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RESUMEN

Introduccién: Encontrarse con la muerte es algo inseparable para las auxiliares de
geriatria, dado que va asociado al desarrollo de su profesién. Su implicacién en el cuidado
de los residentes en situacion de Ultimos dias representa una experiencia emocional muy
impactante e intensa bajo unas condiciones laborales donde escasea el tiempo y el
personal y debiendo contener las propias emociones. Todos estos factores predisponen y

generan sintomas del sindrome del cuidador quemado en el equipo sanitario.

Objetivo: Se propone una intervencion psicoeducativa desde la perspectiva de la
psicologia en el campo de los cuidados paliativos. El programa tiene como objetivo dotar
a las auxiliares de geriatria de conocimientos y habilidades sobre el proceso de morir y

estrategias para detectar y manejar sus propias emociones.

Metodologia: Se plantea una intervencion de modalidad grupal, de 10 sesiones con una
duracion de 2 horas y periodicidad semanal. La estructura de cada sesion incluye una
primera parte de contenidos teoricos en formatos audiovisuales y/o impresos en papel y
una segunda parte donde se realizaran dinamicas y ejercicios que serviran para afianzar

y aplicar lo aprendido.

Resultados: Se espera que, al finalizar el programa de intervencion, los participantes
logren varios objetivos; por un lado, que los participantes amplien sus competencias sobre
el acompafiamiento durante el proceso de morir y la agonia, y por el otro, que aumenten

y desarrollen herramientas y estrategias para la deteccion y el manejo emocional.

Conclusiones: El programa Cuidar cuando no es posible Curar espera llenar un vacio en
la formacion de las auxiliares de gerontologia, un colectivo muchas veces olvidado.
Ademas, este proyecto aspira a ser precursor de una nueva concepcion de los cuidados en
situacion de ultimos dias sirviendo como ejemplo para psicogerontdlogos y profesionales
de la salud interesados en humanizar las tareas de cuidado en las personas mayores al

final de la vida y dando voz a un acontecimiento vital como es la muerte.

Palabras clave: auxiliares, psicoeducativo, inteligencia emocional, manejo emocional,

gerontologia, comunicacion, duelo.



ABSTRACT

Introduction: Encountering death is inseparable for geriatric assistants, since it is
associated with the development of their profession, Her involvement in care residents at
the end of life, represents a very shocking and intense emotional experience under
working conditions where time and staff are scarce and her own emotions must be

contained. All of these factors lead professional caregivers down the path of burnout.

Objective: A psychoeducational intervention is proposed from the perspective of
psychology in the field of palliative care. The intervention aims to provide gerontology
assistants with knowledge about the dying process and skills to detect and manage their

emotions.

Methods: A group modality intervention of 10 sessions with a duration of 2 hours and
weekly periodicity is proposed. The structure of each session includes a first part of
theoretical contents in audiovisual formats and/or printed on paper and a second part
where activities and tasks will be carried out and will serve to strengthen and apply what

has been learning.

Results: At the end of the program is it expected that participants accomplish a set of
goals. On the one hand, it is expected that they will expand their skills about the
accompaniment during the process of dying and the agony, and on the other, they will

increase and develop tools and strategies for detection and emotional management.

Conclusions: The program Cuidar cuando no es posible Curar looks forward to filling
and essential gap in the training of gerontology assistants, a group that is often forgotten.
The program aspires to be a precursor of a new conception of care in last-day situations,
serving as an example for psychogerontologists and health care professionals interested
in humanizing care tasks in the elderly at the end of life and giving voice to a vital event

such as death.

Keywords: nurse assistants, gerontology assistants, emotional intelligence, emotional

management, psychoeducational, communication, grief.



INTRODUCCION

I.  JUSTIFICACION

Si nos imaginamos una residencia o centro de dia, el primer profesional que nos viene a
la mente es la auxiliar de gerontologia, dado que en nuestro marco de referencia la
asociamos directamente a este entorno. Las auxiliares de geriatria son un colectivo
profesional dentro del ambito residencial con una aportacién esencial en las tareas de
cuidado a los residentes durante todo su proceso de envejecer y al final de la vida.

La implicacion de las auxiliares de geriatria en el cuidado de los residentes en situacion
de ultimos dias representa una experiencia emocional muy impactante e intensa, puesto
que trabajan en un entorno donde el sufrimiento y el dolor emocional se vivencia dia a
dia (Ortega y Lopez, 2004). Frecuentemente bajo presion asistencial, donde escasea el
tiempo y debiendo contener las propias emociones, para seguidamente, atender al
siguiente residente con la mayor imparcialidad y neutralidad posible sin trasladarle su
tension y emociones (Ortega y Lopez, 2004). Ademas, el hecho de atender estos temas y
las dificultades que sufren los residentes y familiares en las ultimas etapas de la vida les
enfrenta con la propia vulnerabilidad, en tanto que las conecta y les hace explorar sus

propios miedos e inseguridades en este ambito (Benito, 2007).

Como mencionaba, las auxiliares de geriatria padecen una serie de situaciones, tanto en
el ambito profesional como personal, que les produce un importante impacto continuo y
los somete a procesos de duelo causados por péerdidas importantes como es la muerte de
un ser querido o de personas con las que compartia un fuerte vinculo. Estas circunstancias
les afectan en todos los aspectos y ambitos y apenas disponen del tiempo ni del lugar para
conseguir una resolucion 6ptima de estas pérdidas y sus procesos de duelo (El Mazani El
Mazani, 2020).

Tal y como expresa Enric Benito (2007), “la enfermedad avanzada, progresiva y con
riesgo en la vida genera multiples sintomas y tiene un gran impacto emocional tanto en

la persona que lo sufre como en las personas de su entorno mas proéximo”.



Y es que las relaciones entre profesionales sanitarios, residentes y familiares al final de
la vida suelen ser muy complejas y se dan en un entorno donde hay una importante carga

emocional, lo que dificulta muchas veces la fluidez de la comunicacion (Benito, 2007).

Encontrarse con la muerte es algo inseparable para las auxiliares de geriatria que trabajan
en cualquier ambito asistencial, dado que va asociado al desarrollo de su profesion. De
esta manera, lo gestionan como pueden o saben seglin las herramientas psicoemocionales
que disponen o son capaces de utilizar (El Mazani El Mazani, 2020), dado que, en muchas
ocasiones, el personal sanitario no recibe formacion especifica (Martinez y Salvador,

2013; Bentanta, Quintana, Venegas, Gutiérrez y Benbuna, 2007).

Un estudio publicado en 2017 (Sanchez-Garcia et al., 2017) en el que se llevaron a cabo
entrevistas a personal sanitario sin formacion en atencion en ultimos dias que trabajaba
en el ambito residencial, destacaba por parte de las auxiliares de geriatria, la necesidad de
formacion especifica en fin de vida que, en algunos casos, suplian por iniciativa propia.
Ademas, también sefialaban el impacto que suponia, tanto a nivel afectivo y emocional,
la pérdida de algunos residentes y destacaban las muertes inesperadas como las de mayor
impacto emocional (Sanchez-Garcia et al., 2017). Asimismo, el propio personal sanitario
ve reflejada en la muerte de los residentes su propia muerte o la de sus seres queridos y
asocian estos sentimientos a las dificultades que experimentan para limitar su actuacion
terapéutica. Concretamente, una participante declaraba “Tenemos en la cabeza el chip de
curar y cuando la curacién no es posible, hacer cosas para que mejore, pero el esperar sin
hacer nada es inconcebible. Hay que hacerle cosas, si no bebe le pongo un suero, pero

dejar sin hacerle nada nos cuesta” (Sanchez-Garcia et al., 2017, p. 282).

Y es que uno de los factores principales en el éxito de una intervencion paliativa es el
personal sanitario que trabaja en las residencias (Hall, Kolliakou, Davies, Froggatt y
Higginson, 2011, p. 11). Es por ello por lo que la formacién y actualizacion de
conocimientos por parte de las auxiliares de gerontologia es esencial para brindar una
atencién de calidad y poder atender las necesidades que presenten los residentes, asi como
mantener una buena resiliencia y calidad de vida profesional. Las residencias o centros
gerontoldgicos pueden suponer una oportunidad de desarrollo de los cuidados y atencién
paliativa, una alternativa al cuidado domiciliario y a la hospitalizacién en aquellas

personas que lo requieren (Sanchez-Garcia et al., 2017).

Por todo esto, el proyecto Cuidar cuando no es posible Curar parte de la necesidad de

brindar a los y las profesionales sanitarios un espacio en el que se sientan cémodos y



donde se fomente la expresion de las diferentes preocupaciones y/o problematicas que les
puedan surgir tanto sobre el acompafiamiento fisico y emocional y los cuidados de los

residentes en su fin de vida como sobre su propia gestion y atencion emocional.

El trabajo presentado a continuacion se estructura en una serie de apartados: por un lado,
se expone un marco tedrico que servird para encuadrar y fundamentar teéricamente el
objeto de estudio. Por otro lado, se plantea un programa de intervencion psicoeducativo
basado en el marco de la atencién emocional y los cuidados paliativos que incide sobre
aquellas emociones, inseguridades y vulnerabilidades que les surgen a las auxiliares de
geriatria debido a la importante carga emocional que la situacion en ltimos dias y la
posterior pérdida del residente suponen y pretende brindarles herramientas y ayudarles a
desarrollar habilidades concretas que les permitan detectar y manejar sus propios
sintomas emocionales y los de las personas que los acompafian en esta situacion.
Asimismo, ensefiarles a desarrollar diversas actitudes y habilidades para acompariar al
residente y a su familia con el objetivo maximo al que la filosofia paliativa aspira: mejorar

la calidad de vida y procurar el bienestar de los mayores en esta ultima etapa de su vida.



Il. ANTECEDENTES

1. La muerte y el acompafamiento a las personas en el proceso de morir

Segun el Instituto Nacional de Estadistica en Espafia mas de 270.000 personas mayores
viven en residencias (INE, 2011), las cuales suelen ser mayores de 80 afios y presentan
un moderado grado de dependencia funcional, algln tipo de alteracion cognitiva y una o
varias enfermedades crénicas (IMSERSO, 2016). Por lo tanto, parece l6gico pensar que
las residencias de mayores ademas de ser un lugar donde se desarrollan cuidados
integrales tales como estimulacién cognitiva, fisioterapia, actividades de ocio... son
también espacios donde se producen procesos de fin de vida. Sin embargo, aunque la
mayoria de estos residentes vivira sus ultimos dias en una residencia, actualmente se
conoce mas bien poco sobre como sera este proceso. Prueba de ello es el escaso numero
de estudios realizados en nuestro pais centrados en la situacion de ultimos dias en el
ambito residencial (Guerrero-Garcia et al., 2018, p. 143). Datos como el del IMSERSO
(2016) nos hacen tomar conciencia de que la muerte es un proceso muy ligado al ambito
residencial en el que la mayoria de los residentes cerrard su ciclo de vida en esa
institucion.

El miedo a la muerte es un sentimiento universal muy condicionado por factores de
caracter cultural (Espinar Cid, 2012). Todos y cada uno de nosotros le tememos a la
muerte y este sentimiento tan profundo puede manifestarse de manera indirecta ya sea
como inquietud generalizada, como una alteracién de caracter psicologico (p.ej.
hipocondria) o de manera consciente experimentando de manera explicita la llamada
ansiedad ante la muerte. Incluso, en algunos de nosotros, el temor a la muerte es tan
profundo y hace tanta mella en nuestro ser que estalla en un terror que impide toda
felicidad y satisfaccion (Yalom, 2008). Los avances en los campos tecnoldgico y
biomédico han cambiado el paradigma del pensamiento médico, configurando la muerte
como un fendmeno evitable tedricamente y considerando la muerte como un fracaso
(Bayeés, Limonero, Romero y Arranz, 2000). Como expresa el doctor Enric Benito (2007)
“el miedo a la muerte es una respuesta racional y durante mucho tiempo la medicina y la
atencion sanitaria ha ignorado este miedo tan primario”. Sin embargo, la muerte lejos de
ser un acto puntual es un proceso que se inicia con el conocimiento subjetivo de que “voy

a morir”, denominado por Bayés como la “muerte psiquica”. La muerte psicologica puede



coincidir con la muerte bioldgica si se trata de un infarto repentino o precederla en casos
de enfermedad terminal o procesos muy avanzados de envejecimiento, este Ultimo suele
ser el caso mas frecuente en residencias o centros residenciales de larga estancia (Bayés,
2001).

De esta manera, comienzan una sucesion de incertidumbres tanto para el residente como
su familia y el personal sanitario que lo atiende, donde el temor a los eventos
impredecibles que pueden llegar a ocurrir ocupa un lugar predominante (Espinar Cid,
2012). En el residente, las dudas y los miedos mas frecuentes suelen estar relacionados a
cuando y de que forma se daran sus Ultimos momentos, si habra o no sufrimiento vy si
permanecera consciente durante el proceso (Bayés, Limonero, Romero y Arranz, 2000).
La familia, aunque también presenta ansiedad ante la muerte de su ser querido, se plantea
otras cuestiones tales como la atencion y el acompafiamiento durante las horas sucesivas
al fallecimiento de su familiar y a las posibles tomas de decisiones que deberan realizar
Ilegado el momento, véase la decision de llevar a cabo la sedacion paliativa o la retirada
de la ventilacién mecénica (Guerrero-Garcia et al., 2018). Por ultimo, las inquietudes mas
comunes entre el personal sanitario que lo atiende y mas concretamente, entre las
auxiliares de geriatria son las relacionadas con la atencion a la persona durante la agonia,
queriéndoles proporcionar la mayora atencion posible para que el residente marche sin
dolor ni sufrimiento fisico y la consecuente culpa e impotencia que se forma por el deber
moral que sienten hacia los residentes (Montoya Juarez, 2006). La comunicacion con los
familiares, las expectativas de éstos y las diferentes tomas de decisiones que llevan a cabo
con respecto a su ser querido también son cuestiones que les afectan, asi como la
incertidumbre de si prolongar o no la vida del residente durante la agonia (Montoya
Juarez, 2006).

Las ultimas fases en el proceso de morir son, seguramente, las mas duras y delicadas que
vive tanto la propia persona, como los que la cuidan. Significan que la muerte esta cerca
y ello supone un evento doloroso e inevitable. El importante deterioro del estado general
de la persona junto con la posible disminucion del estado de conciencia, generan un gran
impacto tanto en el residente como en la familia y el equipo terapéutico que lo trata (Chan,
Webster y Bowes, 2016). Es por eso que, antes de iniciar este apartado, me gustaria
destacar el concepto de obstinacion. La obstinacion terapéutica consiste en utilizar
medidas diagnosticas o terapéuticas que o bien no producen ningin beneficio para el

paciente, o bien el beneficio es tan limitado que se puede considerar futil. Este tipo de



practicas se realizan sobre todo en procesos de morir y en Ultimos dias y estan muy
influidas por las dificultades para aceptar el proceso de morir, el entorno “curativo”, la
falta de formacion, las demandas del residente y la familia o la presién por el uso de la
tecnologia (Borrell, 2010). Ademas, a menudo siguen la tendencia médica de “hacer” en
lugar de “acompanar” y se producen sobreactuaciones que la persona ni ha pedido ni
necesita. La mayoria de las veces, los problemas estan relacionados con la alimentacion
y el tratamiento de las infecciones (Borrell, 2010). En cuanto a la alimentacion, cuando
el final de vida se aproxima, ésta dejara de ser una prioridad y los esfuerzos del equipo
sanitario se dirigirdn a mantener el bienestar del residente mediante hidrataciones,
comidas agradables... En el caso de las infecciones, se planteara si el tratamiento
mejorard la situacion de la persona o si, contrariamente su beneficio serd nulo o incluso
los efectos secundarios disminuiran su calidad de vida (SECPAL, 2014). Las
consecuencias de la obstinacion terapéutica perjudican tanto a los profesionales como a
los residentes y familiares dado que se genera gran frustracion, ineficacia por el uso
inadecuado de recursos medicos y, sobre todo, la probable maleficencia sobre la persona,

los efectos secundarios de nuestras actuaciones (Borrell, 2010).

El personal sanitario que proporciona los cuidados raras veces posee conocimientos en el
campo del acompafiamiento en situaciones de ultimos dias, por lo que tiene que utilizar
su propia intuicion y bagaje experiencial (ElI Mazani ElI Mazani, 2020). En el &mbito
sanitario, poco a poco se va introduciendo la filosofia de atencion a ultimos dias tanto
para facilitar cuidados especificos como para evitar el encarnizamiento terapeutico. Sin
embargo, en el ambito residencial todavia falta formacidn ante un hecho como es el final
de vida, donde ciertamente pasara en la mayoria de residentes. Es por ello necesario crear
e implementar modelos de atencidn en situacion de Gltimos dias que den respuesta a los
problemas que sufren los residentes, sus familias y el equipo multidisciplinar que les

atiende.

1.1. Los Cuidados Paliativos

Actualmente, al referirnos a los cuidados paliativos, lo primero que nos viene a la mente
son las diversas practicas orientadas a disminuir, reducir, paliar o aliviar el dolor o
sufrimiento de una persona en el final de vida. Sin embargo, esta idea forma parte de

nuestro marco de referencia desde hace relativamente poco tiempo.



Los cuidados paliativos representan un regreso a las tradiciones mas antiguas del cuidado
de la persona en situacion de ultimos dias y su fin Gltimo es proporcionar confort y calidad

de vida a personas durante sus ultimos dias.

La Organizacién Mundial de la Salud (2020) define los cuidados paliativos como
“aquellos cuidados activos e integrales dirigidos al paciente y su familia cuando este se
encuentra en presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable con falta de
respuesta a tratamientos curativos”. La atencion al final de la vida es el objetivo de los
cuidados paliativos, enfoque terapéutico humanitario y multidisciplinar dirigido a
mejorar la calidad de vida y el bienestar de las personas y familias que se enfrentan a
enfermedades que amenazan la vida, previniendo y aliviando el sufrimiento a través del
manejo de sintomas fisicos y psicologicos, identificando de forma temprana y
proporcionando respuestas adecuadas a los problemas fisicos como el dolor, psicologicos,
relacionales y espirituales de la persona y la familia dandoles el apoyo que necesitan
(WHO, 2020).

En nuestro pais, desde el inicio de la atencion paliativa, se parte de una concepcion
integral de la asistencia a enfermos y su entorno afectivo. Si bien ésta acoge siempre los
aspectos emocionales, a la practica, se encuentran pocas guias o articulos que contribuyan
con alguna aportacion singular (Arranz, Barbero, Barreto y Bayés, 2003). El afio pasado,
la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL) denunciaba la desigualdad que
existe en nuestro pais a la hora de acceder a cuidados paliativos dependiendo del lugar de
residencia (La Vanguardia, 2019). Manifestaba que en Espafia existe una gran
variabilidad de prestacion de cuidados paliativos tanto entre las diferentes comunidades
autonomas como dentro de las mismas y entre provincias ya que se observan diferencias
importantes dependiendo del entorno o medio en el que vive la persona (La VVanguardia,
2019). Ese mismo afio, se llevd a cabo un estudio titulado “The Atlas of Palliative Care
in Europe ” (EAPC) en el que situaba a Espafia en el puesto 31 de los 51 paises europeos
analizados. El Atlas no solo registraba un estancamiento, sino un retroceso en algunas
variables, en cuanto a cuidados y atencion paliativa en los Gltimos ocho afios (Arias-
Casais et al., 2019, p. 182-183).

Datos como el citado anteriormente, nos hacen sospechar que, a dia de hoy, el desarrollo
en cuidados paliativos tiene un caracter limitado y que, probablemente, no se estén
cumpliendo los objetivos planteados por el decreto que estableci6 el gobierno en 2007.

Asimismo, gran parte de los cuidados paliativos han estado y estan dirigidos a procesos



oncoldgicos y/o procesos de caracter hospitalario (Saunders, Baines y Dunlop, 1995).
Desgraciadamente, aunque los cuidados paliativos se han expandido a otros ambitos y
servicios como el domiciliario, no existe una tradicion de atencién en el &mbito
residencial, aunque gran parte de la poblacién que vive en ellas tendra que acceder a estos
cuidados.

1.2. Los Cuidados Fisicos

El &mbito de los cuidados fisicos es uno de los ambitos méas estudiados y conocidos para
las auxiliares de geriatria, tanto en conocimientos tedricos como practicos. Sin embargo,
pasamos por alto que muchas de las auxiliares de gerontologia que trabajan en residencias
y centros de dia no poseen un titulo de caracter sanitario, como, por ejemplo, el de
técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria o, sus siglas, TCAE. (La Vanguardia,
2016). El hecho de no tener una preparacion anterior sobre como llevar a cabo los
cuidados fisicos de manera Gptima y segura tanto para el resiente como para ellas, las
predispone, por una parte, a necesitar de su propia intuicion para manejar los eventos que
les vayan surgiendo y, por otra, a padecer ciertos accidentes laborales especificos de su
ambito como sobre esfuerzos por manipulacion de pacientes, cortes o pinchazos con

instrumental médico, dolores musculo esqueléticos... (Gil Marin, 2020).

Por otra parte, los residentes en situacion terminal presentan multiplicidad de problemas.
El mas comin suele ser el llamado Sindrome Constitucional o Sindrome General que se
caracterizada por la triada de astenia, anorexia y perdida de peso presente en casi el 90%
de los residentes mientras que el segundo sintoma mas frecuente es el dolor, el cual
padecen hasta un 80% de las personas en situacion terminal (Alvirena y Bravo, 2014). En
estos casos y ante residentes en procesos de morir, los objetivos terapéuticos se deberian

centran en procurar el bienestar y la adaptacion del residente de la mejor manera posible.

1.3. Los Cuidados Emocionales

Al hablar de cuidados emocionales nos referimos a todos aquellas acciones y

pensamientos que nos permiten detectar los sentimientos y emociones tanto propios

10



como de los demas, entendiéndolos, aceptandolos y modificAndolos. Cuando nos
encontramos en situacion de final de vida por parte de los residentes estos cuidados
emocionales se centraran principalmente en la mejora del bienestar emocional y espiritual
de la persona, basandonos y fomentando la aceptacion, resiliencia y autocompasion del
residente, entendiendo por autocompasion la capacidad de tratarse con gentileza,
reconocerse las propias luchas, logros y fracasos como parte de las experiencias vitales y
saber sostener los pensamientos y sentimientos dolorosos, tales como el miedo, la ira, la
tristeza, la verglienza y la culpa de una manera consciente (Barreto et al., 2015; Neff,
2011).

1.3.1. En el Residente

Cuando el residente se encuentra en situacion de ultimos dias se enfrenta a muchas
circunstancias que le pueden resultas amenazantes: miedo al dolor, al sufrimiento, miedo
a la muerte y a como ocurriran los acontecimientos finales. En este proceso adaptativo
hacia la aceptacion de la muerte, la persona puede presentar desequilibrios emocionales

que pueden acabar en trastornos de tipo psicoldgico (Harris, Spiller y Finucane, 2020).

El proceso de morir supone un deterioro del cuerpo y una amenaza a todas las
construcciones y relaciones elaboradas a lo largo de la vida. La proximidad con la muerte
cuestiona la identidad e integridad de la misma persona en todas y cada una de sus facetas
(Benito, Dones y Barbero, 2016). Las personas nos construimos alrededor de un cuerpo
fisico, una familia y unos vinculos afectivos con los demas, con nosotros mismos y con
nuestro ser. Ademas, en este acto también se construye un tiempo y un contexto cultural
concreto donde la persona va construyendo su manera de vivir, su biografia, sus valores
y creencias ya sean de caracter religioso o no (Benito, Dones y Barbero, 2016). Sin
embargo, al iniciar el proceso de fin de vida, hemos de ir abandonando todo lo
conseguido, todo lo conocido y un posible futuro con las personas que queremos. Esta
amenaza a la identidad construida a lo largo de toda la vida es fuente de un profundo
sufrimiento. Dependiendo del estilo de afrontamiento que se tome, de la actitud ante la
muerte y del momento del duelo en el que nos encontremos, padeceremos un mayor o
menor sufrimiento. Pero (Qué es el sufrimiento? Lo cierto es que, a dia de hoy, la
literatura médica sobre el sufrimiento sigue siendo muy confusa y muy pocos autores se

han atrevido a definir claramente en que consiste (Arranz, Barbero, Barreto y Bayés,
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2003). Sin embargo, en este caso tomaremos como referencia la definicién de Chapman
y Gravin (1993), la cual se basa las teorias de la emocion, concretamente al concepto de
afrontamiento propuesto por Lazarus y Folkman (1984). Champan y Gravin (1993)
entienden que el sufrimiento es “un estado afectivo, cognitivo y negativo complejo,
caracterizado por la sensacion que experimenta la persona de encontrarse amenazada en
su integridad, por su sentimiento de impotencia para afrontar esta amenaza y por el
agotamiento de sus recursos personales y psicosociales que le permitirian afrontarla”. La
amenaza de pérdida de la salud y de la vida es de las mas intensas que se pueden sufrir.
Lo importante en estos casos no son los sintomas que tiene o percibe el residente, ni la
similitud de la situacion con que se encuentra sino el grado de sensacion de amenaza que
cada uno de estos sintomas o el conjunto de ellos le producen a la persona en particular
(Arranz, Barbero Barreto y Bayés, 2003).

Uno de los aspectos que produce el sufrimiento es la dimension espiritual. Pero ;a que
hacemos referencia cuando hablamos de espiritualidad? Para Barreto et al. (2015) la
espiritualidad es “la aspiracion profunda e intima del ser humano, el anhelo de una vision
de la vida y la realidad que integre, conecte, trascienda y dé sentido a la existencia. Se
asocia también al desarrollo de unas cualidades y valores que fomenten el amor y la paz”.
En la misma linea Holloway (2006) la define como “una dimensién que redne actitudes,
creencias, sentimientos y practicas que van mas alla de lo estrictamente racional y

material”.

Otro de los sintomas o problematicas mas frecuentes que padecen las personas en proceso
de morir es la tan nombrada ansiedad ante la muerte. Segan la North American Nursing
Diagnosis Association (o sus siglas en inglés NANDA), la ansiedad ante la muerte esta
estrechamente ligada al sufrimiento, siendo la primera un factor favorecedor del
sufrimiento y se define como la “aprension, preocupacion o 10s miedos relacionados con
la muerte o la agonia”. Ademas, las caracteristicas psicologicas que definen esta
problematica son por una parte el miedo a la pérdida del control y de las habilidades
cognitivas y, por otra, el miedo al dolor y sufrimiento durante la agonia (Herdman vy
Kamitsuru, 2018). Ademas, esta ansiedad se puede manifestar a través de irritabilidad,
rabia o explosiones de cdlera, llanto, impaciencia...Por otra parte y centrandonos en el
ambito de lo organico, la sintomatologia psicolégica se acompafia de expresiones fisicas
tales como temblores, palpitaciones e hiperventilacion (NANDA, 2007).

Desgraciadamente, tanto en el ambito hospitalario como en el residencial se suele
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infradiagnosticar (Herdman y Kamitsuru, 2018), asumiéndola como algo normal que la
persona en situacion terminal ha de padecer y dejando sin explorar aquellos miedos o
vulnerabilidades que actian como factores desarrolladores de la ansiedad. Como expresa
Irvin Yalom en su libro Mirar al sol (2008) “la muerte es nuestro destino. Nuestro deseo
de sobrevivir y el temor a la propia aniquilacion siempre estaran ahi dado que son

instintivos y tienen un efecto decisivo sobre la forma en que vivimos”.

1.3.2. Enla Familia

De la misma manera que el proceso de morir produce un gran impacto en el propio
residente, asi lo hace con su familia. La familia es un elemento clave para los cuidados
fisicos y emocionales del residente y no se le puede brindar una éptima atencion si no se
tiene en cuenta todo su sistema familiar. La familia suele constituir el marco referencial
y de pertenencia para la persona, de esta manera, entendemos la familia como un sistema
que se ve afectado cuando uno de sus miembros sufre un cambio. En ese momento, el
sistema familiar ha de reorganizarse tanto de manera estructural como funcional,
estableciéndose un reto de adaptacion en el que la familia debera hacer frente a una
situacion constantemente cambiante y aversiva (Arranz et al., 2003). Es evidente, por
tanto, que el final de vida de uno de los miembros de la familia supone una fuente de
estrés considerable y suele implicar tanto alteraciones de tipo emocional como funcional.
Las alteraciones mas comunes que suele sufrir la familia son agotamiento fisico y mental,
trastornos de ansiedad — especialmente miedos derivados de la anticipacion de la perdida

—y trastornos del suefio entre otros (Arranz et al., 2003).

Al igual que el propio residente elabora su proceso de duelo, la familia también atraviesa
las mismas etapas, pudiendose generar conflictos entre familia y residente por encontrarse
en fases diferentes. Ademas, cuando el proceso de morir conlleva una larga espera y
mucho sufrimiento por ambas partes, la familia puede manifestar sentimientos
ambivalentes; desean que su ser querido pueda descansar finalmente y al mismo tiempo
no quieren su muerte. Estos sentimientos pueden aumentar el sufrimiento padecido por

los familiares (Barraza y Uranga, s.f.).
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1.3.3. En la auxiliar de geriatria

Ninguno de nosotros nos sentimos comodos delante de una persona que se estd muriendo,
quiz& porque nos hace pensar en como sera nuestra propia muerte, si sufriremos, si
permaneceremos conscientes o no, si la agonia sera muy larga.... Sin embargo, mientras
que la mayoria de las personas pasara por este proceso en momentos puntuales de su vida
— el fallecimiento de sus abuelos, padres e incluso los padres de su pareja 0 amigos... —
hay un sector laboral de la poblacion que lo vive casi a diario; las auxiliares de
gerontologia que trabajan en centros residenciales o de larga estancia. Por ende, en una
residencia de mayores donde la enfermedad y la discapacidad son tan patentes,
contemplar la muerte de los residentes como el final de un proceso de sufrimiento es algo
muy comun. Enfrentarse a esta situacion de manera continuada y constante produce una
gran carga emocional derivada tanto de las constantes perdidas humanas que se
producen, de los sentimientos que se generan como consecuencia y de factores
ambientales muy estresantes y tensos — falta de tiempo, poco personal, breve o nula
formacion...— (Ortega y LOpez, 2004). Por un lado, estas emociones pueden influir en la
calidad de los cuidados, incidiendo en como las auxiliares se comunican y relacionan
tanto con los residentes, sus familiares y el resto del equipo multidisciplinar. Por otro
lado, estos sentimientos también median en como el personal sanitario lleva a cabo la
toma de decisiones y en su propia capacidad para afrontar la muerte y gestion emocional
(Moss, Moss, Rubinstein y Black, 2003).

Tanto para poder atender de la mejor manera posible al residente en situacion terminal
como para mantener una buena calidad de vida profesional y un 6ptimo manejo de las
emociones es esencial una preparacion especifica en aspectos relacionados con la muerte,
el duelo, los cuidados paliativos y el acompafiamiento emocional (Espinosa, 2016). De
hecho, el articulo de Espinosa (2006) afirma que el grado de conocimiento se relaciona
con las actitudes y el afrontamiento ante la muerte que tiene el personal sanitario; un
61,5% de las auxiliares de gerontologia referia contar con un bajo grado de
conocimiento lo que se traducia en un menor grado de afrontamiento ante la muerte.
Esto refleja una realidad en la que muchas de las auxiliares de gerontologia que trabajan
en centros residenciales no cuentan con una formacion adecuada. Por otro lado, otra de
las demandas que tiene el equipo sanitario es la necesidad de descargar sus angustias,
frustraciones, vulnerabilidades y ansiedades que resultan de acompafar diariamente a

maultiples residentes en su fin de vida (Barraza y Uranga, s.f.).
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2. El proceso de morir en una residencia. ;Quién los acompafa? Los

profesionales.

Dadas las caracteristicas anteriormente descritas que presentan los residentes en los
centros de mayores, es necesario contar con un equipo multidisciplinar que pueda abarcar
de manera especializada los aspectos psicoldgicos, bioldgicos, sociales y funcionales de
la persona. De esta manera, lo que se busca no es actuar de manera individual, sino una
actuacion conjunta en la que se organicen planes de cuidados integrales para el residente,
los llamados Plan Interdisciplinar de Atencion Individualizada o sus siglas PIAI (Calenti,
2010). Este equipo multidisciplinar suele estar formado por enfermeros, psicélogo,
terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, animadores socioculturales, trabajador social y
auxiliares de gerontologia. En algunas ocasiones la plantilla puede incorporar un
nutricionista y logopeda, pero normalmente se incorporan de manera puntual si hay

residentes que lo requieren.

Si bien es cierto que todo el equipo profesional interacciona con los residentes a lo largo
del dia, hay una parte del equipo que pasa mucho mas tiempo con ellos; las auxiliares de
geriatria. Ellas son las encargadas de levantarlos por las mafianas, hacerles la higiene,
darles el desayuno, acompafiarlos al servicio, ayudarles a trasladarse a las diferentes zonas
de la residencia ya sea para llevar a cabo las actividades pautadas — estimulacion
cognitiva, fisioterapia... — como simplemente para descansar en la sala de estar o salir a
dar una vuelta por el jardin. Asimismo, al llegar la noche son las encargadas de darles la
cena, acostarlos y, aquellas que llevan a cabo el turno de noche, velan por ellos por si
requieren de sus cuidados. Por ende, es normal que al final sean las auxiliares quienes
méas acompafian al residente durante toda su estadia y sea con ellas con quienes
desarrollen un vinculo afectivo mas fuerte y a quienes les puedan confiar sus
inseguridades y temores llegado su fin de vida. Es por eso que, en el caso que nos atarie,
nos dedicaremos a explicar de manera detenida como se definen las auxiliares de
gerontologia y cuales son sus funciones, dado que su labor es tan esencial como

cualquiera de las otras profesiones citadas anteriormente.

Antes de empezar a explicar en que consiste la profesion auxiliar, me gustaria aclarar
porque se utiliza y utilizara el término femenino para referirse al sector auxiliar a lo largo
de este proyecto. Segun la Encuesta de Poblacion Activa (EPA) producida por el Instituto

Nacional de Estadistica (2020), en 2020 alrededor de unas 326 personas se dedican a la
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asistencia en centros residenciales. De estas 326 aproximadamente 271 son mujeres, es
decir, un 83,13% de los profesionales asistenciales, dejando tan solo un 16,87% para los
hombres (alrededor de 55 trabajadores). Estos datos reflejan una marcada feminizacion
de la profesidn, consecuencia en parte por la consideracion social de que las profesiones
relacionadas con los cuidados son ocupaciones “femeninas” y en parte por los roles de
género heteropatriarcales que siguen imperando en nuestra sociedad, en los que a la mujer
se le atribuyen todas aquellas tareas que se relacionan con la atencién y los cuidados. Es
por ello necesario visibilizar el uso del articulo femenino al hablar de este sector laboral
y hacer hincapié en que no se pretende en ningin momento excluir al colectivo masculino
que ejerce esta profesion, sino mas bien, tomar conciencia del impacto que siguen

teniendo los roles de género a dia de hoy en nuestra sociedad.

2.1.  ¢Queé esy que funciones tiene la auxiliar de geriatria?

Segun la Real Academia Espafiola (2014) un auxiliar de tipo sanitario se define como
aquel profesional titulado que, siguiendo las instrucciones de un medico, asiste a los
enfermos, y que esta autorizado para realizar ciertas intervenciones de cirugia menor.
Es decir, si tomamos como base la definicion de la RAE y lo llevamos al sector
gerontologico, podriamos decir que las auxiliares de geriatria son aquellas profesionales
que ofrecen cuidados de caracter fisico a personas mayores que requieren de ayuda para
realizar tareas de indole cotidiana. Sin embargo y aunque la RAE no lo contempla, las
auxiliares también ofrecen atencidn social y apoyo emocional a los residentes, incluso
este Ultimo punto cobra mayor relevancia llegados los ultimos dias del residente. Las
auxiliares de geriatria suelen trabajar en el ambito sanitario y de la salud, tales como
centros residenciales (residencias geriatricas y/o centros de dia), hospitales, clinicas,

centros de salud, etc.

En cuanto a las funciones o actividades laborales basicas que desempefian en centros
residenciales de larga estancia se encuentran las siguientes (Gomez, 2018): 1) Atencion
basica: La auxiliar es la encargada de ayudar al mayor a llevar a cabo las tareas cotidianas
tales como la higiene, el vestir, comer, tomar la medicacién, ir al bafio o ayudar en los
desplazamientos; 2) Planificacion y supervision de actividades sociales: junto con otros

miembros del equipo como el psicdlogo fisioterapeuta, animador sociocultural y
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educador social se encargan de programar actividades de ocio y recreativas; 3)
Realizacion de tareas sanitarias rutinarias como la aplicacion de cremas o0 apésitos y,
en algunas ocasiones, servir la medicacion del residente; 4) Cuidado social y apoyo
emocional: Este punto es muy importante dado que suele ser esencial en el dia a dia de
la auxiliar y es una materia poco trabajada en los cursos de formacion. Se refiere a
aquellas habilidades comunicativas y cuidados emocionales necesarios para establecer
relaciones de confianza con los residentes, asi como saber expresarse en determinados
contextos tales como dar malas noticias, hablar con los familiares, ofrecer consuelo, etc;
5) Fomentar la autonomia del residente: Siempre se intentara preservar la
funcionalidad del residente, ayudandolo solo en aquellas tareas que no pueda resolver. Es
decir, si en el vestir el residente es capaz de ponerse la camisa, pero no abrocharse los
botones, ahi es donde debera dirigirse la ayuda de la auxiliar: 6) Resolucion de
conflictos: En ocasiones, la auxiliar debera lidiar con conflictos y conductas dificiles por
parte de los residentes. Es por ello necesario, recalcar la importancia de poseer las

competencias adecuadas para poder desenvolverse en situaciones de caracter social.

2.2. Las necesidades de los profesionales

Como mencionamos anteriormente, los profesionales cuya labor se centra en asistir o
atender a los demas, tienen una serie de necesidades especificas de formacion que se han
de abordar: En el estudio de Wenrich et al. (2001) una muestra de profesionales del
ambito sanitario identific6 como habilidades més valoradas una buena comunicacion
entre el equipo multidisciplinar, habilidades para un buen control de sintomas,
herramientas para manejar las propias emociones y poder brindar un buen apoyo
emocional al residente, asi como respeto, humildad y atencidn centrada en la persona.
Asimismo, un articulo publicado en 2010 mencionaba la relacidén que hay entre la calidad
de vida y las necesidades de formacion de las auxiliares de una residencia geriatrica.
Concretamente, se encontrd una correlacion positiva entre formacion y satisfaccion
laboral, personal y su percepcion de calidad de vida. Es decir, a mayor formacion
especializada en gerontologia, mayor percepcion de la calidad de vida y mayor
satisfaccion tanto en el ambito laboral como en el personal (Puig Llobet, Lluch Canut,

Sabater Mateu y Rodriguez Avila, 2010). Por lo tanto, vemos que las auxiliares
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manifiestan ciertas carencias a nivel comunicativo — especialmente con los residentes y
familiares en situacion de Ultimos dias—, asi como un bajo nivel de deteccion y manejo
tanto de sus propias emociones como las del residente. Si estas necesidades no son
resueltas en un periodo de tiempo, el profesional gerocultor desarrolla ciertas
manifestaciones tanto a nivel fisico (somatizaciones que acaban en reiteradas bajas
laborales) como a nivel psiquico — trastornos ansiosos, sindrome de “estar quemado”,
despersonalizacion...— (Puig Llobet et al., 2010). Por ende, en los siguientes apartados se
presentardn y explicardn de manera méas detallada una a una las necesidades citadas

anteriormente, asi como las consecuencias de no atenderlas y lo que ello supone.

3.  La Comunicacion al final de la vida

Como seres sociales, sentimos la necesidad de relacionarnos y vincularnos con los demas
y con nuestro entorno. Para ello, utilizamos la comunicacion, entendida como un acto que
nos permite transmitir informacion con una intencionalidad especifica que sea capaz de
generar ciertos efectos en el receptor. Segun Cibanal, Arce y Carballal, (2010) en el acto
de comunicar se distinguen tres niveles de analisis: el intrapersonal, el interpersonal y el
publico. Asi la comunicacidn intrapersonal se define como aquella en la que el individuo
0 emisor se envia un mensaje a si mismo, la comunicacion interpersonal incluiria la
comunicacion entre dos personas, siendo el emisor diferente al receptor y la
comunicacion publica, la mas comuin, tiene lugar cuando un emisor se relaciona con
varias personas o receptores. Cabe destacar que la comunicacion se lleva a cabo a través
de diversos canales — verbales y no verbales — siendo ambos necesarios para transmitir la
totalidad del mensaje. De hecho, Astudillo y Mendinueta (2017) destacan que el 75% de
la comunicacién humana es de caracter no verbal y transmitimos mas mensajes mediante
nuestra actitud, mirada y tono de voz que con la palabra en si. En un contexto residencial
y ante un residente en ultimos dias todo lo que decimos y como lo decimos se vuelve
sumamente importante, dado que, en esta situacion, nos volvemos muy receptivos al
comportamiento no verbal del personal sanitario obteniendo datos sobre su situacion que

no nos han expresado de manera verbal (Astudillo y Mendinueta, 1996).

En el &mbito sanitario, la comunicacion se considera un atributo central de todos los

modelos de cuidados y es un elemento primordial en la profesion auxiliar (Rodriguez,
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2019). En un estudio realizado a 74 profesionales médicos y 814 pacientes, los autores
evaluaron la importancia asignada a algunos aspectos relacionados con la atencién
sanitaria. Las habilidades de comunicacion fueron el segundo aspecto més importante
para los pacientes, concretamente, le dieron mucha importancia a que el medico
proporcionase informacion a la familia cuando ésta lo necesitase, que explicara
detalladamente los procedimientos que iba a realizar y por qué se realizaban, que se
asegurase de que tanto la persona como su familia habian entendido la informacion, etc.
(Cortés y Olarte, 1998). En la misma linea, Barreto, Diaz y Saavedra (2013) declaran que
los pacientes valoran extremadamente el modo de transmitir la informacion relacionada
con su salud y estdn mas satisfechos cuando sienten que los sanitarios estan involucrados
en sus cuidados y cuando no perciben que éstos tienen poco tiempo. Ademas, se ha
demostrado que gracias a una comunicacion adecuada y al hecho de sentirse escuchado,
el residente se siente mas satisfecho al percibir un ambiente de confianza y sinceridad lo
que incluso puede desembocar en un mejor conocimiento de su situacion y, por ende, una
mayor participacion y una reduccion de la oposicion ante las précticas sanitarias
(McLoughlin, 2002; Astudillo y Mendinueta, 2016). Asimismo, al establecerse una
comunicacion bidireccional entre profesional y residente, ambos emisores son capaces de
proveer conocimiento e informacion al otro y por ende ambos son receptores también.
Esto nos permite por un lado conocer las necesidades reales del propio residente, asi como
saber interpretar sus preocupaciones, anticipar sus necesidades y aumentar su satisfaccion
y, por el otro, establecer una relacidn terapéutica mas solida (Cibanal, Arce y Carballal,
2010). Sin embargo, se ha comprobado que los profesionales sanitarios y, mas
concretamente del ambito auxiliar, tienen dificultades en la continua relacion y
comunicacion con los residentes terminales y sus familias credndose sentimientos de

incomodad e inseguridad. (El Mazani EI Mazani, 2020; Sanchez-Garcia et al., 2017).

3.1. Comunicacion con el Residente

Aunque las auxiliares de geriatria que trabajan en residencias perciben la muerte como
unarealidad cotidiana, muchas veces les resulta muy dificil hablar, incluso escuchar sobre
ella con tranquilidad y naturalidad (Arranz et al., 2003). Muchas de ellas viven la muerte

a distancia como un intento de proteccién en una sociedad que, por su marco de

19



referencia, intenta negarla o darle la espalda. Reflexionar sobre el propio proceso de morir
— aunque genere temor, angustia y desasosiego — y prepararse para este viaje es un primer

acercamiento a la persona que sufre y muere (Benito, 2007).

El hecho de que las auxiliares de geriatria posean unas adecuadas habilidades
comunicativas es esencial para proporcionar unos cuidados de calidad. La comunicacion
alcanza una gran consideracion cuando nos encontramos ante procesos de morir o en
entornos paliativos. Por eso es esencial que la profesional auxiliar tenga una serie de
capacidades y herramientas que le faciliten la relacion terapéutica y el proceso
comunicativo como un lenguaje adecuado, dar importancia a la comunicacién no-verbal,
proporcionar feedback o desarrollar la empatia (EI Mazani EI Mazani, 2020). La
comunicacion asertiva permite un verdadero dialogo en el marco de una relacion
deliberativa y un soporte emocional. Se trata de habilidades muy utiles y eficaces, pero
no siempre bien entrenadas y frecuentemente poco desarrolladas en aquellos ambitos en
los que la persona se encuentra en situaciones limite, como el afrontamiento de la propia

muerte o la de un ser querido (Barreto, Diaz y Saavedra, 2013).

3.2. Comunicacioén con la Familia

En procesos de fin de vida, el residente y la familia son dos engranajes del mismo
mecanismo por lo que, lo que le sucede a uno, afecta al otro. La familia es un elemento
clave en la atencion del residente siendo ésta su red de apoyo mas importante y donde el
adulto mayor puede expresar sus necesidades fisicas, emocionales y espirituales
(Astudillo y Mendinueta, 2005). Una buena comunicacién con la familia reduce los
sentimientos de aislamiento y soledad que puede padecer el residente y favorece una
dinamica familiar mas adaptativa, asi como contribuye a que la familia participe de
manera activa en las tareas de cuidado (Astudillo y Mendinueta, 2016). Por otra parte, la
etapa terminal es una fase muy dura para todas las familias, que ante estas circunstancias
reaccionan con una ambivalencia emocional, porque si bien desean un alivio tanto fisico
como psicologico, no quieren sufrir la pérdida de su ser querido y todo lo que ello conlleva
(Montoya Juéarez, 2006).

Si bien diferentes articulos confirman que la mayoria de las personas deseariamos tener

un conocimiento de la gravedad de nuestra problematica, cuando se trata de informar a
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nuestros seres queridos, no estamos tan dispuestos a hacerlo (Astudillo y Mendinueta,
2016). De esta forma, aunque parecemos capaces de enfrentarnos a nuestra propia muerte,
para nuestros familiares preferimos un silencio protector argumentando en nuestra
defensa el temor a un posible declive total. Este silencio protector recibe el nombre de la
conspiracion del silencio. La conspiracion del silencio se define como un acuerdo
implicito o explicito de alterar la informacion al paciente por parte de familiares, amigos
y/o profesionales sanitarios con el fin de ocultarle el diagnéstico y/o prondstico y/o
gravedad de la situacion (Benito, Barbero, y Payas, 2008). La conspiracion del silencio
se introduce como una barrera en la comunicacién y puede producir en el residente
sentimientos de soledad, incomunicacion, aislamiento y falta de comprension. Ademas,
se inhabilita a que la persona pueda “cerrar o resolver” asuntos importantes, ya sean
burocraticos como testamentos o emocionales como reconciliaciones (Costello, 2000).
Esta situacion puede surgir de la necesidad que siente la familia de proteger a su familiar
en situacion de ultimos dias o de su propia necesidad de auto protegerse como
consecuencia de un proceso de adaptacion complicado en el que hay mucho sufrimiento
familiar y no saben como hacerle frente. De esta manera se evita abordar situaciones en
que la comunicacion es especialmente delicada y las emociones que se pueden manifestar
son demasiado intensas para gestionarlas de manera adecuada con los recursos con los

que cuentan (Arranz et al., 2003).

Un estudio de Sanchez-Garcia et al (2017) evaluaba las dificultades en la atencién al final
de la vida en una residencia de mayores y declaraba que los profesionales identificaron
como condicionante el sentimiento de culpa que genera en la familia el ingreso en la
residencia. En la misma linea, en el estudio de Astudillo y Mendinueta (2016), un auxiliar
afirmaba ““se genera tension con los familiares en determinadas fases porque no se les ha
preparado previamente para aceptar lo inevitable, entonces te demandan cosas imposibles
y tu les tienes que explicar que es un proceso que es asi”. Y es que todo se agrava porque
el tema de la muerte suele comenzarse a hablar con la familia cuando ésta ya es inminente,
siendo los profesionales quienes han de tomar la iniciativa de explicarselo (Astudillo y
Mendinueta, 2016).
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3.3.  Comunicacion dentro del equipo

Para lograr una buena atencion al residente, se requiere de una comunicacion fluida entre
el equipo multidisciplinar que le asiste, tanto para que dispongan de una visién més global
de la situacion y sus necesidades como para llevar a cabo planes de accion mas
coordinados que mejoren los cuidados y tratamientos proporcionados (Astudillo y
Mendinueta, 2016). Segln Kalisch y Begency (2005) una comunicacion efectiva genera
multiples beneficios dentro del equipo multidisciplinar; por una parte, mejora la
satisfaccion del equipo y la efectividad organizacional y por otra refuerza y fortalece al
equipo implicado en las tareas de cuidado. Por el contrario, una comunicacion pobre entre
profesionales sanitarios, asi como un clima laboral negativo, correlaciona positivamente
con un aumento de la ansiedad de los individuos y un aumento de la baja calidad de los
cuidados (Spencer, Coiera y Logan, 2004; Whitehead et al., 2014). Una buena
comunicacion que cultive el didlogo, respeto e importancia de todos los miembros del
equipo para aportar informacion y soluciones favorece la toma de decisiones dificiles y
hace que éstas sean mas compartidas, lo que aumenta su sensacion de seguridad y unién
y funciona como factor protector ante el estrés y el sindrome de Burnout (Astudillo y
Mendinueta, 2016)

4. Atencidén a la Agonia

Cuando se acercan los momentos finales, el residente sufre un deterioro muy importante
del estado general indicando que la muerte es inminente — hablamos de horas o pocos
dias — que a menudo se acompafia de una disminucién del nivel de consciencia, siendo
ésta una de las caracteristicas que generan mayor impacto sobre la familia y el equipo
asistencial que lo atiende y que puede dar lugar tanto a crisis emocionales en la familia
como un gran impacto emocional en el profesional sanitario (SECPAL, 2014). En estos
momentos reaparecen aquellos miedos e interrogantes de la familia y el equipo que le
atiende tales como el sufrimiento, el miedo a si sangrara, vomitard o se ahogara, si la

tendra convulsiones...
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4.1. Agoniaen el residente

Entendemos por Agonia o Situacion de ltimos dias (SUD) el periodo de transicion entre
la vida y la muerte que aparece en la fase final de la vida, ya sea producto de un deterioro
progresivo causado por el envejecimiento o por patologias de caracter organico o clinico
(Comité d’Etica Assistencial, 2014). En este periodo, los pacientes en SUD pueden
presentar multiplicidad de sintomas dependiendo del estadio en el que se encuentran.
Cuando el residente ha tenido un buen control de sintomas en el proceso previo a la
agonia, lo que sucede habitualmente es que se produce un deterioro progresivo del estado
fisico general, que puede cursar con perdidas mas o menos evidentes del estado de
consciencia y de las funciones cognitivas. Si por el contrario éstos no se han llevado a
cabo de manera 6ptima, los sintomas pueden agravarse e incluso aparecer de nuevos
(Comité d’Etica Assistencial, 2014).

Otra cuestion que juega un rol importante durante los Gltimos momentos es el papel de la
sedacion paliativa. La sedacion en una persona terminal es una situacion muy compleja
que conlleva grandes implicaciones fisicas, éticas y morales y que debe ser tomada en
conjunto tanto por la propia persona como por su familia y el equipo profesional del
centro. La sedacion paliativa o sedacion terminal es la administracion deliberada de
farmacos para producir una disminucion suficientemente profunda e irreversible de la
conciencia en una persona en agonia, cuya muerte se prevé muy cercana con doble
intencidn; por una parte, aliviar la diferente sintomatologia que causa sufrimiento y por
otra, con el efecto secundario de acelerar el proceso de muerte (Cordellat, 2009). Es por
ello que la sedacion paliativa (o sus siglas en inglés, PS), se considera un tratamiento de
altimo recurso en atencion al final de la vida. La mas utilizada es la sedacion
proporcional, en la que los medicamentos se van ajustando a la dosis minima efectiva
requerida para la persona. La sedacion paliativa no se usa exclusivamente para tratar
sintomas fisicos como disnea, nauseas 0 vomitos sino también sintomas de caracter
psicoldgico tales como ansiedad, angustia o delirios y para el sufrimiento existencial o
espiritual (Rodrigues, Crokaert y Gastmans, 2018). En cuanto a la prevalencia, se estima
que hasta un tercio de todas las personas en situacion terminal utilizan PS y un cuarto de
éstos, requieren de sedacién profunda continta (Garetto, Cancelli, Rossi y Maltoni,
2018). Hoy en dia, la sedacion paliativa sigue siendo un tema muy debatido y
controvertido tanto dentro como fuera del &mbito de los cuidados paliativos. Algunos

autores lo describen como una forma de eutanasia lenta o asesinato disfrazado (Craig,
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2005; Howland, 2005; Taylor, 2003) mientras que otros autores subrayan las diferencias
entre la eutanasia y la sedacién terminal (Claessens, Menten, Schotsmans y Broeckaert,
2008; Rodrigues et al., 2018). Estos estudios concluyen que en la sedacion paliativa no
se equipara ni camufla ningun tipo de eutanasia, por lo que se puede considerar una
practica ética y legal dentro del marco espafiol actual. En los momentos finales de la vida,
se necesitan unos cuidados que se alejen de lo medico y se centren en lo humano,
atendiendo todas las necesidades de la persona y garantizandole el no sufrimiento. La
sedacion paliativa es una herramienta mas — siempre que se acomparfie de unas guias y

protocolos cientificos y rigurosos — que puede ayudar a la persona a morir en paz.

4.2. Como vive la agonia la familia

Durante la fase de agonia, la familia cobra mayor relevancia y se ha de poner especial
atencién en como viven todo el proceso, pues este serd uno de los factores que
determinaran posibles alteraciones psicoldgicas tales como ansiedad, depresion, crisis de
claudicacion familiar... y/o como afronten la nueva situacion una vez su ser querido haya
fallecido. Ademas, en muchos casos, la familia inicia el proceso de duelo durante esta
fase anticipandose al propio momento de la muerte, por lo que es esencial una buena
comunicacion entre profesional y familia, asi como brindar acompafiamiento emocional
en este periodo (Comité d’Etica Assistencial, 2014). Asimismo, los miembros de la
familia pueden manifestar actitudes o conductas de resignacion, silencio, crisis de
ansiedad, agitacion o crisis de conocimiento — el hecho de querer estar “sobreinformado”

constantemente de la evolucion de la persona — (Comité d’Etica Assistencial, 2014).

4.3. Laagonia vivida por el personal auxiliar

Cuando un residente agoniza, hace aflorar sentimientos de angustia 0 miedo y es, en ese
momento, en el que el profesional sanitario debe reaccionar méas alla de sus conocimientos
técnicos y centrarse en proveer un acompafiamiento de tipo emocional y/o espiritual.

Un articulo publicado por Montoya Juarez (2006) describia las experiencias que tienen
las auxiliares de gerontologia en una residencia de ancianos ante la muerte y las personas

en situacion de Gltimos dias. Este articulo recogi6 varias entrevistas a personal sanitario
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en las que se platicaba sobre las diferentes actitudes y sentimientos hacia los residentes
que se encontraban en proceso de morir. La mayoria de las auxiliares declaraba que
sentian pena o pesar a la hora de valorar la muerte de un residente, aunque en la mayoria
de los casos, esta pena se acompariaba de alivio por el fin del sufrimiento, alegria o
satisfaccion por los cuidados que realizaron durante los ultimos dias. Ademas,
comentaban que las muertes subitas o repentinas eran las que mas impacto emocional les
generaba (Montoya Juarez,2006).

Por otro lado, una de las responsabilidades morales que las auxiliares de gerontologia
tienen en su marco de referencia es no dejar solos a los residentes que se encuentran en
SUD. Esta responsabilidad se suele traducir en un deseo, anhelo o incluso en un
sentimiento de impotencia por no poder estar con ellos debido a la gran cantidad de
residentes que tienen a su cargo y el poco tiempo del que disponen (Montoya Juérez,
2006). Todos estos sentimientos y emociones pueden desembocar en desbordamiento
emocional el cual se manifiesta en forma de frustracion, cansancio e impotencia (Arranz
et al., 2003).

5. Gestién de las propias emociones: Autocuidado profesional y personal

Como mencionamos en el apartado de cuidados emocionales, las auxiliares de
gerontologia se enfrentan a la muerte de manera diaria y constante. Enfrentarse a estas
situaciones de manera continua les produce una gran carga emocional derivada tanto
del fallecimiento de los residentes como de las emociones y sentimientos que se generan
en consecuencia. Asimismo, se le unen variables ambientales que lejos de ayudar
contribuyen al desarrollo de alteraciones emocionales tales como horarios apretados, falta
de plantilla, escasa formacion... (Moss et al., 2003). Un estudio reciente declaraba que
cuando el personal sanitario pasa largos periodos de tiempo bajo estas circunstancias
puede llegar a sentir sentimientos de soledad, pérdida del sentido y mision profesional,
cinismo, impotencia, desesperanza y frustracion llegandose a producir sentimientos
negativos hacia la vocacién sanitario y hacia la practica de la profesion, asi como una
deshumanizacion del trato con los residentes (Molinares y Marcos, 2016). Asimismo, las
auxiliares deben hacer frente a residentes que presentan gran variedad de enfermedades

y problematicas, asi como un elevado nivel de dependencia y multiples necesidades. Esta
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situacion favorece los efectos negativos sobre la salud mental y psicolégica del sanitario
y, Si no se manejan a tiempo, pueden llegar a causar trastornos afectivos tales como
depresion, ansiedad, asi como somatizaciones y/o el sindrome de burnout (Khamisa et
al., 2013). Un estudio publicado recientemente evaluaba mediante el Inventario de
Depresion de Beck (BDI) la incidencia de depresién o sintomatologia depresiva en
auxiliares de gerontologia. Este estudio encontr6 que la mayoria de las auxiliares (54,2%)
no presentaba ningln tipo de sintomatologia depresiva; sin embargo, un 34,7%
presentaba sintomas depresivos y un 11,1% podia ser susceptible de diagndéstico (Moura
et al., 2019). En la misma linea, Ejaz et al., (2008) encontraron elevados niveles de
depresion en una muestra de auxiliar; un 26% de la muestra mostraba niveles

clinicamente significativos de sintomatologia depresiva.

Por otro lado, la ansiedad es un sintoma muy importante, dado que puede actuar como
precursor de otras alteraciones afectivas como la depresion (Gallego-Alberto et al., 2017).
Un estudio de Gallego-Albert et al., (2017) analiz6 los factores que desarrollaban
sintomatologia ansiosa en una muestra de auxiliares de geriatria. Se observo que los
sintomas ansiosos eran asociados de manera significativamente positiva con la culpa por
no poder cuidar tan bien como desearian, la carga de tareas de cuidado, la
despersonalizacion y las dificultades en la comunicacion y el contacto diario con los
familiares de los residentes. Concretamente, Khamisa et al., (2003) han demostrado que
la despersonalizacidn predice un aumento de los niveles de ansiedad a largo plazo.

Por todo ello, es esencial promover entre las auxiliares y el personal sanitario pautas de
autocuidado. Cuando hablamos de autocuidado nos referimos a todas aquellas acciones
que promueven conductas positivas que nos ayudan a fomentar, conservar y cuidar
nuestra propia salud (Orem, 1980). Estas acciones pueden ser tan simples como mantener
unos buenos habitos en la alimentacion, realizar actividad fisica regular, tener una buena
higiene del suefio... Pero también pueden centrarse en aspectos de caracter mas individual
como permitirse un espacio diario para uno mismo en el que llevemos a cabo actividades
gque nos sean agradables tales como aficiones, pasar tiempo con nuestros amigos,
familia... (Ferré, Rodero, Cid, Vives y Aparicio, 2011).

Un estudio publicado el afio pasado por Dreher et al., (2019) llevo a cabo un proyecto
formativo sobre autocuidado y manejo de la fatiga por compasién en auxiliares de
geriatria. Se observd que tres meses después de haber finalizado la intervencion, la

mayoria de las auxiliares habia mejorado sus habilidades de autocuidado, asi como una
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disminucidn de la sintomatologia relacionada con la fatiga por compasion y el sindrome
de burnout. En la misma linea, Flarity, Gentry y Mesnikoff (2013) llevaron a cabo una
intervencion psicoeducativa centrada en la reduccion de la fatiga por compasion y el
sindrome de burnout a enfermeras que trabajan en el ambito de las emergencias. Este
programa obtuvo resultados muy positivos, disminuyendo significativamente las

puntuaciones de bunrout y aumentando la satisfaccion por compasion.

6. El Duelo: ;COmo se vive en una residencia?

Los seres humanos somos relacionales por naturaleza; desde que nacemos interactuamos
constantemente y construimos vinculos con aquellos que nos rodean. A través de las
relaciones con nuestro exterior creamos nuestro mundo interior. Cada vez que nos
comunicamos con el otro, generamos pensamientos, sentimientos, esperanzas y fantasias.
Ademas, gracias a conectarnos con lo que nos es externo, podemos organizarnos y dar

sentido a nuestras experiencias internas (Payas, 2010).

En termino generales, definimos el duelo normal como un proceso doloroso en respuesta
a la muerte de un ser querido o de una pérdida significativa. Este proceso se puede iniciar
antes de la muerte fisica del ser querido — adoptando el nombre de duelo anticipatorio —,
justo después o en los meses subsiguientes al fallecimiento de la persona (Florez, 2002).
Por otra parte, y debido a multiples variables tanto personales, circunstanciales, historicas
y sociales, el curso natural del duelo puede verse afectado produciéndose el llamado
duelo complicado o patologico. Horowitz, Wilner, Marmar y Kupnick (1980) definen
este duelo como “la intensificacion del duelo hasta un punto en el que la persona se siente
abrumada y recurre a conductas inadaptadas o se queda estancada sin que el proceso de
pérdida avance hacia su resolucion”. En la préctica, nos encontramos con personas que
procesan el duelo de manera adaptativa y natural y que no requieren de asistencia
psicologica (Payas, 2010). Sin embargo, también encontramos personas que
experimentan la perdida como una vivencia traumatica y que tienen muchas dificultades
para recuperarse, desarrollando un tipo de duelo complicado y necesitando ayuda para
resolverlo (Payas, 2010). Por ello, es necesario tener presente las variables individuales,
sociales, contextuales y familiares, asi como el bagaje historico y experiencial de cada

persona (Howarth, 2011).
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6.1. El duelo en las residencias

Las personas mayores son el grupo poblacional con mayor bagaje experiencial y
exposicion a padecer perdidas. La exposicion sucesiva a duelos y muertes puede
contribuir a recordar su propia vulnerabilidad y la inminencia de su propia muerte. Esta
sensacion se puede ver reforzada por factores personales, sociales y ambientales (Stroebe
et al, 2007). Un entorno que propicia que el mayor se enfrente con la experiencia de la
muerte y tome conciencia de su propia finitud es el de las residencias geriatricas. Ademas
de la exposicidn continuada de ver fallecer a sus compafieros de residencia, la mayoria
de los ancianos que ingresan en el centro lo hacen de manera indefinida, lo que equivale
a decir que pasaran sus ultimos dias en estas instituciones (Gomez y Medrano, 1998). De
esta manera, si el mayor es consciente de que sus compafieros van a acabar falleciendo y
acaba considerando la muerte como algo familiar, los vinculos que intentara establecer
seran minimos para que, al asumir la perdida, eésta produzca menor impacto. Un estudio
de Sola y Gonzalez (2010) declaraba que los residentes viven de manera diferente el
fallecimiento de un familiar y el de un residente. Cuando el fallecimiento era de un
residente no se evidenciaban las etapas del duelo; la primera etapa, caracterizada por el
shock no se manifestaba, dado que la muerte en el entorno residencial y la edad de los
residentes se asume como algo natural e inherente al contexto. Al igual que la primera
etapa, ocurria lo mismo con el resto de fases, ya que los residentes no hablaban sobre el
compariero fallecido durante el proceso del duelo y seguian su rutina diaria, como si nada
hubiese ocurrido. Sin embargo y como expresa Sola (2012), dadas las caracteristicas
peculiares existentes en una residencia, el residente podria vivir en un constante duelo
anticipado en el que la ansiedad por el riesgo de que se produzca un fallecimiento en su
entorno esta muy presente. Un estudio realizado por Gomez y Medrano (1998) sefialaba
que los sentimientos mas frecuentes provocados por el fallecimiento de otro residente son
los de pena y tristeza (43%) asi como sentimientos de tranquilidad o consuelo (19%). En
contraposicién, las reacciones mas comunes apreciadas por los mayores en sus
comparieros eran la falta de sentimientos y el no contestar (31% y 31%).

En cuanto a la forma de enterarse del fallecimiento, las mas frecuentes eran a traves de
comentarios o conversaciones con otros residentes (56%) y por indicios o pistas que los
ancianos interpretaban como sefiales de que se habia producido un fallecimiento (43%).
Sin embargo, un 75% de los residentes entrevistados expresaban su deseo de ser

informados de los fallecimientos que ocurren en los centros, justificando su postura
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afirmando que les parecia lo mas natural comentar tanto las buenas como las malas
noticias, sobre todo cuando se trata de personas cercanas con las que conviven 24 horas.
Asimismo, se reflejaba una marcada diferencia entre los criterios del personal de la
residencia — los cuales no comunicaban los fallecimientos — y las preferencias de los
residentes. Concretamente, el 68% de los usuarios creia conveniente celebrar ritos
funerarios dentro de la residencia. Comprobar la desaparicion de un residente cuyo
fallecimiento no se ha comunicado, puede hacer surgir en el resto de residentes una vision
deprimente incluso cruel de lo que sucederéa cuando llegue su propio fin. Por otra parte,
si no se comunican los fallecimientos, los mayores pueden llegar a tener la sensacion de
que el personal es indiferente a las muertes que se producen en el centro (Gémez y
Medrano, 1998).

6.1.1. Los Rituales funerarios como facilitadores del duelo

Los ritos funerarios han sido objeto de estudio de numerosos trabajos de investigacion.
Sin embargo, si nos centramos en los estudios llevados a cabo en residencias o centros
sociosanitarios, este numero disminuye considerablemente, sobretodo si nos enfocamos
en la literatura espariola (Liso, 2016). Fuera de Espafia, se han llevado a cabo importantes
estudios sobre la muerte en las residencias de mayores y como se vive tanto desde la
perspectiva del residente y su familia como del equipo asistencial (véase Jenull y Bruner,
2008; Stroebe et al., 2007). Sharr y Bern-Klug (2010) hicieron llegar una encuesta a
trabajadores sociales de diversas residencias geriatrias de Estados Unidos, en las que se
preguntaba que rituales llevaban a cabo para honrar a los residentes fallecidos. Algunas
de las respuestas destacaban como este tipo de practicas habian logrado fusionarse dentro
de la cultura organizacional de la residencia y constituian un elemento destacado; en
algunos casos, el ritual consistia simplemente en una pequefia reunion informal
celebrada en torno a la cama del fallecido junto con la familia, los residentes y el personal
mas cercano. En otras residencias, se permitia que la familia pudiera llevar a cabo una
pequefia misa o ceremonia de despedida en la capilla o en alguna sala disponible. Por
altimo, habia centros en los que se dejaban pequefios detalles; ya fuera un poema, una
carta de despedida por parte de los residentes o del personal o se colocaba una rosa blanca
0 un pafiuelo en tono claros tanto en la cama del fallecido como en el lugar que ocupaba

en el comedor o en las salas comunes.
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Por otra parte, Maitland, Brazil y James-Abra (2012) describian el ritual llamado la
bendicion de la habitacion. Esta practica honra a los residentes que justo acaban de
fallecer. Durante la practica, se comparten recuerdos, a menudo muy emotivos, con los
miembros de la familia, el personal més cercano al difunto y los residentes. Cuando el
rito ha terminado, se deja una tarjeta en la habitacion para el préximo ocupante explicando
que la habitacion ha sido “bendecida” para que sea un hogar acogedor y seguro. Los que
lo practican explican que el rito les brinda la oportunidad de reconocer formalmente la
muerte del residente y validar su dolor; la mayoria sentia que esto era una experiencia
positiva que proporcionaba un elemento de cierre.

Un trabajo realizado en 1985 sobre cinco residencias madrilefias nos dejaba importantes
observaciones en torno a la muerte; Por una parte, una mayor esperanza de vida en los
residentes correlacionaba con una mayor aceptacion social de la muerte, apreciandose
notables diferencias entre las residencias en las que ocultaban los fallecimientos: “el tema
estd muy presente en el discurso de los ancianos, los ritos mortuorios no se ocultan, y
muy al contrario, constituyen una especie de “memento”’, de modo que cuando alguno
fallece, la capilla estd mucho mas concurrida a la hora de la misa ”” (Miranda et al., 1985,
p.139). Por otra parte, en las residencias donde la muerte era ocultada, el personal recurria
al engafio cuando uno de los usuarios preguntaba por alguno de sus compafieros
“desaparecido”: “digo que se lo han llevado al sanatorio... y pronto se les olvida y no
vuelven a preguntar... en pocos dias su plaza serd ocupada por otro”; mientras que en
otras residencias, al ocurrir una muerte inesperada se llevaban a cabo rapidas y sutiles
maniobras para intentar encubrir el suceso (Miranda et al., 1985, p.139.).

Teniendo esto presente, podriamos agrupar en tres tipos de comportamientos rituales
relacionados con la muerte que se producen en los centros residenciales (Liso, 2016): 1)
Cierre de puertas: Se incluyen todas aquellas maniobras llevadas a cabo durante la
evacuacioén del fallecido, aislandolo del resto de residentes y encubriendo el suceso con
desplazamientos rapidos y discretos por parte de los trabajadores. El fallecimiento no se
comunica a los residentes y se vuelve a las rutinas habituales como si nada hubiese
pasado; 2) Exequias: Son ritos funerarios de corte religioso que se dan mayormente en
residencias religiosas. El fallecido se coloca en un velatorio y se celebra una misa funeral
en la capilla del centro. En este caso, tanto la familia como los residentes y los
trabajadores participan en el ritual y se despiden del fallecido; 3) Los nuevos ritos: estos
ritos han sido creados ex profeso para despedir y recordar a los residentes fallecidos. Son

ritos como los recogidos por Sharr y Bern-Klug (2010) o Maitland (1985), citados
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anteriormente. Estas practicas se centran en la necesidad de despedirse del residente
teniendo en cuenta tanto lo emocional como lo espiritual, pero sin caer en lo religioso.
Ademas, durante los primeros meses se suele hacer seguimiento a las familias
invitandolas a participar en las actividades de la residencia y, en algunos centros, se lleva
a cabo un homenaje anual a los fallecidos.

Worden (2013) afirma que la préctica de ritos bien elaborados puede contribuir a un buen
proceso del duelo. Una de las contribuciones positivas es ayudar a hacer real la perdida,
es decir, ver el cuerpo de la persona fallecida, aunque genere un gran impacto ayuda a
tomar conciencia de la realidad y ayuda a aceptar la realidad de la perdida. Otro de los
aspectos positivos es facilitar la expresién de pensamientos y sentimientos sobre el
fallecido y, en este caso, el autor hace hincapié en la idealizacién que se hace del fallecido
y de lo sano que es expresar por igual lo que echaremos de menos y lo que no de la
persona. Por altimo, uno de los efectos que tiene el funeral es el de reunir toda una red
de apoyo social entorno a la familia poco después de que se produzca la perdida, lo que
facilita el duelo.

6.2. El rol de la familia en la residencia

Como deciamos en el apartado de Agonia, cuando el familiar estd en sus ultimos
momentos, el rol de la familia cobra especial importancia en el entorno residencial. Estos
momentos junto con la sucesion de la muerte, son muy duros para la familia y es cuando
el equipo ha de proporcionarles el apoyo emocional que requieren. Sin embargo, un
articulo publicado en el afio 2000 revelaba como en la practica hay pocas residencias que
dispongan de pautas o guias especificas ante un suceso de esta indole. Se observé que el
nivel de apoyo que se brinda a los allegados del fallecido dependia principalmente de la
relacion que el personal tenia con el residente. Una buena relacion facilitaba la prestacion
de apoyo antes y durante los momentos posteriores a la perdida (Katz, Sidell y
Komaromy, 2000). Un articulo de Maitland et al, (2012) sefialaba que el hecho llevar a
cabo practicas funerarias dentro de la residencia, produce en las familias sentimientos de
gratitud y consuelo por el reconocimiento de su ser querido. Si bien es cierto que después
del funeral algunas residencias siguen manteniendo la relacion con la familia del antiguo
residente, en la mayoria de los centros la asistencia a la familia suele acabar cuando el

residente fallece; todos esperan que después de su muerte la familia recoja sus cosas y
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abandone la residencia, viviendo como siempre lo habia hecho. Sin embargo, no es tan
facil y muchas de ellas son incapaces de proceder de esta manera: la relacién que la
familia ha mantenido y establecido con el equipo profesional durante todo el tiempo que
el residente ha vivido en el centro no puede ser interrumpida de manera tan brusca (Wyatt,
2004).

6.3. El duelo en el equipo profesional

El fallecimiento de un residente casi siempre produce un impacto emocional en el equipo
profesional; tanto si la persona se encontraba en fase terminal como si se dio de manera
stbita e inesperada, se crea un dolor y pesar naturales. De manera espontanea, buscamos
el acompafiamiento de los nuestros para expresarles lo que sentimos y hablar de la
relacion perdida. Si en esta busqueda encontramos personas que sepan escucharnos y con
las que podamos compartir nuestras emociones, la recuperacion serd mucho mejor. Sin
embargo, si el profesional no recibe este apoyo o si el entorno no es capaz de validar sus
sentimientos, éstos pueden acrecentarse y generarse sentimientos de inadecuacion e
incomodidad (Moss, Moss, Rubinstein y Black, 2003).

Como comentabamos anteriormente, el uso de ritos funerarios bien elaborados en las
residencias ofrece la oportunidad al equipo profesional de despedirse de los residentes,
con quienes han compartido muchas experiencias juntos (Worden, 2013). En el articulo
de Maitland et al., (2012) una de las auxiliares entrevistadas lo consideraba algo muy
positivo que no les afiadia carga de trabajo, al contrario, les permitia tomar un momento
para reflexionar sobre el fallecido y validar el dolor y la pena que sentian,
proporcionandole asi, un elemento de cierre: “trabajando en un lugar como este, te pones
una coraza muy dura porque lo ves muy a menudo y es importante, incluso si son solo 15
minutos, recordar quien era la persona y que esta entrando otra persona” (Maitland et
al., 2012, p. 243). Sin embargo, muchas residencias llevan a cabo comportamientos
funerarios en los que se invalidan los sentimientos de sus trabajadores y la defuncién de
un fallecido se encubre y oculta al resto de residentes. Esto puede hacer que en la practica
nos encontremos con auxiliares que llevan a cabo un tipo de duelo desautorizado. Kenneth
Doka (1989) defini6 el concepto de “duelo desautorizado™ aplicandolo a aquellos duelos
que no pueden ser socialmente reconocidos ni publicamente expresados y determind
cuatro categorias: a) cuando la perdida no es reconocida y lo que muere no es

socialmente valorado, por ejemplo la muerte de una mascota, muerte perinatal o personas
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que viven en una institucion sociosanitaria; b) cuando la relacion no es reconocida: los
lazos de la vinculacién no son valorados socialmente como significativos como la perdida
de un amante o ex pareja o la muerte de un residente con el que teniamos una buena
relacion; c) cuando el doliente es excluido: si la persona se la considera incapaz de hacer
un duelo como personas con discapacidad mental o nifios; d) circunstancias de la
muerte: casos de muertes estigmatizadas como suicido, por sobredosis 0 personas con
VIH. Los duelos desautorizados se han identificado como riesgo de duelo complicado por
los sentimientos de culpa, vergienza, inadecuacion y falta de apoyo social que generan
(Payas, 2010).

La preocupacion y las conversaciones sobre el final de la vida y la muerte de los residentes
generalmente se evitan en los centros asistenciales de larga estancia. Se establece una
distancia profesional que fomenta actitudes de desapego, enfatizando el autocontrol sobre
la expresion de sentimientos (Katz et al., 2000). A menudo se desalienta el desarrollo de
vinculos emocionales estrechos entre el equipo profesional y los residentes y se enfatiza
la importancia de las rutinas y los cuidados fisicos, dejando de lado todo lo relacionado
con lo emocional (Montoya Juarez, 2006). Como declaran Moss et al., (2003), se espera
que el profesional controle sus expresiones de dolor, pena o tristeza para poder llevar a
cabo de manera eficiente sus responsabilidades laborales. El resultado es que se frustran
las relaciones entre residente y personal y cuando muere un residente, se limitan los
sentimientos de dolor del trabajador. Esto acaba generando un sentimiento de frustracion
e impotencia al no poder expresar el pesar gque siente y se generan duelos desautorizados
(Moss et al., 2003). Por ende, no deberia sorprendernos que los miembros del personal
dedicados mayoritariamente a las tareas de cuidados, tales como auxiliares o enfermeros,
desarrollen formas de superar las barreras que frustran su duelo. Una de las formas es la
concepcion de lo que Moss et al., (2003) describen como “la metafora de la familia”. El
término familia sirve a las auxiliares y al personal sanitario como metafora para
vincularse con los residentes. Cuando el personal se refiere a esta metafora y hablan de
que su relacion con el residente es como una familia, claramente no estan diciendo que el
residente sea su familia. Esta aclaracion ejemplifica la diferencia que establece el equipo
auxiliar con los residentes. Ademas, el hecho de interiorizar esta metafora en el marco de
referencia del equipo sanitario hace que la prestacion de cuidados se vuelva mas
significativa y que la distancia profesional se debilite, humanizando al residente (Moss et
al., 2003). Asimismo, para aquellos residentes que no tienen parientes o no tienen relacién

con ellos, el personal puede asumir responsabilidades méas parecidas a las de la familia
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fortaleciendo la metafora familiar. Los miembros del personal pueden sentir que
reemplazan la funcién de la familia (Katz et al., 2000). Sin embargo, también
encontramos personal sanitario que no ha desarrollado mecanismos tan adaptativos como
este y padece duelos desautorizados que no pueden ser expresados. Este hecho conlleva
que el profesional pueda acabar padeciendo trastornos depresivos 0 ansiosos, asi como
despersonalizacion, fatiga por compasion y somatizaciones derivadas de ello. Es decir, el

conocido sindrome de estar quemado o burnout (Jenull y Brunner, 2008).

7. Afrontar el desgaste: fatiga por compasion, sindrome de Burnout y

otras consecuencias de trabajar en final de vida.

Las auxiliares cuando acompanan en final de vida se enfrentan a su propio significado
del proceso de morir y han de lidiar con la finitud del paciente. Asimismo, durante los
altimos cuidados y el posterior duelo, las profesionales se guian por su compasion y
empatia como formas de afrontamiento activo, soportando tanto el dolor de los familiares
— quienes han perdido a su ser querido — como su propia perdida (Guerrero et al.., 2019).
Ademas del trabajo especifico con el residente y la familia, hay una serie de variables
afiadidas en el medio residencial que contribuyen a la aparicion del sindrome de burnout
(Florez Lozano, 2001). Todas estas variables son las que se han tratado en los apartados
anteriores y algunos ejemplos son los siguientes; horarios apretados, falta de plantilla,
falta de herramientas comunicativas, nula formacion en manejo emocional, duelos
desautorizados.... Todo esto podria explicar el creciente niUmero de bajas laborales por
depresion, dolores musculares, enfermedades psicosomaticas... (Campos, 2015). Por
ende, se hace necesario visibilizar que el profesional de la salud que trabaja en contextos
socio-sanitarios esta expuesto a una presion psicoldgica y estrés mayores que otros
profesionales, dandose el sindrome de burnout con mayor prevalencia en instituciones de
salud (Oberle y Hughes, 2001), cuyo patrén es el de un sistema muy sistematizado, con
pocas oportunidades para los trabajadores de la plantilla los cuales tienen que asumir el
manejo de usuarios con importantes necesidades emocionales, lo que se traduce en una
gran demanda y un elevado grado de dependencia de los residentes con respecto al
profesional (Acinas, 2012). Por tanto, no seria extrafio pensar que este sector de la salud
suele ser susceptible a padecer alteraciones en su calidad de vida tanto personal como

profesional. Sin embargo, pocos estudios han evaluado la calidad de vida (CV) de los
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profesionales de la salud en el &mbito residencial, por lo que encontrar literatura cientifica
centrada en técnicos de enfermeria y auxiliares es algo inusual (Rios, Barbosa y Belasco,
2010). Un articulo publicado en 2010 declaraba que las problematicas mas observadas en
las auxiliares de geriatria eran los problemas de salud relacionados con dolores
musculares y problemas de ansiedad, estrés y depresion. Ademas, se obtuvo una
correlacion inversa entre el nivel de CV y la puntuacién obtenida en el Inventario de
depresion de Beck (BDI), siendo esta mayor a menor calidad de vida (Rios et al., 2010).
Por su parte, Jenull y Bruner (2008) afirman que trabajar con personas en situacion
terminal es percibido como un estresor laboral por el sector auxiliar de las residencias.
En la misma linea, Moura et al. (2019), evaluaron el estrés y la depresion en personal de
enfermeria y auxiliar en centros de cuidados paliativos. Para llevar a cabo la evaluacion,
utilizaron el Test de Bacarro para el estrés y el BDI para medir la depresion. En el primero,
la mayoria obtuvieron una puntuacion de estrés moderado (70,8%) mientras que en el
BDI casi la mitad de la muestra manifestaba sintomatologia depresiva (45,8%). En cuanto
al sindrome de burnout, el MBI (Maslach burnout inventory) situaba a la mayoria de las

auxiliares en una fase inicial (68,1%).

7.1. Satisfaccion por compasion y empatia

Si el objetivo principal de los cuidados paliativos de la salud es aliviar el sufrimiento con
el fin de conseguir el mayor bienestar posible para el residente, su familia y los
profesionales, quiza la primera pregunta que nos deberiamos formular es como llevar a
cabo este cuidado de manera efectiva y eficiente para todos (Barreto, Diaz y Saavedra,
2013, p. 171).

La calidad de vida de los profesionales de salud se compone tanto de los aspectos
positivos como de los negativos de su vida laboral. La presencia de estos factores influye
en la capacidad para prestar una atencion de calidad y se ha de tener en cuenta (Sanso,
2014). De esta manera, una mala calidad de vida de las auxiliares puede conllevar a una
disminucion del compromiso con los residentes, una mala actitud en el trabajo, falta de
interés, alteraciones psicologicas y la consecuente baja laboral (Rios et al., 2010). En
cambio, una buena calidad de vida profesional se traduce en un aumento de la satisfaccion
de los residentes con el cuidado recibido (Sansé, 2014). Segun Stamm (2005), la calidad

de vida se compone de tres términos: fatiga por compasion, riesgo de burnout y
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satisfaccion por compasion. Los dos primeros se podrian englobar dentro del término el
coste de cuidar que utilizé Figley por primera en 1995 definido como las consecuencias
negativas que conllevan las profesiones de ayuda tales como la salud, entre otras. Sin
embargo, no todo es negativo; la relacion de ayuda puede resultar satisfactoria y
gratificante para los profesionales. Segun Sanso, (2014) un efecto positivo que se produce
en profesionales que establecen vinculos asistenciales con personas que sufren o en fase
terminal es la denominada satisfaccion por compasion.

La satisfaccion por compasion hace referencia al gozo o disfrute derivado del trabajo
de ayudar a otros (Stamm, 2005). Se diferencia de la satisfaccion laboral en que la de
compasion es exclusiva de aquellos profesionales dedicados a la ayuda del otro y se deriva
de la propia relacion de ayuda que se establece con la persona que padece (Sans6, 2014).
En 1995 Figley definia el termino Compassion como “sentimiento de profunda empatia
y pena por otro que esta sufriendo, acompariado de un fuerte deseo de aliviar el dolor o
resolver sus causas”. Tal y como sefiala el autor, la capacidad de compasion y empatia
parece ser el centro mismo de nuestra capacidad para realizar trabajos que impliquen la
ayuda a otros y, al mismo tiempo es uno de los factores que nos hace mas vulnerables al
a los factores negativos laborales (Acinas, 2012). Uno de los pilares de la compasion es
la empatia. Para que las auxiliares establezcan relaciones de ayuda eficaces con los
residentes, se requiere del desarrollo de una serie de competencias ligadas a su capacidad
empatica y de escucha activa. La empatia es la capacidad que poseemos los seres
humanos de comprender desde el punto de vista cognitivo y emocional aquello que le
sucede a la otra persona (Campos, Cardona y Cuartero, 2017).

A menudo, las auxiliares y los profesionales de salud dedicados al SUD describen
sentimientos de satisfaccion, gratitud y un aumento subjetivo de la dimension existencial
como resultado de su trabajo con las personas en situacion terminal (Montoya Juérez,
2006). Sin embargo, no todos los profesionales de la salud que trabajan con personas al
final de la vida experimentan estas emociones. Un estudio realizado a 18 medicos,
evidencio que los profesionales que trabajaban con un modelo de atencién integral, que
combinaba aspectos biomédicos y psicosociales consideraron el proceso de atencién en
SUD como muy satisfactorio mientras que aquellos participantes que ejercian
principalmente bajo un marco tedrico mas rigido y de corte puramente biomédico,
describieron una relacion mas distante con el paciente, sentimientos de fracaso y
frustracion al no ser capaz de alterar el curso de la enfermedad y una ausencia de apoyo

al entorno (Jackson et al., 2008). Es por ello que, la satisfaccién por compasion se ha
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relacionado con una mayor percepcion de autoeficacia en el trabajo, con mecanismos de
afrontamiento méas adecuados y saludables, asi como una eleccidn de su trabajo como

vocacion (Sanso, 2014).

7.2. Consecuencias del desgaste laboral: Sindrome de Burnout y

fatiga por compasion

Es frecuente oir en el ambito laboral expresiones del tipo: estoy cansado, estoy quemada,
no puedo mas, estoy rendido, todo me da igual ya. Cuando trabajamos con personas Y,
mas concretamente en situaciones de ultimos dias, este tipo de manifestaciones son mas
frecuentes y evidentes (Acinas, 2012). EI malestar sufrido por auxiliares involucradas el
manejo de situaciones altamente estresantes y emocionalmente demandantes puede
definirse como fatiga por compasion (Compassion fatigue). Figley acufio en 1995 el
término Compassion Fatigue, traducido como fatiga por compasion. Podemos describir
la fatiga por compasion como ese efecto negativo que provoca en el sanitario el trabajo
con personas que sufren (Sanso, 2014). Aunque es cierto que este término se ha aplicado
sobretodo en profesiones sanitarias se puede extrapolar a todos aquellos trabajos en los
que se realizan servicios de ayuda o acompafiamiento (Figley, 1995). La fatiga por
compasion consta de una triada de sintomas que la caracterizan: primeramente, los
sintomas intrusivos se caracterizan por pensamientos e imagenes asociadas con
experiencias traumaticas del usuario/residente (desarrollado por aprendizaje vicario) y
pensamientos y sentimientos de falta de idoneidad como profesional asistencial; los
sintomas evitativos se representan como perdida de energia, evitacion de salidas extra-
laborales con comparieros o la evitacion a la exposicion de experiencias traumaticas del
residente; por ultimo, los sintomas de activacion fisiologica se manifiestan con un
incremento de la ansiedad, impulsividad o reactividad, aumento de la percepcion de
exigencias 0 amenazas y un aumento de la frustracion (Acinas, 2012).

Quienes trabajan con el sufrimiento humano son mas vulnerables a la fatiga por
compasion dado que la empatia es uno de los recursos mas importantes en el trabajo con
poblaciones que padecen o se encuentran en final de vida. Ademas, el hecho de que el
trabajador haya experimentado alguna situacidon o evento traumatizante en su vida
profesional o personal le predispone méas a sufrir fatiga por compasién, dado que los

traumas no resueltos pueden ser activados por la situacion del residente y su familia
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(Acinas, 2012). Cuando las auxiliares escuchan al residente expresarles sus miedos, penas
o sufrimientos de manera prolongada, ellas mismas también pueden sentir un miedo, pena
o sufrimiento similar porque estan guiandose por su compasion y brindan cuidados. Y es
que, las profesiones cuyas labores se centran en aliviar tanto fisica como emocionalmente
absorben de manera automatica informacion acerca del sufrimiento y pueden absorber
también el mismo sufrimiento, empapandose en el. Todo ello puede acabar
comprometiendo la resiliencia del auxiliar (Acinas, 2012).

Por otro lado, el sindrome de burnout (o sindrome del cuidador quemado) se refiere a
un agotamiento mental, emocional y fisico, causado por un estrés en el trabajo excesivo
y continuado en el tiempo creando una gran insatisfaccién con el trabajo realizado a la
vez que acaba provocando una desincronizacién con el grupo y su trabajo, considerandose
incompetente para atender de manera eficiente sus tareas (Acinas, 2012; Sanso, 2014).
El concepto de burnout fue introducido por primera por Freudenberger en 1974 pero no
fue hasta 1982 que Maslach lo desarrollo y definio sus tres dimensiones caracteristicas:
cansancio emocional (CE) definido como la pérdida de recursos emocionales para
afrontar el trabajo; despersonalizacién (DP) o desarrollo de actitudes negativas y cinismo
hacia los destinatarios del cuidado o servicio y disminucion de la realizacion personal
(RP) entendida como la tendencia a evaluar el propio trabajo de una forma negativa, con
baja autoestima profesional.

A continuacion, y para hacer mas visuales las diferencias entre los conceptos de fatiga

por compasion y burnout, se presenta una tabla elaborada por Acinas (2012):

Tabla 1.

Diferencias conceptuales entre Fatiga por Compasion y Burnout.

DESGASTE POR EMPATIA BURNOUT
EJES Reexperimentacion Agotamiento emocional
Evitacion y embotamiento psiquico Baja realizacion personal
y emocional Despersonalizacién

Hiperactivacién o hiperousal

RELACION CON  Trastorno por estrés post-traumatico Estrés laboral
(TEPT)
CAUSAS Relacion con el esquema cognitivo Relacionado con las
del sanitario condiciones laborales
CONCEPTO Estado Proceso
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EVOLUCION Subito, répido, sin sefales previas. Mas progresivo,

Abrupto y agudo acumulacion en el tiempo
por contacto intenso
MANIFESTACION Menos insidioso Agravamiento posterior
NIVEL Sentimiento de indefension y Resultado de la extenuacion
EMOCIONAL sensacion de aislamiento y falta de emocional
apoyo

Nota: Recuperado de “Burn-out y desgaste por empatia en profesionales de cuidados
paliativos” de Acinas, M. P., 2012 Revista digital de medicina psicosomatica y
psicoterapia. Primera edicion (pp. 1-22). Copyright 2011 de Sociedad Espafiola de

Medicina Psicosomatica y Psicoterapia.

Ademas, Acinas (2012) propone que el burnout tiene una serie de efectos de relacion con
la fatiga por compasion; se ha observado que el burnout afecta negativamente a la
resiliencia del trabajador, haciéndole mas susceptible a la fatiga por compasion, por lo
que habria una relacion de retroalimentacion en la que el burnout favoreceria el desarrollo
de la fatiga por compasién. Por otro lado, afirma que el Sindrome de inadaptacion —
mezcla de burnout y de fatiga por compasion entre otros factores — podria influir
considerablemente en el personal sanitario y se manifestaria a través de la corporalidad,
con un lenguaje basado en tres pilares: estrés, tension y preocupacion, que es facilmente
percibido por el residente/usuario y por la familia del mismo. Como consecuencia, se
produce una falta de comunicacién con el residente, la familia y los demas compafieros
que origina un circulo vicioso dificil de cortar cuando éste ya esta instaurado. La auxiliar
puede asociar estas manifestaciones a debilidad y vulnerabilidad lo que disminuye su
autoestima y confianza como profesional “alimentando” la fatiga por compasion y/o el
sindrome de burnout. Arranz et al. (2003) afirman que la carencia de habilidades de
comunicacion y autocontrol constituye uno de los factores de riego para el equipo
sanitario y ademas dificulta la adaptacion del residente y su familia al centro. Asimismo,
describen una serie de factores que contribuyen al desarrollo del desgaste emocional y
psiquico: 1) Presion asistencial excesiva unida a la falta de personal; 2) Trabajo por
turnos; 3) Escaso reconocimiento por parte de la organizacién; 3) Gran responsabilidad
en la toma de decisiones; 4) Poca o nula formacion para el manejo de aspectos

emocionales; 5) Contacto continuo con la muerte, el sufrimiento y el dolor entre otros.
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Por ende, es necesario que las auxiliares y el equipo sanitario comprendan y conozcan los
aspectos emocionales provocados por la situacién de ultimos dias y sepan como

manejarlo.

7.3. Afrontar el desgaste: Cuidados y Mecanismos.

Las organizaciones y la sociedad exigen a los profesionales sanitarios que se impliquen
en la atencion al usuario. Esta exigencia requiere implicacion emocional y el
consecuentemente desgaste emocional. El trabajo emocional conlleva un esfuerzo para
regular las propias emociones y las de los demas y cuando esto no se consigue puede
causar estrés laboral y sindrome de burnout en el trabajador (Nespereira y Vazquez,
2017). La fatiga por compasion es inherente al proceso de ayuda y por tanto no es
prevenible. Lejos de lo que se pueda pensar a priori, su existencia refleja que la auxiliar
desarrolla relaciones de ayuda efectivas, que utiliza tanto su capacidad empatica como de
escucha activa y que, tal y como definio Figley (1995) posee “compasion” en las tareas
de cuidado. Sin embargo, el hecho que sea inevitable no hace que no dispongamos de
mecanismos o podamos desarrollar habilidades para minimizar sus efectos. Bride, Radey
y Figley (2007) sefialan que la fatiga por compasion es el resultado de un desequilibrio
del balance entre la satisfaccién por compasion y la fatiga por compasion. Desde esta
perspectiva, el coste del cuidar debe ser compensado con el autocuidado. Por ende, es
necesario ayudar a las auxiliares a reconocer su vulnerabilidad y a afrontar de manera
efectiva y saludable el coste de atender a los residentes para, de esta manera, saber mitigar
los sintomas de la fatiga por compasion cuando ésta aparezca y prevenir el sindrome
burnout. Con el objetivo de mejorar el afrontamiento de las auxiliares y del personal
sanitario, Acinas (2012) propone trabajar tres aspectos fundamentales: por una parte,
trabajar la conexion con los otros, desarrollando buenas habilidades comunicativas que
nos ayuden a crear una red social de apoyo fuerte y sostenida en el tiempo; por otro lado,
promover el autocuidado en el trabajo y en la vida personal y, por Gltimo, proveer de
cursos y formaciones psicoeducativas que proporcionen habilidades y pautas para

identificar y desarrollar recursos nutritivos de apoyo y enrigquecimiento.
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8. El Proyecto Psicoeducativo

8.1. ¢Queé es un proyecto psicoeducativo?

Los proyectos psicoeducativos se definen como una intervencion sistematica,
estructurada y didéactica en la que se integran aspectos emocionales, cognitivos y
motivacionales que permiten a los participantes adquirir competencias y habilidades para
afrontar y resolver algin problema o dificultad que se les presenta (EKhtiari, Rezapour,
Aupperle y Paulus, 2017). Asimismo, las intervenciones psicoeducativas se desarrollan
bajo el concepto de promocion y prevencion en salud. El primero tiene que ver con la
necesidad de desarrollar en las personas sanas medidas, ya sean comunitarias o
individuales, que les ayuden a desarrollar estilos de vida que puedan mantener y mejorar
su estado de bienestar y su calidad de vida. El segundo se refiere a prevenir o disminuir
alguna afectacion o alteracion psicologica que pueda padecer la persona y se divide en
tres tipos de prevencion: 1) la prevencion primaria intenta prevenir y contrarrestar las
posibles alteraciones que el contexto sociocultural puede favorecer; 2) la prevencion
secundaria es definida por Caplan (1985) como aquellos programas cuyo objetivo es
recudir la incapacidad de un trastorno o una afectacion; 3) la prevencion terciaria seria
la reduccion de la aquella sintomatologia residual que ha quedado después de que la
persona haya superado el trastorno o la enfermedad (Herrera, 2003). Concretamente,
Caplan (1985) expresa que las intervenciones centradas en una prevencion primaria se
centran en fortalecer las competencias psicosociales en los individuos y/o sistemas, es
decir, desarrollar nuestra capacidad para interactuar con eventos vitales de manera que se
contribuya a la solucion de problemas y la autorrealizacion. Por lo tanto, estos
conocimientos se relacionan no tanto con lo estrictamente formal sino con la priorizacion
de adquirir y desarrollar nuevas actitudes, valores, habilidades y conductas relevante para
el desarrollo psicosocial de las personas y su calidad de vida tanto personal como

profesional (Herrera, 2003).
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8.2.  Rol del conductor del grupo

El conductor del taller es aquel profesional que actia en momentos especificos para
ayudar al grupo a funcionar y desarrollarse. Es decir, su rol sera alentar y estimular a los
participantes del grupo (Herrera, 2003). El facilitador del grupo puede asumir diferentes
roles, dando un enfoque mas bien directivo 0 uno méas democratico, dependiendo del
grupo con el que se encuentre. En la primera posicion, el lider sera quien tome
exclusivamente la mayoria de las decisiones, pondra limites y dara las 6rdenes y asumira
la responsabilidad del grupo mientras que un lider democrético favorecera las reflexiones
y debates de los integrantes, compartiendo la toma de decisiones y la responsabilidad
grupal (Herrera, 2003). Lo ideal en este tipo de intervenciones es una conduccién mas
bien democratica y participativa. Respecto a esto Loew (1988) define cuatro funciones
que ha de cumplir un facilitador: 1) Proveer estimulacion emocional que permita
generar un clima que fomente la obertura y posibilite compartir experiencias y vivencia
de los participantes; 2) Atribuir significados que permitan explicitar, es decir, “dar
nombre” a estas vivencias y experiencias que van teniendo los miembros del grupo a lo
largo del proyecto y que facilite incorporarlas a su vida diaria; 3) Proveer de cuidado o
contencion emocional, de modo que las ensefianzas y experiencias del grupo resulten
constructivas y no dafinas. El facilitador puede contribuir expresando su aprecio y
valoracion, dando un feedback positivo y reforzando positivamente las contribuciones de
los participantes y 4) Cuidar que la tarea se lleve a cabo, dirigiendo al grupo hacia
conductas que puedan resultarles significativas para las metas que se quieren alcanzar. Su
labor es plantear y cumplir los objetivos, organizar las normas y garantizar que el tiempo

se invierta adecuadamente en las actividades.

8.3. Formay estructura

Los proyectos psicoeducativos se desarrollan a través de sesiones o talleres.
Tradicionalmente, la denominacion de “taller” ha sido utilizado en multiples &mbitos de
la educacion no formal, especialmente aquella centrada en los jovenes y adultos, como
por ejemplo talleres de prevencién de drogas y sexualidad, talleres de formacién en
habilidades de comunicacion, talleres de desarrollo personal en la tercera edad...

Entendiendo lo “no formal” como la posibilidad de trabajar con diversos grupos de
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poblacién especificos y diferenciados que comparten las mismas necesidades bajo unos
objetivos explicitos de ensefianza-aprendizaje, los cuales no estan directamente dirigidos
a la provision de un sistema educativo reglado — como la educacion secundaria o superior
—sino a la fortalecer otras habilidades, actitudes y estrategias que o bien los participantes
quieren empezar a adquirir o bien quieren continuar desarrollando (Herrera, 2003).
Considerando este marco conceptual, Herrera (2003) propone algunas de las
caracteristicas que conforman las sesiones: 1) Grupos pequefos: la elaboracion de
grupos pequefios sera esencial para lograr los objetivos ya que, segin Mucchielli (1977)
el tamafio deseado de los grupos deberia de ser entre cinco y diez personas dado que hay
una correlacion inversa entre el tamafio del grupo y la participacion de sus miembros, es
decir, a mayor nimero de miembros menor es la participacion de éstos; 2) Valoracion
de los participantes: valorar tanto por parte del facilitador como la del propio sujeto su
responsabilidad en la participacion y sus propios aprendizajes; 3) Integracion de las
experiencias personales de cada participante en el proceso de ensefianza-aprendizaje y
4) Intencionalidad operativa: los aprendizajes adquiridos durante las sesiones tendran
una influencia en las acciones de los propios sujetos, es decir, tendran una utilidad
practica y generalizable al &mbito laboral. Otra caracteristica de la estructura de una
intervencidn psicoeducativa es la integracion de nuevos participantes. Hay proyectos
que una vez iniciado el taller pueden incorporarse nuevos miembros (conocidos como
talleres abiertos) mientras que otras intervenciones son cerradas y no admiten nuevos

participantes una vez se ha empezado el taller.

8.4. Tipos de intervenciones psicoeducativas

Segun Herrera (2003) existen diferentes variables que permiten clasificar los talleres
psicoeducativos: 1) Numero de participantes: dependiendo del nimero de participantes,
podremos hablar de grupos pequefios o grandes, aunque, volvemos a recalcar la
importancia de que sean de tamafio reducido; 2) Rol del facilitador: se pueden
diferenciar entre talleres de tipo directivo o democréatico dependiendo del rol que adopte
el conductor del grupo. Sin embargo, hemos de entender que es un continuum porque lo
que el facilitador podra navegar desde un rol muy estricto y marcado a uno mas bien

participativo y 3) Tipo de cambio en los participantes: otra manera de distinguir
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diferentes tipos de intervenciones es el tipo de orientacion en la que se basan. Es decir,
hay talleres conductuales donde se enfatizard& un cambio en el comportamiento,
cognitivos donde se fomentar4 un cambio en el pensamiento (cambio en las ideas,
actitudes, creencias...), humanistas donde se desarrollara un cambio en la experiencia —
cambios en los afectos, el significado de las experiencias, motivaciones... o Sistémicos

donde el cambio se centrara en las relaciones y vinculos afectivos con los demas.

8.5. ¢Cdmo se evalla un proyecto psicoeducativo?

Evaluar el proyecto de intervencion es esencial, puesto que permite observar que efectos
ha tenido en los participantes y si se han cumplido o no los efectos deseados. Ademas,
permite sacar conclusiones y tomar conciencia para poder mejorar y rectificar la
intervencion. Para Herrera (2003) la evaluacion de un proyecto psicoeducativa consta de
dos grandes pilares: la Evaluacion de proceso entendida como aquella evaluacion que
pretende identificar aquellos errores o carencias en el disefio y metodologia, asi como
detectar problemas durante las sesiones tales como una mala planificacion durante las
sesiones 0 una intervencion demasiado extensa o breve para los objetivos planteados y la
Evaluacion de resultados cuyo objetivo es medir los resultados de los efectos previstos,
no previstos, buscados y no buscados del taller, entendiendo los efectos como los
resultados de las acciones llevadas a cabo durante el tiempo de implementacion del

proyecto.
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I11. OBJETIVOS

Este proyecto de intervencion de caracter psicoeducativo pretende lograr la maxima de
los cuidados paliativos, es decir, brindar a las auxiliares de geriatria, diferentes estrategias
y habilidades para que puedan ofrecer confort y bienestar tanto a la familia como al
residente en situacién de ultimos dias promoviendo una muerte digna. Para ello, se
pretende fomentar y generar conocimientos desde la perspectiva de la psicologia en el
campo de los cuidados paliativos que les ayude a detectar y manejar las diferentes
emociones que les surgen antes, durante y después del acompafiamiento en los Gltimos

dias del resiente.

Teniendo en cuenta las necesidades que presenta el personal sanitario y mas

concretamente, las auxiliares de geriatria se plantean los siguientes objetivos:

1. Objetivo general:

Dotar a las auxiliares de geriatria de conocimientos y habilidades sobre el proceso de

morir de los residentes y estrategias para detectar y manejar sus propias emociones.

2. Objetivos especificos:

Se detallan a continuacion los objetivos concretos de este plan de intervencion:

1) Dotar a las auxiliares de geriatria de estrategias y habilidades para acompafar
fisica y emocionalmente al residente en su final de vida.

2) Desarrollar habilidades comunicativas para fomentar la comunicacion entre los
profesionales sanitarios, los residentes y su familia.

3) Dotar de herramientas para acompafar al adulto mayor durante la agonia.

4) Proporcionar conocimientos y pautas de deteccion para mejorar la gestion de las
emociones que el personal sanitario puede experimentar antes, durante el
acompafiamiento del fin de vida y en los dias posteriores a la partida del residente,
asi como habilidades para gestionarlas.

5) Ensefiar herramientas y habilidades que ayuden al auxiliar de geriatria a elaborar

un buen proceso de duelo.
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PROGRAMA DE INTERVENCION

l. METODOLOGIA

1. Tipologia vy orientacién de la intervencion

Todos los elementos que se han ido comentando a lo largo de los antecedentes, nos han
acabado llevando a la formulacion del programa psicoeducativo que se presenta a
continuacion. Como cualquier proyecto de caracter psicoeducativo, surge de una
necesidad especifica, en este caso de la necesidad de formacion de las auxiliares de
geriatria en torno al manejo y deteccion de emociones, asi como la adquisicion de
habilidades sociales y comunicativas que les permitan atender de la mejor manera posible

tanto a los residentes como a sus familias.

Asimismo, el proyecto psicoeducativo que se presenta parte de una prevencion primaria
dado que su finalidad es proporcionar herramientas y habilidades para que las auxiliares
sepan detectar y manejar sus propias emociones, asi como desarrollar buenas
competencias psico-sociales para prevenir el desarrollo de posibles alteraciones y

dolencias tanto psicolégicas como somaticas.

2. Destinatarios

El presente proyecto esta dirigido al profesional sanitario, concretamente al equipo
auxiliar o gerocultor que trabaja en centros residenciales y socio-sanitarios de larga
estancia. En cuanto al tamafio del grupo, lo ideal serian unas 10 personas ya gue, segun
Mucchielli (1977) existe una correlacion inversa entre el tamafio del grupo y la
participacion de sus miembros, es decir, a mayor namero de participantes menor es su
participacion. En la mayoria residencias la plantilla de auxiliares que trabajan en
residencias es superior a diez personas Yy, ademas, hacen diversos turnos a lo largo del dia
— mafiana, tarde y noche —. Este programa psicoeducativo esta pensado para repetirse en

diferentes turnos para que, de esta forma, toda la plantilla pueda beneficiarse de ella.
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Ademas, para fomentar un cambio y crear una filosofia de atencion y cuidados centrada
en los ultimos dias, se potenciara la realizacion del programa psicoeducativo por parte de
toda la plantilla auxiliar, asi como la posibilidad de ser ampliado a todo el equipo

asistencial.

En cuanto a los criterios de inclusion se ha estimado el siguiente:

- Que el trabajador tenga un contrato indefinido o sean sustitutos de larga evolucién
para, de esta manera, garantizar que la formacion se lleve a cabo de manera

completa.

Por el contrario, el criterio de exclusidn que creemos adecuado seria:

- No ser un trabajador de manera continuada, es decir, personal sanitario puntual

que no pudiese llevar a cabo la formacion de manera constante y completa.

Asimismo, el programa de intervencion se llevara a cabo durante la jornada laboral del
equipo profesional. Al finalizar la intervencion se hara entrega de un diploma de

formacion.

3. Aspectos formales: sesiones, duracion.

Este programa psicoeducativo parte de una serie de 10 sesiones con una frecuencia
semanal, en la que cada sesion tendra una duracién de dos horas y tendran como hilo

conductor cuatro blogques tematicos abordados a lo largo del apartado de Antecedentes:

a) Unidad 1: acompafamiento al residente tanto fisica como emocionalmente en
situacion de ultimos dias y agonia.

b) Unidad 2: comunicacion en final de vida: donde se desarrollaran habilidades
de escucha activa, comunicacion verbal y se dardn pequefias pautas para
comunicarnos tanto con el residente como con la familia.

c) Unidad 3: cuidarse para cuidar: aprendamos de las emociones. Este bloque
se centrard en brindar herramientas y pautas para la deteccion y manejo de las
emociones tanto de la propia auxiliar como de los residentes y su familia.

d) Unidad 4: El duelo en la vida y el duelo en el trabajo. Esta Gltima unidad dara

pautas para fomentar un buen duelo, asi como prevenir duelos desautorizados o
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duelos complicados. A continuacion, en la tabla siguiente se exponen los

diferentes bloques tematicos junto con las sesiones que les corresponden.

Tabla 2.

Calendario con la duracion estimada del proyecto de intervencion.

UNIDADES SEMANA
TEMATICAS 7 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Unidad 1 12 28
sesion | sesién
y pre-
test
Unidad 2 32 42 5a
sesion | sesidn | sesion
Unidad 3 62 7 82
sesion | sesion | sesion
Unidad 4 92 102
sesion | sesion
y
post-
test.

4. Evaluacion

Para realizar la evaluacion del programa se tendran en cuenta los dos grandes apartados

que conforman los proyectos psicoeducativos:

4.1. Evaluacion del proceso

Para llevar a cabo la evaluacion de proceso aplicaremos un pequefio cuestionario de
preguntas abiertas al finalizar cada una de las sesiones (Anexo 1) que nos servira para
medir de manera cualitativa la percepcion subjetiva de las auxiliares en cuanto a las
herramientas y aprendizajes que han desarrollado durante ese taller. Asimismo, y aunque
no se pretende como un objetivo per se, este cuestionario puede ayudar a afianzar todo lo
adquirido durante la sesién, dado que los participantes deberan refrescar todo lo hecho

durante el taller y tomar conciencia de ello para, posteriormente, sintetizarlo en el
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cuestionario. Ademas, al final del cuestionario se incluyen varias preguntas sobre mejora
del taller para, de esta manera, dar un feedback de las sesiones con el fin de mejorarlas y

fomentar un aprendizaje bidireccional.

4.2. Evaluacion de resultados

Al llevar a cabo un proyecto psicoeducativo centrado en el personal auxiliar de
gerontologia, los instrumentos evaluativos hallados han sido escasos por lo que ha sido
necesario generar un cuestionario exprofeso para esta intervencion. Ademas, para reforzar
el apartado evaluativo y mejorar la validez y fiabilidad de la intervencion, se utilizaran
cuestionarios y escalas disefiados para el sector sanitario que han demostrado una validez
y fiabilidad robusta. Estos cuestionarios se aplicaran de acuerdo con los objetivos
planteados anteriormente (Tabla 3) de manera pre-test y post-test, siendo el pre-test
aplicado al inicio de la intervencion y el post-test al finalizarla. A continuacion, se

describen brevemente los instrumentos evaluativos (Anexo I1):

- Cuestionario generado sobre habilidades y competencias psicosociales: es un
cuestionario generado para este proyecto de intervencidon que consta de 15 items
con respuesta tipo Lickert de 1-5 en los que se pretende evaluar las habilidades y
conocimientos sobre los cuidados fisicos en situacion de Gltimos dias y en agonia,
asi como las actitudes y competencias sobre el fallecimiento y posterior duelo del
residente.

- Escala de Humanizacion en el profesional sanitario (HUMAS) (Pérez-Fuentes et
al., 2019): La escala HUMAS ha sido disefiada exprofeso para el personal
sanitario, concretamente el sector de la enfermeria, y mide la “humanizacion” del
profesional. Para ello, consta de cinco dimensiones 0 competencias personales
que engloban la humanizacion: el optimismo definido como una actitud positiva
hacia el futuro o la incertidumbre, la sociabilidad que engloba aquellas
habilidades sociales como la empatia, escucha activa, conducta prosocial... — la
comprension emocional definida como el entendimiento de las propias
emociones Yy del otro, la autoeficacia descrita como la capacidad de identificar,
comprender y expresar las propias emociones y la afectacion referida a un pobre

reconocimiento de las emociones. Estas dimensiones estan constituidas por

49



respuestas tipo Likert de 1 a 5 de manera que, a mayor puntuacion mayor
calificacion en esa dimension.

Escala sobre Habilidades de Comunicacion en Profesionales de la Salud (EHC-
PS) (Leal, Tirado, Rodriguez-Marin y Van-der Hofstadt, 2015): Este instrumento
esta especificamente disefiado para medir las habilidades de comunicacion en los
profesionales de la salud. Consta del constructo principal “Habilidades de
comunicacion en profesionales de la salud” y de los subconstructos
comunicacion informativa, escucha activa, empatia, respeto, autenticidad o
congruencia y asertividad o conducta socialmente habilidosa. Consta de un total
de 42 items con respuesta tipo Likert de seis puntos.

Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24) (Férnandez-Berrocal, Extremera y Ramos,
2004): Escala que evalta la expresion, manejo y el reconocimiento de las
emociones. Como su nombre indica, la escala se compone de 24 items que deben
ser puntuados con una escala tipo Likert de cinco puntos donde el 1 es nada de
acuerdo y el 5 totalmente de acuerdo. Estos items se agrupan en tres dimensiones:
atencion emocional, claridad emocional y reparacién emocional.

Escala de Bugen de afrontamiento ante la muerte (Galiana et al., 2017): Para este
proyecto se aplicara la escala validada por Galiana et al. (2017) para
profesionales de cuidados paliativos. La escala es la version reducida por
Schmidt (2007) formada por 30 items que punttan en una escala con formato tipo
Likert del 1 (totalmente en desacuerdo) a 7 (totalmente de acuerdo). Se obtiene
una puntuacion total a partir de la suma de todos los items, invirtiendo los items
1, 13y 24. Valores inferiores a 105 (percentil 50) advierten de un afrontamiento
inadecuado mientras que valores superiores a 157 (percentil 75) indican un

afrontamiento éptimo.

Tabla 3.
Recopilacion de los objetivos del proyecto con sus respectivos instrumentos
evaluativos.
OBJETIVOS INSTRUMENTOS EVALUATIVOS
Dotar a las auxiliares de geriatria de Cuestionario generado sobre habilidades y
estrategias y habilidades para acompafar competencias psicosociales.
fisicay em00|or]1§lr(rjlent_edal residente en Escala de Humanizacién en el profesional
su fin de vida. sanitario (HUMAS)
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(Pérez-Fuentes et al., 2019).

Desarrollar habilidades comunicativas
para fomentar la comunicacion entre los
profesionales sanitarios, los residentes y

su familia.

Escala sobre Habilidades de
Comunicacioén en Profesionales de la
Salud (EHC-PS)

(Leal et al., 2015)

Dotar de herramientas para acompaiiar al
adulto mayor durante la agonia.

Cuestionario generado sobre habilidades y
competencias psicosociales

Proporcionar conocimientos y pautas de
deteccion para mejorar la gestion de las
emociones que el personal sanitario
puede experimentar antes, durante el
acompafiamiento del fin de vida y en los
dias posteriores a la partida del residente,
asi como habilidades para gestionarlas.

Escala de Humanizacion en el profesional
sanitario (HUMAS)

(Pérez-Fuentes et al., 2019).
Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24)
(Fernandez-Berrocal et al., 2004)

Ensefiar herramientas y habilidades que
ayuden al auxiliar de geriatria a elaborar
un buen proceso de duelo.

Cuestionario generado sobre habilidades y
competencias psicosociales

Escala de Bugen de afrontamiento ante la
muerte

(Galiana et al., 2017)

II. DESARROLLO DEL PROGRAMA

1. Estrateqgias vy técnicas utilizadas

Todas las sesiones tendran una estructura similar a excepcion de la primera, en la cual se

llevara a cabo una pequefia introduccién sobre el proyecto, su facilidad, conocimientos

previos y expectativas de los participantes. Cada sesion se dividira en tres partes;

1) Primeramente, y de forma muy breve hablaremos de como estamos y como nos

sentimos, recordaremos lo que hicimos en la sesion anterior, que nos aporto y si

quedaron dudas sin resolver.
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2) A continuacidn, se llevara a cabo la parte formativa sobre la tematica en cuestion
a traves de recursos digitales tales como diapositivas, fragmentos de material
audiovisual...

3) Posteriormente, se realizardn dindmicas o actividades grupales con el fin de
compartir conocimientos y experiencias, expresar las dudas que les hayan surgido
y consolidar lo explicado.

4) Por ultimo, se llevara a cabo un pequefio cuestionario de preguntas abiertas
(Anexo 1) descrito anteriormente en el apartado de evaluacion.

Para llevar a cabo las sesiones, se buscara conocer las experiencias personales del equipo
auxiliar, haciendo hincapié en aquellas necesidades o carencias que vayan expresando a
lo largo de la intervencion. De esta forma, durante la parte teorica de las sesiones se ira
preguntando a los participantes y se utilizara a modo de ejemplos préacticos tanto aquellas
situaciones que ya han vivido y que no supieron resolver como todas las experiencias que
si resolvieron y que sienten orgullo de como actuaron. De esta manera se resolveran las
diferentes dudas y, ademas, cada auxiliar podra aportar todos aquellos conocimientos
derivados de su bagaje experiencial que iran enriqueciendo cada uno de los talleres. Asi,
el proceso de conocimiento es asumido por el grupo, el cual cuenta con una coordinacion

de caracter cooperativo que favorece una “democracia” grupal.

Por ende, las sesiones se convertirdn en un lugar de vinculos y participacion donde se
desarrollan diferentes estilos comunicativos y donde se fomentara la reflexion y la
expresion de sus propias vivencias. Asimismo, la intervencion les ofrecera oportunidad
de ampliar sus conocimientos formativos, dando siempre herramientas préacticas, Gtiles y
sencillas que puedan utilizar en el dia a dia tanto de cara a los residentes y sus familias
como para ellas, poniendo el foco en el autocuidado como prevencién del desgaste

emocional y fisico.

En cuanto a las técnicas que se desarrollaran durante las sesiones, se utilizaran en su
mayoria dindmicas grupales y actividades por parejas. Por una parte, se utilizaran técnicas
derivadas del psicodrama como es el caso del role-playing, en el cual se escenificaran
algunas de las problematicas con las que se encuentran las auxiliares en su dia a dia
laboral para, de esta manera, permitir a los miembros aplicar y desarrollar las habilidades
aprendidas durante la parte formativa de la sesion. Ademas, las técnicas de dramatizacion
también se utilizaran para invitar a que el participante tome conciencia sobre lo que ha

tenido lugar durante el acto, fomentando de esta manera la reflexion de las auxiliares
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sobre los diferentes aspectos de la muerte, la agonia, la comunicacion en el final de la

vida o el valor de acompafar a los residentes en su Gltima etapa.

Por otra parte, también se utilizaran técnicas de corte cognitivo-conductual y basadas en
terapias de tercera generacion como son la terapia de aceptacion y compromiso (ACT).
Estas técnicas se utilizaran sobre todo en el apartado de deteccion y manejo emocional e
incluirén técnicas de respiracion como la técnica del 3-3-3, técnicas de caracter cognitivo
como la detencion del pensamiento formulada por Wolpe (Caballo, 1998), el

razonamiento l6gico o exposicion en imaginacion guiada como el ensayo mental.

Ademas, se ha elaborado el Manual del Formador (Anexo Il1) una herramienta para el
psicdlogo que tome el rol de facilitador durante la intervencion. En este manual se
detallan todos aquellos conceptos teoricos, asi como pautas, intervenciones y literatura
cientifica que serviran de guia para llevar a cabo las diferentes sesiones. De esta manera,
el psicélogo puede formarse a la vez que forma a las auxiliares fomentando un aprendizaje

mutuo.

2. Contenido de cada sesion

Sesion 1: ; Como acompainamos fisicamente al residente en final de la vida?

Descripcidn: Introduccion del proyecto, explicacion de la estructura y procedimiento de
las sesiones e introduccion del final de vida y pautas fisicas para acompafar en Gltimos

dias.
Las competencias adquiridas por los participantes al final de la sesion seran:

= Sefiales que sugieren que nos acercamos al final de la vida
= Adquirir competencias para acompafiar fisicamente al residente y saber realizar

adecuadamente las curas fisicas.
Procedimiento:

¢ Parte 1 (45 min.): La primera sesion es la Gnica que empieza diferente al resto ya que

se iniciard con la explicacion del objetivo general del proyecto; se explicara la
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estructura del proyecto, que temas se abordaran en las diferentes sesiones, asi como

su duracién y extensién en el tiempo. En base a esta premisa se les preguntard que

conocimientos previos poseen sobre este &mbito, sus expectativas en cuanto al

proyecto y que dudas tienen y que les gustaria saber. También se les pasara por

primera vez los cuestionarios de evaluacién (Anexo I1).

¢ Parte 2 (35 min.): Una vez finalizada la parte introductoria, se pasa al contenido de la

sesion. Para ello, primeramente, se lleva a cabo la dinamica “el ciego y el lazarillo”.

En los primeros 5 minutos la mitad del grupo hace de ciegos y el resto de
lazarillos. Los ciegos deberan dejarse guiar y acompafar por sus compafieros
recorriendo la sala sin chocar con el mobiliario. Pasados los cinco minutos se
intercambiaran los roles.
Al final del ejercicio tanto el moderador como los participantes conversaran sobre
la experiencia de tener que confiar en el otro. El moderador lanza las siguientes
preguntas que funcionan como guia durante el debate:

e ;Os ha resultado facil o dificil? ;Porqué?

e ;Enque rol os habéis sentido mas comodos?

e ;Como os ha hecho sentir el rol de lazarillo? ;Y el de ciego?
Este ejercicio se utilizard como metafora para reflexionar acerca de lo que sienten
los residentes en sus ultimos dias, teniendo que confiar plenamente en el
profesional auxiliar que hara las veces de guia y dejandose llevar a merced del

equipo sanitario, quien lo acompafara en sus Ultimos momentos.

¢ Parte 3 (35min.): Este ultimo ejercicio sirve como hilo conductor para introducir la

tercera parte de la sesion.

En esta parte se expondran de manera tedrica mediante diapositivas (Anexo V)
que sefales nos indican que el residente esta en situacion de Gltimos dias (SUD),
asi como las principales curas fisicas que se pueden proporcionar para aliviar el
sufrimiento fisico: hidratacion, llagas, medidas de confort...

Este apartado se complementard con preguntas hacia los participantes para
conocer su formacién en ese ambito y saber aquellos puntos donde mas se
necesitan reforzar los conocimientos, entrando de manera mas superficial en
aquellos que el auxiliar posee un buen conocimiento.

Ademas, el facilitador tendra el Manual del Formador (anexo Ill) donde

encontrara los diferentes conceptos tedricos para mejorar el abordaje de la sesion.
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¢ Parte 4 (5 min.): Por ultimo, en los cinco minutos finales, se pasaré el cuestionario

final (Anexo ) para repasar los contenidos dados durante la sesion y fomentar el

feedback bidireccional.

Sesion 2: ¢ Como acompanamos emocionalmente al residente?

Descripcion: En esta sesién seguiremos en el terreno de los cuidados, pero esta vez
centraremos el foco en el &mbito emocional, proporcionando habilidades utiles para
acompafiar emocionalmente al residente durante la situacion de Gltimos dias. Ademas,
también definiremos y exploraremos el concepto de sufrimiento emocional y espiritual y
daremos pautas sencillas que ayuden al personal sanitario a detectar si el residente padece

malestar psicologico.
Las competencias adquiridas en esta sesion seran los siguientes:

= Reflexionar acerca del valor de acompafar a las personas en sus ultimos
momentos
= Saber y detectar el sufrimiento emocional y espiritual

= Adquirir competencias sociales para acompafar emocionalmente al residente.
Procedimiento:

¢ Parte 1 (10 min.): A partir de la segunda sesion, se empezara con una breve puesta en
comun de lo trabajado en la sesion anterior para reforzar los aprendizajes, asi como
resolver las posibles dudas que los participantes hayan tenido a lo largo de la semana
sobre la materia.

¢ Parte 2 (1h min.): Esta parte tomara un cariz mas teorico y se llevara a cabo la parte
formativa donde se daran herramientas como la llamada “técnica del tiempo”. En el
Manual del Formador (anexo I1) se incorporan todas las técnicas y herramientas que
se expondran durante la sesion. La técnica del tiempo, formulada por Bayés,
Limonero, Barreto y Comas (1997) consta de dos sencillas preguntas que el sanitario
puede hacerle al residente para detectar si éste sufre malestar o si simplemente,
necesita un momento en el que poder expresarse:

e ;CoOmo se le hizo el tiempo ayer/esta noche/esta maniana...?

e ;Porquée?
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- Este instrumento se basa en la estimacion de la percepcion subjetiva del paso del
tiempo; cuando una persona tiene la sensacion de que el tiempo se dilata respecto
al tiempo cronoldgico, este hecho constituye un indicador de malestar mientras
que cuando la persona percibe que el tiempo pasa con rapidez, suele traducirse a
un estado de bienestar (Bayés et al., 1997). Ademas, una de las premisas en las
que se basa este modelo es el hecho de que todo el equipo multidisciplinar pueda
aplicarlo teniendo en cuenta su nivel de interaccion con el residente. Por ende,
una auxiliar de gerontologia no podra llevar a cabo técnicas psicoldgicas
especificas como la reestructuracion cognitiva, pero si podria favorecer el apoyo
emocional y la disminucion del sufrimiento haciendo preguntas concretas como
la anterior. De esta manera fomentamos la comunicacién bidireccional entre
auxiliar y residente favoreciendo la escucha activa y el apoyo emocional por parte
de la auxiliar e invitamos a la expresion de los sentimientos y emociones por
parte del residente.

¢ Parte 3 (40 min.) Una vez finalizada la parte tedrica, se llevara a cabo la parte practica

donde se empezara por entender la importancia del acompafiamiento emocional en
los ultimos dias. Para ello se realizard la lectura del relato “El valor del
acompafnamiento” (Anexo V) de Juan Carlos Trallero Fort (2014) y se reflexionara
sobre el valor los afectos, de seguir comunicandose con el residente y del hecho de
estar presentes tanto fisica como emocionalmente en sus Ultimos momentos. Para este

altimo anexo, se tienen en cuenta dos posibles variaciones:

- Formato A: tal y como se explica en la sesion 1 de la Metodologia, lo ideal
seria poder leer el documento y reflexionar sobre el, haciendo hincapié en la labor que
ejercen y los valores que se extraen del documento.

- Formato B: Sin embargo, si lo anterior no es posible, se entregara como un
“regalo” para que sea leido en casa y al inicio de la siguiente sesion se preguntara sobre

el escrito.

¢ Parte 4 (10 min.) Por Gltimo y como en cada sesion, al finalizar el taller se pasara el

cuestionario final (Anexo I).
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Sesidn 3: Escucharnos a través del otro

Descripcidn: Potenciar la escucha activa en el profesional sanitario es fundamental para

mejorar la comunicacién entre la auxiliar y el residente, su familia o el resto del equipo

profesional, asi como para promover comportamientos prosociales.

Competencias adquiridas por los participantes al final de la sesién:

= Reconocer las emociones del otro y sus perspectivas.

= Adquirir y utilizar habilidades de comunicacion y competencias sociales para

interactuar de manera efectiva con los demas.

= Fomentar la comunicacion bidireccional entre auxiliar y residente.

Procedimiento:

¢ Parte1 (10 min.): Se llevara un breve recordatorio de lo realizado en la sesion anterior,

asi como una puesta en comun de como nos encontramos y sentimos en el momento

presente.

¢ Parte 2 (1h): Esta parte teoria se centrara en brindar informacion sobre comunicacion

verbal y no-verbal, la escucha activa y la empatia.

Para ello, se presentara una exposicion sobre los diferentes estilos comunicativos
focalizandonos en la asertividad y se proporcionara un breve documento llamado
“Escuchémonos activamente” (Anexo VI) con pautas sencillas que fomentan de

manera practica el desarrollo y adopcién de las habilidades de escucha.

Ademas, el facilitador tendra el Manual del Formador (anexo IIl) donde

encontrard los diferentes conceptos tedricos para mejorar el abordaje de la sesion.

¢ Parte 3 (40 min.): Para practicar todo lo adquirido en la parte formativa, se llevara a

cabo una actividad de dramatizacién en la que los participantes se dividiran por

parejas.

Primeramente, uno de los miembros hara de “emisor” y otro de “confidente”. El
emisor expresara una situacion reciente que le haya generado y que le genere
actualmente malestar mientras que el “confidente” pondra en funcionamiento las
pautas dadas sobre la habilidad de escucha activa. Es importante que el malestar
se haya producido en un periodo cercano de tiempo dado que una de las bases de
esta intervencion es recurrir a experiencias pasadas para dar evidencia a la

situacion presente. Pasados unos 15 minutos se intercambiaran los roles.
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Durante la actividad el psicdlogo adoptaré el rol de observador, apuntando tanto
las carencias como las fortalezas de los participantes. Posteriormente, se reuniran
todos y se llevara a cabo un feedback empezando por los participantes. El
psicélogo lanzara las siguientes preguntas a los participantes:
e (Os ha resultado fécil o dificil el ejercicio?
e (Enque rol os habéis sentido mas comodos?
e ;CAmo os ha hecho sentir el rol de emisor? ;Y el de confidente?
e ;Os habéis sentido comodos y escuchados en el rol de emisor? ¢Por
qué?
e ;Os han surgido dudas al respecto?
e Cuando erais emisores ¢Qué os ha gustado de vuestro confidente y
que os ha faltado?
Para acabar el debate, el facilitador expresara las carencias y fortalezas
observadas recordando las pautas brindadas durante la parte formativa. Para
acabar el debate, el facilitador expresara las carencias y fortalezas observadas y
dard pautas para suplirlas, asi como se debatird brevemente sobre las
posibilidades de comenzar a practicar estas técnicas con personas con las
comparten su dia a dia como amigo/as, familia, residentes y comparferos de

trabajo. Esta segunda parte tendré una duracion de 30 minutos aproximadamente.

¢ Parte 4 (5 min.): Finalmente, se pasara el cuestionario final para obtener un feedback

de la sesion (Anexo I).

Sesidon 4: La comunicacioén al final de la vida

Descripcion: Las auxiliares se encuentran frecuentemente en finales de vida por parte
de los residentes. Adquirir habilidades de comunicacién en final de vida, dar malas
noticias y saber qué responder ante el sufrimiento es esencial para que, tanto el residente

como la familia, se sientan acompariados y confortados.
Las competencias adquiridas por los participantes al final de la sesidn seran:

= Fomentar la comunicacion bidireccional entre auxiliar y residente
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= Desarrollar y utilizar habilidades comunicativas centradas en situacion de Gltimos
dias.

= Adquirir pautas para dar malas noticias y saber ponerlas en practica
Procedimiento:

¢ Parte 1 (10min.): Se llevara un breve recordatorio de lo realizado en la sesion anterior,

asi como una puesta en comln de como nos encontramos y sentimos en el momento

presente.

¢ Parte 2 (40min): En este apartado y siguiendo la misma estructura que las anteriores

sesiones, se llevara a cabo la parte tedrica a través diapositivas (Anexo VII) en las que
se daran pautas sobre como comunicarse con el residente en los Gltimos dias, asi como
dar malas tanto a la familia como al residente. Ademas, el facilitador tendra el Manual
del Formador (Anexo Ill) donde encontrara los diferentes conceptos tedricos para
mejorar el abordaje de la sesion.

¢ Parte 3 (1h): Se realizara una actividad sencilla para aplicar lo aprendido en la seccién
teodrica. Esta actividad se realizard de manera grupal y se utilizard la técnica del
brainstorming. Entre todos los participantes deberan elaborar una lista con cinco
frases que pueden servir durante el acompafiamiento para ofrecer consuelo y/o como
dar malas noticias, ya sea al residente o a su familia y cinco frases que no deberian
utilizarse en momentos tan delicados como ese. Esta lista, al igual que el anexo VII
se elaboran con la finalidad de que los participantes se lleven herramientas sencillas,
atiles y practicas que puedan aplicar, generalizar y tener a mano en su dia a dia
profesional y personal.

¢ Parte 4 (10 min.): Finalmente, se pasara el cuestionario para obtener un feedback de

la sesion (Anexo 1).

Sesion 5: La conspiracion del silencio y los secretos

Descripcion: abordar la conspiracion del silencio es imprescindible cuando hablamos
de comunicacion bidireccional entre la familia y el personal sanitario. Es necesario que
el equipo sanitario sepa que es la conspiracion del silencio y que perjuicios comporta

tanto para el residente, su familia y el propio equipo asistencial.
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Las competencias adquiridas por los participantes al final de la sesion seran:

— Saber que es la Conspiracion del Silencio y que consecuencias comporta esta
préctica

= Adquirir conocimientos que ayuden a que la familia y el equipo asistencial no
opte por esta practica y se fomente una comunicacién mas abierta.

Procedimiento:

¢ Parte 1 (10min.): Se llevara un breve recordatorio de lo realizado en la sesion anterior,

asi como una puesta en comin de como nos encontramos y sentimos en el momento
presente.
¢ Parte 2 (1h):

- Primeramente, se llevard a cabo una exposicion tedrica sobre que es la
conspiracion del silencio donde se definird que es y que componentes la integran,
asi como los derechos del residente a saber de su estado clinico.

- Posteriormente, se daran pautas que ayuden al auxiliar a que la familia no tenga
que recurrir a este tipo de practica, fomentando una comunicacion mas flexible,
pudiendo llegar a una negociacion entre el equipo asistencial y la familia para
que no se generen secretos.

- Para ello, el facilitador se servira del Manual del Formador (Anexo Ill) para

definir los conceptos y dar las pautas.

¢ Parte 3 (45min.): A continuacién, se llevara a cabo un role-playing donde los

participantes por parejas haran de familiares y auxiliares.

- Durante los primeros quince minutos se dividiran por parejas los participantes y
uno hara de familiar y el otro de auxiliar. EI que hace de familiar tendra un papel
que indicara lo siguiente:

“Te llamas Julia y tu padre estda muy enfermo. Los médicos y el equipo te han
dicho que le quedan dias de vida, a lo sumo una semana. Ves a tu padre y sabes
gue no esta bien pero no quieres decirle nada por miedo a que se ponga peor.
La auxiliar te ha comentado que lo mejor seria decirselo ahora, por si quiere
realizar una Ultima voluntad, pero tu te resistes y le pides que no se lo cuente

ni haga comentarios sobre su estado de salud, aunque él lo mencione”.

- Con las pautas proporcionadas anteriormente, el participante que ha tomado el

rol de auxiliar debera comunicarle de manera asertiva los beneficios y las
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consecuencias de lo que quiere hacer, asi como el derecho que tiene su padre de
saber su estado de salud. Ademas, el auxiliar también deberd fomentar que sea la
propia Julia quien se lo comente a su padre para, de esta manera, mejorar la
confianza entre ambos.
- Cuando hayan pasado los quince minutos se cambiaran los roles y la persona que
ahora hara de familiar recibira esta nota:
“Te llamas David y esta mafiana el equipo de la residencia te ha comunicado
que tu mujer, Conchita, se encuentra en situacién terminal. Tu no la ves tan
mal y crees que podré salirse de esta pero los doctores no piensan lo mismo.
Tu no quieres que se lo digan o comenten porqué piensas que si se lo dicen
entonces empeorara. Por lo tanto, has ido a la auxiliar que atendia a tu mujer
y le has obligado a no decirle nada sobre su estado de salud, aunque Conchita
le pregunte”.
- Una vez pasados los quince minutos, el facilitador hara las siguientes preguntas
que servirdn como guia para dirigir la reflexion:
e ;CoOmo os habéis sentido?
e ;Habéis podido empatizar o entender a Julia y a David?
e ;COmo pensais que se sienten Conchita y el padre de Julia?
e ;Creeis que es una buena practica?
e ;Creeis que, en algunas ocasiones, puede estar justificado?

¢ Parte 4 (5 min.): Finalmente, se pasara el cuestionario para obtener un feedback de la

sesion (Anexo 1).

Sesidn 6: ¢ COmo expreso mis emociones?

Descripcion: Esta sesién iniciara la unidad temética 3; Cuidarse para cuidar
aprendamos de las emociones. Entender el mundo de las emociones es indispensable para
empezar a detectar y gestionar las propias emociones, asi como entender las de los demas.
En esta sesion el objetivo principal serd aportar conocimientos sobre qué son las
emociones, como las etiquetamos y como se muestran tanto de manera verbal como

corporal en cada uno de nosotros.

Las competencias adquiridas por los participantes al final de la sesidn seran:
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= Adquirir conocimientos psicoeducativos sobre las emociones

— Saber detectar que emociones experimentamos a lo largo del dia.

= Aprender que emocion manifiesta el otro a través de comportamientos verbales y

gestuales.

Procedimiento:

¢ Parte 1 (10 min): Se llevara un breve recordatorio de lo realizado en la sesion anterior,

asi como una puesta en comun de como nos encontramos y sentimos en el momento

presente.

¢ Parte 2 (1h): La segunda parte de la sesion se centrara en proveer de conocimientos a

los participantes, siendo ésta la parte tedrica de la sesién.

Primeramente, se presentard un cortometraje sobre las emociones del estudio de
animacion Pixar llamado “Inside-Out” o “del revés” (Anexo VIII).
Posteriormente, el psicogerontologo llevara a cabo una exposicion tedrica sobre
qué son las emociones, como las etiquetamos o englobamos, como nos afectan y
que manifestaciones producen tanto a nivel verbal como no-verbal/gestual
(Anexo VIII.)

El facilitador puede servirse del Manual del Formador (Anexo I11) para definir

los diferentes conceptos, asi como proporcionar pautas.

¢ Parte 3 (40 min): Una vez finalizado el apartado tedrico-formativo, se llevara a cabo

una sencilla actividad llamada “Como expreso mis emociones”

El facilitador pedira a los participantes que digan los sentimientos que
experimentan con mas frecuencia llevandose a cabro un brainstorming y los
anotara en una hoja de papel. Los sentimientos mas frecuentes suelen ser: alegria,
odio, timidez, tristeza, satisfaccion, resentimiento, amor, coraje o enfado...
Entonces, el dinamizador integrara subgrupos de 3 personas y les indicara lo
siguiente: “cada uno de los miembros debera expresar a los demas tantas
emociones como pueda”. Cada miembro del grupo tendrd un maximo de ocho
minutos para expresar esas emociones.

Al termina de expresar las emociones de todos los miembros del subgrupo, se
analizaran cuales son los sentimientos que mejor expresar y en cuales tienen

mayor dificultad.
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- También se les puede solicitar detectar la postura emocional de la persona con
relacién al modelo de asertividad explicado en la sesion 3 diferenciando entre
agresivo, asertivo y pasivo.

¢ Parte 4 (10 min): Finalmente y antes de pasar el cuestionario (anexo 1) para obtener un

feedback de la sesidn, se entregaré el documento “Autorregistro” que se encuentra en el
anexo X, que deberén llevar a cabo a lo largo de la semana hasta la siguiente sesion,

donde se comentara.

Sesion 7: Que la emocion no salga de control: Manejar mis emociones

Descripcion: En esta sesién seguiremos con la deteccion emocional, analizando el
autorregistro entregado en la sesion anterior. Una vez conocemos que son las emociones y
como detectarlas, el siguiente paso sera aprender a manejarlas. La mayor parte de la sesion
teorica se centrara en adquirir competencias para manejar las emociones de las auxiliares,

asi como llevarlas a la practica en la parte mas procedimental.
Las competencias adquiridas por los participantes al final de la sesion seran:

= Saber detectar que emociones experimentamos a lo largo del dia.

= Adquirir conocimientos sobre el manejo emocional y utilizarlos en el dia a dia.
Procedimiento:

¢ Parte 1 (5 min): Se llevara un breve recordatorio de lo realizado en la sesidn anterior,

asi como una breve puesta en comdn de como nos encontramos y como estamos en el
momento presente

¢ Parte 2 (1h 10min): La introduccidn anterior servira como hilo conductor para recoger

el autorregistro que se mando en la sesion anterior y comentarlo en esta segunda parte.

- El facilitador preguntard a los participantes del grupo si han realizado el
autorregistro, si les cost6 rellenarlo, si tuvieron dudas, asi como se han sentido al
llevarlo a cabo y si han aprendido en que consiste la deteccion emocional.

- A continuacidn, se llevara a cabo la parte tedrica donde se abordara el manejo
emocional mediante diapositivas (Anexo X). Durante esta parte se hara un breve
recordatorio de en que consisten las emociones, los sentimientos y sus

diferencias. Ademas, se explicara que es el manejo emocional, que beneficios
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tiene saber gestionar nuestras emociones y que técnicas sencillas podemos
realizar de manera diaria para desarrollar esta competencia.

- El facilitador puede ayudarse del Manual del Formador (anexo I11) para realizar
la exposicion.

¢ Parte 3 (40 min): Lo interesante de esta sesion es saber aplicar las técnicas que se han

llevado a cabo, por lo que la parte procedimental cobrara especial relevancia. Para
realizar esta parte se realizard la llamada “Técnica del 3-3-3”. Esta técnica de
respiracion es muy sencilla y rapida de hacer y puede llevarse a cabo en cualquier
momento y lugar.

- Los integrantes del grupo se sentardn en circulo mientras el facilitador dara las

siguientes instrucciones:

- “Cierra los ojos y coloca una mano en el abdomen y otra en el pecho. Inspira
profundamente mientras cuentas mentalmente hasta 3. Date cuenta de como tu
abdomen se expande y como, poco a poco, tu mano lo acomparia. Ahora, mantén
la respiracion mientras cuentas mentalmente hasta 3. Por ultimo, suelta el aire
muy despacio contando hasta 3. Escucha tu respiracion y fijate en como tu
abdomen poco a poco se va desinflando y como tus latidos se desaceleran”.

- Esta actividad se repetird durante 10 minutos.

- Al acabar la actividad, el psicogerontélogo hard una serie de preguntas para
iniciar una reflexion grupal:

e ;CoOmo os sentis ahora?

e ;Estais mas relajados que al inicio de la sesion?

e ;CoOmo os habéis sentido realizandola?

e ;COmo os notais las pulsaciones?

e ;Considerarias implementarla en vuestro dia a dia?

¢ Parte 4 (5 min): Finalmente, se pasara el cuestionario para obtener un feedback de la

sesion (Anexo 1).
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Sesion 8: Cuidarse para cuidar.

Descripcion: La ultima sesion del tercer blogue se centrard en explicar la importancia

del autocuidado para combatir la fatiga por compasion y el desgaste emocional. Ademas,

se daréan pautas de autocuidado para prevenir el sindrome de burnout.

Las competencias adquiridas por los participantes al final de la sesién seran:

= Adquirir conocimientos sobre que es el sindrome de Burnout y la fatiga por

compasion y que sintomas presentan

= Adquirir pautas de autocuidado para aplicarlas y generalizarlas en su dia a dia.

Procedimiento:

¢ Parte 1 (10min): Se llevara un breve recordatorio de lo realizado en la sesion anterior,

asi como una puesta en comun de como nos encontramos y sentimos en el momento

presente.

¢ Parte 2 (1h): La segunda parte de la sesion se centrara en proveer de conocimientos a

los participantes, siendo ésta la parte tedrica de la sesion.

Primeramente, el facilitador hara entrega de un documento llamado “Cuidarse
para cuidar” (Anexo XI). En este documento se explica de manera muy breve que
es el sindrome de burnout asi como la fatiga por compasion, que sintomas se
manifiestan y nos pueden servir como sefiales de alerta y que consecuencias
tienen en los trabajadores. Ademas, se afiaden pautas y consejos para prevenir
que se desarrolle.

El facilitador puede hacer uso del Manual del Formador (Anexo I11) para definir

los diferentes conceptos

¢ Parte 3 (40min): la tercera parte de la sesion se centrara en la reflexién y toma de

conciencia de la importancia del autocuidado durante el horario laboral. Para ello se

desarrollara la dinamica siguiente llamada “Cuidarse trabajando”.

Primeramente, el facilitador repartird un folio a cada participante donde debera
dibujar un circulo. El facilitador explicara: “este circulo representa un dia
laboral vuestro, es decir, el circulo representa las 24 horas de un dia laboral
normal”.

A continuacion, con lapices de colores los participantes deberan partir este

circulo en respectivos triangulos o “quesitos” dandole mayor o menor amplitud
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a cada particion. Por ejemplo, la particion del descanso y la del trabajo
(contemplando que trabaje una jornada laboral completa, es decir ocho horas)
sera mayor que la particion correspondiente al ocio o recreacion.

- Lafinalidad del ejercicio es tomar conciencia de que la mayor parte de su dia se
centra en el &mbito laboral, por lo que el autocuidado durante este periodo es
esencial para mejorar o mantener un estado de bienestar tanto fisico como
emocional.

¢ Parte 4 (10min): Finalmente, se pasara el cuestionario para obtener un feedback de la

sesion (Anexo ).

Sesion 9: El duelo en la vida y el duelo en las residencias

Descripcion: En la sesion nueve se abordara el bloque teméatico cuatro, centrado en el
duelo. En un entorno donde el personal sanitario se encuentra constantemente rodeado de
perdidas, es esencial conocer y formarse sobre duelo para poder llevar a cabo un buen
proceso. En esta sesion se definira que es el duelo, que estructura suele presentar y que
tipos de duelo se encuentran, haciendo hincapié en los duelos desautorizados — muy

comunes en el personal sanitario —.
Las competencias adquiridas por los participantes al final de la sesidn seran:

= Saber que es el duelo y por qué se da.

= Adquirir conocimientos sobre las diversas fases o tareas de las que se compone
el proceso de duelo.

= Saber reconocer las necesidades del residente y la familia durante el proceso de

despedida.
Procedimiento:

¢ Parte 1 (10min): Se llevara un breve recordatorio de lo realizado en la sesidn anterior,

asi como una puesta en comun de como nos encontramos y sentimos en el momento
presente.
¢ Parte 2 (1h): La segunda parte de la sesion se centrara en proveer de conocimientos a

los participantes, siendo ésta la parte tedrica de la sesion.
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Primeramente, el facilitador reproducira un corto llamado “La vida de la muerte”
a manera introductoria de la muerte y el duelo. Este corto se encuentra en el
Anexo XII.

A continuacion, el psicogerontologo explicard en que consiste el duelo y sus
tipos, las actitudes con las que lo afrontamos, el duelo desautorizado y en que
consiste, asi como las diferentes etapas o tareas que estructuran el proceso de
duelo. Ademas, también se abordaran las necesidades del residente y la familia,
haciendo hincapié en facilitar una buena despedida. Para ello, el facilitador puede
ayudarse de diapositivas situadas en el anexo XII y del manual del formador
(Anexo 111).

¢ Parte 3 (40 min): Una vez finalizada la parte tedrica, se llevara a cabo la parte préctica

donde se realizara una dinamica grupal llamada “Aprender a Soltar”.

En primer lugar, el facilitador repartird media hoja DIN-A4, un globo y un trozo
de hilo a cada participante. Una vez todos los participantes tienen el material, el
psicologo/a ira expresando lo siguiente a medida que va avanzando el ejercicio:
“Cada uno de vosotros tiene un trozo de papel. En él me gustaria que escribieseis
todas aquellas perdidas y duelos que, a dia de hoy, seguis cargando en vuestra
mochila. Las perdidas no necesariamente tienen que ser humanas, podéis
escribir sobre la perdida de una pareja, de una mascota o de un objeto que
apreciabais mucho. Os invito a que escribais todo lo que os venga a la cabeza
sobre esa situacion, persona o cosa que querais cerrar, esa situacion de la que
te tienes que despedir, aunque no quieras. Escribir hablandoos en primera
persona y en presente, sin filtros, no os limitais, escribir permitiéndoos fluir y
echando en ese papel todos y cada uno de aquellos pensamientos que se repiten
en vuestras cabezas. Dejar que salga la tristeza, la ira o incluso la sorpresa.
Permitios sentir por unos segundos”.

Una vez todos los participantes hayan acabado de escribir, el facilitador les pedira
lo siguiente: “Cuando haydis terminado, romper el papel con todas vuestras
ganas y meter todos los pedacitos dentro del globo. Ahora comenzar a hincharlo
con totas vuestras fuerzas, imaginando como en cada soplido echais fuera de
vosotros todas esas sensaciones desagradables y las metéis dentro del globo.
Anudarlo rapidamente”.

El facilitador les pedira que pongan un nombre al globo con rotuladores, haciendo

hincapié en la importancia de nombrarlo. De esta manera, el/la participante puede
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nominar o etiquetar la situacion por la que esté atravesando e identificando ese
momento y las sensaciones que lo rodean. Ademas, el facilitador les pedira lo
siguiente: “Ponerle un hilo al globo y buscarle un lugar en vuestra casa, un lugar
en el que lo vedis a menudo como la entrada, la habitacion o el comedor. Y ¢Por
que? Porque para soltar primero hay que aceptar que ese malestar esta ahi,
primero debemos aprender a convivir con ello y pasar por ello varias veces. El
dia de soltarlo lo decidiréis vosotros/as. Cuando os sintais preparados coger el
globo, tomar conciencia del momento y las emociones que os rodean y lo dejais
ir. También podéis abrazarlo, apretarlo con todas las fuerzas, aferrarlo entre los
brazos hasta que consigais explotarlo. Y pensar: — ya no esta, ahora tengo un
peso menos, mas espacio y las manos vacias, libres para dedicar mi energia a

otras cosas”.

¢ Parte 4 (10 min): Finalmente, se pasara el cuestionario para obtener un feedback de

la sesion (Anexo ).

Sesion 10: El circulo del aprendizaje

Descripcion: Llegados al final de la intervencidn psicoeducativa, es esencial recapitular
todo lo realizado durante las nueve sesiones anteriores, asi como las competencias y
habilidades adquiridas. Para ello, en esta Ultima sesion se llevara a cabo una dinamica
grupal que promueva la toma de conciencia de los aprendizajes que cada participante ha
adquirido, facilitar el cierre y la despedida entre los integrantes del grupo y dar la
posibilidad de valorar el acompafiamiento y aprendizaje grupal. Ademas, en esta sesion

se aplicaran los instrumentos evaluativos con el fin de obtener los resultados post-test.
Las competencias adquiridas por los participantes al final de la sesidn seran:

= Tomar conciencia de las habilidades y competencias que se han ido adquiriendo
a lo largo de las sesiones

= Sensibilizarse del valor del aprendizaje colectivo y el acompariamiento grupal

Procedimiento:

68



¢ Parte 1 (10min): Se llevara un breve recordatorio de lo realizado en la sesion anterior,

asi como una puesta en comdn de como nos encontramos y sentimos en el momento
presente.
¢ Parte 2 (1h): Esta Ultima parte de la sesion se centraré en llevar a cabo la dindmica
grupal “El circulo del aprendizaje”. Para ello, el facilitador o facilitadora invitara a
todos los integrantes del grupo formar un gran circulo sentados y tomados de la mano.
- Una vez todos estén cogidos de la mano, el psicogerontdlogo explicara la
simbologia detras del circulo que estan formando. Es un momento para invitar a
la reflexion y representacion visual de lo vivido a lo largo de los talleres. El o la
facilitador/a expresaran lo siguiente: “La mano derecha simboliza nuestra
capacidad de ayudar y estd extendida hacia la mano izquierda de un/a
comparfiero/a. La mano izquierda recibiendo a la mano derecha simboliza la
aceptacion de la ayuda. Ambas manos representan la necesidad y posibilidad de
intercambio; al mismo tiempo que recibimos la ayuda tambien la brindamos. El
circulo es una gran red de contencion donde cada uno de vosotros y vosotras 0s
podéis mirar y sentiros en igualdad, hay un equilibrio entre dar y recibir.”
- Una vez explicado el simbolismo, el/la facilitador/a invitara a que cada
participante explique uno o dos aprendizajes que se lleva al finalizar las sesiones
y que quiera compartir con sus compafiero/as. Al finalizar, todos nos regalaremos

unos aplausos.

¢ Parte 3 (50min): Por Ultimo y para dar cierre final tanto a la sesion como al proyecto,

se volveran a pasar todos los cuestionarios evaluativos de manera post-test, para
obtener los resultados y poder comparar la evolucién de los participantes. Los

instrumentos evaluativos se encuentran en el anexo | y anexo Il.
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I11. RECURSOS Y PRESUPUESTO

1. Recursos Materiales

En cuanto a los recursos materiales, el programa de intervencion se llevara a cabo en una
de las salas de la residencia lo suficientemente amplia para albergar hasta once personas,
por lo que no se requerira del alquiler de ningln local. Esta sala deberd contar con un
proyector para proyectar las diapositivas, videos y recursos digitales utilizados durante
las sesiones. Ademas, durante las sesiones el psicogerontélogo proporcionard una
variedad de materiales necesarios para realizar los talleres. Estos incluyen:

a) Folios: Se requeriran folios para los instrumentos de evaluacion tales como
cuestionarios y tests, exceptuando el cuestionario generado (anexo 1) que se
Ilevara a cabo de manera online. Ademas, también se necesitaran hojas para llevar
a cabo las diferentes dindmicas propuestas en las sesiones. La cantidad dependera
del nimero total de participantes.

b) Material de escritura: boligrafos, lapices de colores y rotuladores 0 marcadores.

c) Material diverso: globos, clips, hilo.

2. Recursos Humanos

Este proyecto psicoeducativo requiere de un psicogerontologo/a para la implementacion
de todo el proyecto. El profesional debera estar licenciado en psicologia con

especializacion en psicogerontologia y formado en procesos de duelo y muerte.

Por otra parte, la intervencion demandara por parte del profesional el cumplimiento de

las siguientes funciones y responsabilidades:

1) Saber aplicar los cuestionarios evaluativos tanto en la fase pre-test como en la
post-test.

2) Implementar las sesiones, realizando todas las actividades establecidas en el
apartado metodolégico.

3) Capacidad de realizar dindAmicas grupales que potencien la interaccion del grupo.
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4) Obtener y analizar los datos estadisticos resultantes de los cuestionarios y elaborar
un informe que contenga la informacion recopilada sobre la evolucion y el
impacto del proyecto, asi como afiadir sugerencias o recomendaciones que

mejoren el proyecto psicoeducativo.

3. Presupuesto

Para llevar a cabo el presupuesto se ha tomado como referencia una participacion maxima
de 10 participantes. A continuacion, se presenta una tabla con el objetivo de hacer mas

descriptivo y visual el presupuesto:

Tabla 4.

Presupuesto (calculado para 10 participantes).

RECURSOS DESCRIPCION PRESUPUESTO

Folios: 200u * 0,02€ = 4€
Lot o0 -Instrumentos evaluativos: 10 paginas * 10 participantes: 20u. * 0,80€= 16€
FUNGIBLE [oiE Globos= 1€
-Dinamicas: 10 sesiones * 10 paginas = 100u. Hilo= 2€
Material de escritura: 20u.
Material diverso: 1 pack de globos, 1 ovillo de hilo.
MATERIAL Sala y proyector: proporcionado por la institucion 0€
NO
FUNGIBLE
Psicogerontélogo: 60 €/hora
Ll aes | -Preparacion, correccion de pruebas y elaboracion del 60*5h=300€
informe final: 5 horas 60* 20h= 1.200€

-Intervencion: 10 sesiones: 2h/semana * 10 semanas= 20h
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DISCUSION

Tal y como afirma Espinosa (2016), las auxiliares de gerontologia presentan unas
necesidades especificas, en parte debido a la escasa formacion que reciben y en parte por
la gran carga emocional que conlleva su trabajo y la falta de tiempo de la que disponen.
Trabajar con personas requiere de una formacion continua y, si los usuarios se encuentran
en situacion Gltimos dias se necesitan conocimientos acerca de lo que conlleva, de como
podemos asistirles y como cuidarnos ante el alto impacto emocional que ello genera. Sin
embargo, aunque hay literatura cientifica que certifica que el equipo auxiliar tiene
necesidades que han de ser cubiertas (véase Montoya Juaréz, 2006; Arranz et al., 2003)
el desarrollo de protocolos, guias o articulos que ayuden al personal sanitario a resolver

sus necesidades es escaso Yy a la vez esencial.

Por todo ello, el programa de intervencion cuidar cuando no es posible curar nace de la
necesidad de crear una intervencion psicoeducativa que amplie los conocimientos que
tienen las auxiliares de gerontologia sobre el proceso de morir de los residentes y mejore

sus competencias en la deteccion y manejo de las propias emociones.

Aunque escasa, la literatura cientifica certifica que las intervenciones psicoeducativas
centradas en proveer herramientas formativas y habilidades de autocuidado poseen
resultados significativamente positivos que se traducen en beneficios para el equipo
auxiliar (Dreher et al., 2019; Flarity et al., 2013). Aungue el proyecto no se ha podido
llevar a cabo, se han formulado varias hipotesis teniendo en cuenta las variables que

presentan los y las participantes, los objetivos planteados y la metodologia expuesta.

Primeramente, el programa dispone de diez sesiones con una frecuencia semanal, en la
que cada una de las sesiones tendra una duracién de 2 horas, obteniendo una intervencion
total de 20 horas. En ellas, se pretende brindar diferentes competencias y habilidades,
tanto de caracter tedrico como practico, necesarias para aumentar tanto su formacion en
final de vida como en manejo emocional. Estas sesiones se crearon a partir de estudios
sobre las necesidades, carencias y dificultades que padecen las auxiliares de geriatria en

su dia a dia laboral. Al implementarse la intervencion, se espera:

- Ampliar los conocimientos y habilidades de la auxiliar sobre el acompafiamiento
fisico y emocional del residente en ultimos dias y en agonia.

- Incrementar las habilidades comunicativas de las auxiliares.
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- Aumentar las herramientas con las que cuentan las auxiliares para detectar y
manejar sus propias emociones

- Ampliar diferentes herramientas que permitan a las auxiliares elaborar un buen
proceso de duelo.

- Promover una mirada méas psicosocial del proceso de morir y la situacion de

Gltimos dias.

Para lograrlo, las sesiones se han divido atendiendo tanto al objetivo general como a los
objetivos especificos planteados en el apartado de introduccion. Estos objetivos se han
creado con el propdsito de atender las necesidades y carencias mas frecuentes que suelen
presentar las auxiliares, tales como la carencia en las habilidades comunicativas, falta de
formacién en el &mbito del acompafamiento emocional o escasez de conocimientos
acerca de la gestion emocional (Arranz et al., 2003; Rodriguez, 2019; Khamisa et al.,
2003; Barreto et al., 2013; Montoya Juarez, 2006).

Por este motivo, este programa psicoeducativo se centra en abordar todos aquellos
aspectos que mas suelen inquietar a las auxiliares, para de esta manera, incrementar sus
competencias y conocimientos en un &mbito muy poco estudiado en Espafia, como es el
final de vida de los adultos mayores que viven en centros residenciales y como ello afecta
al personal auxiliar. Ademas, para que estos conocimientos no se queden en lo teorico y
sean aplicados y generalizados al dia a dia laboral, se ha hecho mucho hincapié en
proponer en cada sesion dinamicas, actividades y ejercicios para que las auxiliares por
una parte afiancen estas competencias y por otra, sepan aplicarlas y le encuentren una

utilidad practica.

Mientras que nos encontramos multitud de articulos e investigaciones cientificas acerca
del impacto que genera la muerte en médicos y personal de enfermeria, cuando nos
proponemos consultar la evidencia cientifica en el ambito auxiliar, el nimero de articulos
disminuye notablemente. Esta escasez de articulos no solo se encuentra en el &ambito de
las auxiliares de gerontologia y sus necesidades, sino en todo lo relacionado con la
muerte, el final de vida en mayores que viven institucionalizados y las practicas rituales
que se llevan a cabo en residencias espafiolas, destacando algunos articulos como el de
Gbomez y Medrano (1998) el de Sola y Gonzalez (2010) o la tesis doctoral de Sola (2012).
Por ende, una de las mayores novedades que plantea este programa con respecto a otras
intervenciones es la de, por una parte, centrarse en formar a un colectivo muy poco

explorado en la literatura cientifica, como es el de las auxiliares de geriatria y por otra,
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dar voz a aspectos como el proceso de morir o la agonia, los cuales se suelen tratan como

temas tables por el desconocimiento y el miedo que causan y se dejan desatendidos.

Por otra parte, uno de los aspectos positivos de esta intervencion es el papel del
psicogerontdlogo. El rol del facilitador consistira en guiar a los miembros del grupo a lo
largo del proceso de aprendizaje, siendo los propios participantes los que tengan un rol
mas activo y sean el motor de cambio. Ademas, el facilitador se centraré en potenciar una
perspectiva mas psicosocial, centrada en “humanizar” los cuidados, dejando a un lado la
medicalizacion y lo médico para pasar a aspectos psicolégicos fundamentales en el final

de la vida como son las emociones y las habilidades sociales como la comunicacion.

Otro de los aspectos positivos es su bajo coste (concretamente 2.123€) ya que, por una
parte, se necesita muy pocos materiales para la realizacion de las dinamicas y ejercicios
propuestos en las sesiones y, por otra, tanto la sala como el proyector en el que se

visualizara las diapositivas y el material audiovisual estara cedido por el centro.

En cuanto a las limitaciones, me gustaria empezar aclarando que al inicio del proyecto
se cred un cuestionario que se pasaria a las auxiliares del centro de practicas al cual asistia
para abordar las necesidades reales que padecian las auxiliares y poder llevar a cabo un
proyecto basado en sus intereses. Sin embargo, debido a la pandemia que trago consigo
el coronavirus y el consecuente confinamiento y cierre de residencias, el cuestionario no
se puedo implementar y ello supuso un giro a todo el trabajo. Por ende, me gustaria
recalcar que se desconoce al 100% si el contenido que se presenta a lo largo de las
sesiones puede ser del absoluto interés de las auxiliares. No obstante, todas las
necesidades que se mencionan a lo largo del proyecto se basan en la evidencia y literatura
cientifica de los ultimos afios que han podido certificar algunas de las necesidades mas

frecuentes y comunes que suelen padecer el equipo auxiliar.

Otro aspecto seria la duracion de las sesiones; es posible que dos horas de duracion para
tratar todos los aspectos que se plantean podria comprometer la realizacion de todas las
actividades, pero hemos de tener en cuenta que una de las mayores dificultades que
presentan las auxiliares es la falta de tiempo y la falta de plantilla. Ademas, lo comdn
cuando se llevan a cabo formaciones por parte del equipo asistencial en horario laboral,
es que el centro no contrate personal adicional que cubra las horas en las que el trabajador
no esta operativo por lo que, si aumentamos la duracién de las sesiones, el resto de la
plantilla deberia absorber tanto la propia carga laboral como la del personal que falta. Por

ello, al ser un estudio piloto se ha apostado por una intervencion psicoeducativa de
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caracter breve y, a medida que se fuera implementando, se tendrian en cuenta este tipo de
limitaciones para ampliar tanto la duracion de las sesiones como la extension total de la

intervencion, pudiéndose alargar a mas de diez sesiones.

Una de las cuestiones a tratar es el porqué de incluir un apartado de cuidados fisicos en
una intervencion de carécter psicoeducativo. Es cierto que los psicologos o
psicogerontdlogos no tienen formacion en el ambito de las curas fisicas y, por ende, no
se debe ni deberia formar sobre ello. Sin embargo, he creido conveniente incluir un
apartado de acompafiamiento fisico para introducir pequefios conceptos y definiciones de
caracter teorico que, lejos de querer formar sobre aspectos especificos de los cuidados
fisicos tales como la limpieza de una via o como realizar los cambios posturales en el
residente, lo que se intenta es aportar conocimiento teorico a su experiencia practica.
Ademas, el hecho de introducir temario de caracter técnico y medico al inicio de la
intervencion permite que las auxiliares se sientan familiarizadas con lo que se esta
trabajando a la vez que posibilita que el facilitador invite a la reflexion sobre el modelo
médico Yy clinico actual. De esta manera, se fomenta un cambio en el modelo de los
cuidados fisicos actuales y se apuesta por el paradigma de los cuidados paliativos, dando

pequefias pautas que “humanicen” los cuidados en la etapa final del residente.
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CONCLUSIONES Y VALORACION PERSONAL

El programa de intervencidon Cuidar cuando no es posible curar espera llenar un vacio
esencial en la formacion de las auxiliares de gerontologia, un colectivo que muchas veces
queda relegado a un segundo plano y que es esencial en el cuidado y la asistencia al mayor
en los centros residenciales. Ademas, dado que estamos ante un proyecto novedoso, es
esperable que, con su implementacion, el programa se ira modificando y adaptando de
acuerdo con la retroalimentacién recibida por las auxiliares de gerontologia. De esta
manera, se ira actualizando el programa atendiendo las diferentes necesidades o carencias

que presente el personal sanitario.

A lo largo de la elaboracidn de este proyecto, he podido constatar que la muerte suele ser
silenciada y evitada en las residencias. Todo lo que gira en torno a ella se estructura de
manera que genere el minimo impacto en las rutinas de los trabajadores y en la vida de
los residentes. Esta concepcion muchas veces influye de manera negativa en el centro,
generando pensamientos negativos y desagradables tanto en los mayores como en el
personal sanitario. Por ello, este programa aspira a ser precursor de una nueva concepcion
de los cuidados asistenciales en situacion de ultimos dias y ser un ejemplo para todos
aquellos psicogerontologos y profesionales de la salud interesados en contribuir a una
transformacion sanitaria y cultural acerca del cuidado de las personas mayores en final
de vida, donde se proporcionen unos cuidados humanos y dignos y donde se de voz a un

acontecimiento vital como es la muerte.

Y es que, en los momentos finales de la vida, se necesitan unos cuidados que se alejen de
lo medico y se centren en lo humano, atendiendo todas las necesidades de la persona y

garantizandole una muerte digna.
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ANEXOS

Anexo |: Cuestionario evaluativo del desarrollo de las sesiones
CUESTIONARIO EVALUATIVO DE LAS SESIONES

1. ;Qué te llevas de esta sesion?

2. ;Que has aprendido?

3. ;Qué aspectos te han parecido mas relevantes?

4. ;Que emociones han predominado?

5. :Qué mejorarias o que hubieras incluido?

6. ¢Qué aspectos te hubiera gustado tratar y no ha sido asi?

7. :Consideras que las actividades vy los materiales dados te han sido Gtiles?

90



Anexo I1: Instrumentos evaluativos
CUESTIONARIO GENERADO SOBRE HABILIDADES Y COMPETENCIAS
PSICOSOCIALES

Cuestionario online:

https://docs.google.com/forms/d/e/IEAIpOLSe2fYhxCiflgxcm90FnIU0068vncINFa
GjXcgBAu568k5a6tw/viewform?usp=pp url

ESCALA DE HABILIDADES DE COMUNICACION EN PROFESIONALES DE
LA SALUD (EHC-PS) (Leal et al., 2015).

ITEMS Casi Alguna A veces Normalmente | Varias | Muchas
nunca vez veces veces
1 Soy incapaz de rechazar las peticiones
irrazonables de mis pacientes
2 Respeto el derecho de los pacientes a
expresarse libremente
3 | Cuando quiero obtener informacion acerca de
mi paciente utilizo preguntas abiertas (aquellas
gue me permitan una mayor amplitud de
respuesta)
4 | Cuando hablo con mis pacientes lo hago en un
lugar tranquilo para escucharlos
adecuadamente
5 Exploro las emociones de mis pacientes
6 Considero que informar a los pacientes no es
mi tarea
7 Evito relacionarme con mis pacientes por
miedo o timidez
8 Me pongo nervioso cuando hablo con mis
pacientes
9 Discuto con mis pacientes cuando tienen una
opinion diferente a la mia
10 Respeto la autonomia y la libertad de mis
pacientes
11 | Considero que es mejor no dar informacion si
lo que voy a explicar es malo
12 Cuando el paciente habla, muestro interés a
través de gestos corporales (contacto visual,
sonrisas)
13 Brindo informacion a los pacientes (siempre
que mi competencia profesional me lo permita)
sobre lo que les preocupa
14 Escucho a los pacientes sin prejuicios
independientemente de su apariencia fisica,
gestos, forma de expresion. ..
15 Expreso de manera clara mis opiniones y
deseos a los pacientes
16 | Cuando doy informacion utilizo los silencios

para que el paciente asimile lo que estoy
diciendo
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17 Cuando hablo con mis pacientes, utilizo
expresiones verbales de apoyo como
“ciertamente”, “aja”, “claro” ...
18 Cuando doy informacion a mis pacientes, lo
hago en términos comprensibles.
19 Cuando un paciente hace algo que no me
parece bien, expreso mi desacuerdo o malestar
20 Si informo a los pacientes que no tendré
tiempo para estar con los demés, responderan
con més preguntas
21 Dedico tiempo a escuchar a los pacientes
cuando me hablan
22 Intento entender los sentimientos de mi
paciente
23 | Finjo que escucho a los pacientes cuando me
hablan
24 | Cuando interact(io con mis pacientes expreso
mis opiniones firme y claro.
25 | Si estoy enfadado con mis pacientes se lo hago
saber
26 Me comporto con transparencia cuando me
relaciono con los pacientes, mostrandome tal y
COMO SOY.
27 Me enfado si los pacientes me hacen
demasiadas preguntas
28 Me distraigo cuando estoy escuchando a los
pacientes
29 | Hago resumenes de lo que el paciente me dice
para asegurarme de que entendi lo que me dijo
30 Creo que el paciente tiene derecho a recibir
informacion médica
31 | Cuando estoy en desacuerdo con la opinion de
mis pacientes me callo para no discutir.
32 Creo que los pacientes se aprovechan de mi
33 | Establezco relaciones libres de prejuicios con
el paciente
34 | Creo que respeto las necesidades del paciente
35 Me resulta dificil realizar peticiones a los
pacientes
36 Evito el sufrimiento de los pacientes
37 Cuando estoy cansando apenas oigo a los
pacientes cuando me hablan
38 | Me aseguro de que los pacientes han entendido
la informacion que les he dado
39 | Evito situaciones en las que hay que dar malas
noticias.
40 | Reacciono mal ante la critica de mis pacientes
41 | Me involucrado tanto con los pacientes que al
final sufro.
42 Me resulta dificil pedir informacion a los
pacientes.
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ESCALA DE HUMANIZACION EN EL PROFESIONAL SANITARIO (HUMAS)
(Pérez-Fuentes et al., 2019)

ESCALA DE HUMANIZACION EN EL PROFESIONAL SANITARIO // HEALTH PROFESSSIONAL'S HUMANIZATION SCALE (HUMAS)

Esperc el futuro con entusiasmo.
En general, estoy satisfecho conmigo mismao.

Ante las dificultades, confio en que al final tedo saldrd bien.

Cuando atiendo a mis pacientes, trato de ponerme en su lugar.

Ofrezco un trato cercanc al paciente o a sus familiares, si lo necesitan.

e preccupo por tranquilizar 3 pacientes y familiares, ya que considero gque es una parte importante de mi labor de cuidado.
Cuando me tratan mal, intento comprender los motives y sigo tratando bien 2 esa persona.

Cuando alguien me cae mal, me esfuerzo por comprenderle y darle una oportunidad para conocerlo.

Cuando alguien actda en mi contra, tiendo a analizar la situacion para justificar de forma racional su conducta.

Emuummhmuu

Soy capaz de diferenciar los cambics de humor de otros, ¥ actuar en Consecusncia.

=
[

Estoy satisfecho con lo que hago y come ko hago.

Loy capaz de diferenciar mis propios estados de dnimo, y actuar en consecuencia.

Creo que estoy preparado para afrontar con éxito cualquier situacion en mi trabajo.

Siento que tengo una gran capacidad para percibir cuando un paciente no estd recibiendo una atencion adecuada.

Cuando desempeno mi labor profesional, suelen aparecer sentimientos de angustia. *

f R EEER

Me siento nervioso cuando atiendo a mis pacientes. *

[
]

En mi labor profesional, hay ocasiones en las que me siento asustado. *

&

Como profesional, hay situaciones en las que me siento culpable. *

I e I = T = T o T T T e e T S = = R SR S =
L I T T T T R I I I Iy
T T T Y L T T T T L P L T Ty T L P L Ty Y L T T TR o
R R - T - T T - T T R - T R T R R - T R R
L% 0 BN B < o I I S T e D e D et o D Dt e o

[
¥

Me siento afectado cuando estoy atendiendo a mis padentes. *

.=MNunca; 2 = Pocas veces; 3 = Algunas veces; 4 = A menudo; 5 = Siempre. [*R): 5 = Nunca; 4 = Pocas veces; 3 = Algunas veces; 2 = A menudo; 1 = Siempre.
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TRAIT META MOOD SCALE (TMMS-24) (Fernandez-Berrocal et al., 2004).

A conlinuacidn encantrard algunas afimacioned sobre sus emociones y Sentimienios. Lea
aleritamente cada frade y luego indigue por favar el grado de acuerda o desacuerda con redpecto
a las mismas. Sefale con un cirtula la respuesia gue mis 3= aprozime & $us preferencias. No
hiay retpesias comreclas o inconmeckas, ni buenas o malas. Mo emples mucha liempo en cada

respuesta,
blada de Algo de Bastante de fiuy de Tatalmente de
acuerda acuardo acuwerdo acusrdo acusrda
1 z 3 [ 5

|L Presto mucha atencién a los sentimientos.
2 | Homalmente me preocups mucha por la gue siento.
| 3 | Momalmente dedice tiempa a pensar en mis emociones,

4 | Pienso que merece la pena prestar atencidn a mis
emaeciones y estada de dnimo.

bl Ll Ll LB L T T
R R R R Bl de acwerdo
w e o e Bactante de acwends

| Wy doe ac eende
wh A | e | Totalmente de acuerdo

| 5 | Dejo gue mis sentimientos afecten a mis pensamientas. 123|445
& | Pienso en mi estado de dnimo constantemeante. 112|345
- 7 | A menuda plensa en mis sentimientos. 12345
B | Presto mucha atencién a cdmo me siento, 1|2]|3|4]|5
LLM&([EH]E mis sentimientos. 1|2 |3]|4&]5
10 | Frecuentemente puedo definir mis sentimientos. 123|445
| 11 | Casi skernpre 5€ cdmo me siento. 1|2|3|4]|S5
12 | Momalmente conozeo mis sentimientos sabre las 112|345
persanas.
13 | A menuda me doy cwenta de mis sentimientos en 1|2|3|4|S5
diferentes ares.
14 | Siempre puedo decir cémo me siento. 1123145
| 15 | Aweces puedo decir cudles son mis emaciones. 123|445
16 | Pueda llegar a comprender mis sentimientos. 1|2]|3]|4&]|5
17 | Aungue a veces me siento triste, suela tener una visidn 1/2|3|4]|5
optimista.
18 | Aungue me sienta mal, procuro pensar en Cosas 1|2|3|4|5
agradables.
19 ﬁnduestwuiste. piensa en tados las placeres de la 123|445
a.
0 ImnEEI“m tener pensamientos positivas aungue me sienta 1|2|3|4/|5
1 | 5i doy demasiadas voeeltas a las casas, complicindalas, 1/2|3|4|5
trate de calmanmme.
32 | Me esfuerzo por tener un buen estada de Animao. 123|445
23 | Tenga mucha energia cuanda me siento feliz. 112]13] 4
14 | Cuando estoy enfadado intento gue se me pase. 1|2]|3|4]|5




ESCALA BUGEN DE AFRONTAMIENTO ANTE LA MUERTE (Galiana et al.,
2017).

A.1. Escala de Bugen de afrontamiento de la muerte (1980-1981)

Por favor, valora en una escala del 1 al 7 tu nivel de acuerdo con cada una de estas afirmaciones.

1 2 3 4 5 ] 7
Totalmenta en Meutral Totalmente
desacuerdo de acuerdo
Valoracion
1. Pensar en la muerte es una pérdida de tiempo.
2. Tengo una buena perspectiva de la muerte y del proceso de morir.
3. La muerte es un area que se puede tratar sin peligro.
4. Estoy enterado de los servicios que ofrecen las funerarias.
5. Estoy enterado de las diversas opciones gue existen para disponer de los

CUErpos.
Estorg enterado de todas las emociones gue caracterizan al duelo humano.
. Tener la seguridad de que moriré no afecta de ninguna manera a mi conducta
en la vida.
8. Me siento preparado para afrontar mi muerte.
9. Me siento preparado para afrontar mi proceso de morir.
10. Entiendo mis miedos relacionados con la muerte.
11. Estoy familiarizado con lo arreglos previos al funeral.
12. Ultimamente creo que esta bien pensar en la muerte.
13. Mi actitud respecto a la vida a cambiado recientemente.
14. Puedo expresar mis miedos respecto a la muerte.

o

15. Puedo poner palabras a mis instintos respecto a la muerte y el proceso de
morir.

16. Estoy intentando sacar el maximo partido a mi vida actual.

17. Me importa mas la calidad de vida que su duracidn.

18. Puedo hablar de mi muerte con mi familia y mis amigos.

19. Sé con quién contactar cuando se produce una muerte.

20. Seré capaz de afrontar pérdidas futuras.

21. Me siento capaz de manejar la muerte de otros seres cercanos a mi.

22. S5é como escuchar a los demas, incluyendo a los enfermos terminales.

23. Sé como hablar con los nifios de la muerte.

24. Puedo decir algo inapropiado cuando estoy con alguien gue sufre un duelo.

25. Puedo pasar tiempo con los moribundos si lo necesito.

26. Puedo ayudar a la gente con sus pensamientos y sentimientos respecto a la
muerte y el proceso de morir.

27. Seria capaz de hablar con un amigo o con un miembro de mi familia sobre su
muerte.

28. Puedo disminuir la ansiedad de agquellos que estan a mi alrededor cuando el
tema es la muerte y el proceso de morir.

29. Me puedo comunicar con los moribundos.

30. Puedo decir a la gente, antes de gue ellos o yo muramos, cuanto los quiero.

Mota. Claves para la correccién para la Escala de Afrontamiento de la Muerte. Las puntuaciones de la Escala de
Afrontamiente de la Muerte se obtienen invirtiendo primero los items 13 y 24 y sumando luego todas las
puntuacionas.
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¢QUE ES Y QUE PRETENDE EL MANUAL DEL FORMADOR?

El manual del formador es una herramienta especialmente elaborada para el o la
psicogerontdlogo/a que lleve a cabo el proyecto psicoeducativo.

Su finalidad es la de proporcionar un instrumento que permita formar y especializar al o
la psic6logo/a que tome el rol de facilitador a lo largo de la intervencién. En él, se detallan
todos aquellos conceptos tedricos, pautas, herramientas y literatura cientifica que serviran
de guia para llevar a cabo las diferentes sesiones. De esta manera, el/la psic6logo/a se va
formando a la vez que forma a los y las participantes fomentando un aprendizaje mutuo.
Para hacer mas intuitivo el manual, se ha tomado la misma estructura que las sesiones,
dividiéndose en cuatro unidades tematicas. A su vez, estos bloques tematicos se
subdividen en las diversas sesiones que forman parte de cada bloque. De este modo, el
formador puede acceder al contenido especifico de cada sesion y saber todo aquello que

se pretende abordar en ella.



UNIDAD 1: ACOMPANAMIENTO AL RESIDENTE

Sesion 1: ; Como acompafiamos fisicamente al residente en
final de la vida?

1- Introducciodn a las Curas Paliativas

Las curas paliativas surgen del movimiento Hospice, el cual se nutrié de la filosofia y
organizacion para atencion tanto al paciente como a las personas de su entorno afectivo,
durante el final de vida (Saunders, 2011).

En nuestro pais, la situacion de la medicina paliativa tiene raices muy jovenes.
Concretamente, empiezan a conocerse experiencias iniciales de cuidados paliativos a
finales de los 80, donde hospitales como el Universitario Marqués de Valdecilla de
Santander, fundado en 1985 o el Hospital de la Santa Creu de Vic de Barcelona en 1987,
ofrecian unidades de cuidado paliativo, que mas tarde, ampliaron su atencion al ambito
de la atencién primaria y domiciliaria (Sanso, 2014). Posteriormente, en el afio 1992, se
crea en Madrid la Sociedad Esparfiola de Cuidados Paliativos (SECPAL), cuyo fin es el
de atender a las personas en fase terminal mediante una atencién y un equipo
multidisciplinar de calidad. Actualmente, 28 afios despues, siguen siendo la sociedad

cientifica de referencia en atencion y cuidados paliativos en Espafia.

2- Curas Fisicas

2.1. El Dolor

El dolor segun la International Association for the Study of Pain (IASP, 2012) es “una
experiencia desagradable sensorial y emocional que se asocia a una lesion actual o
potencial de los tejidos o que se describe en funcidn de dicha lesion. El dolor siempre es

subjetivo”.

Eldolor en los residentes en proceso de morir representa algo mas que una mera sensacion
nociceptiva y altera aspectos relacionados con la condicion humana, tales como las
relaciones psicosociales, la afectividad, las emociones y sentimientos e incluso su propia

personalidad (Price, Hawkins, Adams, Breitbart y Passik, 2015). Segun su etiologia
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clasificamos el dolor en tres niveles; nociceptivo (incluye el dolor somatico y visceral),

neuropatico (central y periférico) y el dolor de tipo psicégeno o moral. Por ello, es util el

concepto de “dolor total” que acund Cecily Saunders (Saunders, 2011) en el que se

engloban los aspectos psicologicos, sociales y espirituales del sufrimiento.

El dolor no estd producido Unicamente por problemas organicos o relacionados

exclusivamente con el proceso de morir, sino que posee otros componentes, entre ellos el

psicolégico. Es por ello necesario implementar y complementar el tratamiento

farmacol6gico con medidas alternativas y no farmacoldgicas que, en la mayoria de los

casos, son proporcionadas por el personal sanitario o la familia cuando ésta visita al

residente. Algunas de las medidas son las siguientes:

Frio y/o calor: El calor es bien conocido por ser un relajante muscular, asi como
proporcionar una clara sensacion de confort. Se suele utilizar a través de bafios
templados, botellas de agua caliente, ropas templadas, manta eléctrica... teniendo
siempre cuidado de no producirle quemaduras. Por otra parte, se ha demostrado
que el frio es mas eficaz que el calor (Ramler y Roberts, 1986) y produce un alivio
mas rapido y prolongado. Sobretodo es indicado en dolores que proceden de la
inflamacion de tejidos. Se usa en forma de compresas frias o con hielo ya sea en
forma de presion o masaje.

Aromaterapia y masajes con aceites: El contacto fisico, es en si mismo positivo
para el residente y asi lo sefialaba un estudio publicado en 2008 por Chang
(Chang, 2008) en el que se ponia de manifiesto los efectos significativamente
positivos que producian los masajes aromaticos en la disminucién del dolor, la
ansiedad y la depresién en comparacion con el grupo control. La muestra estaba
compuesta de 58 pacientes en situacion terminal que residian en un hospice.
Técnicas de relajacion: Numerosos estudios respaldan la correlacién que hay
entre el dolor, la ansiedad y la tension muscular y como éstas dos Ultimas
contribuyen a empeorar el dolor (Price et al., 2015). La relajacion permite romper
esta correlacion a la vez que ayuda de manera preventiva o cuando el dolor no es
muy intenso relajando tanto los musculos como ayudando a disuadir los
pensamientos disruptivos que fomentan y desarrollan la ansiedad.
Movilizaciones activas o pasivas: Las personas que padecen astenia o se
encuentran muy débiles desarrollan dolor por inmovilidad. Practicar

movilizaciones suaves, ya sea de manera autbnoma por el propio paciente o por



las auxiliares de gerontologia, entre 5-10 repeticiones una o dos veces al dia puede
ayudar a paliar el dolor a la vez que conserva la movilidad articular (Guia de
Préctica Clinica sobre Cuidados Paliativos, 2008).

e [Medidas de confort: son actuaciones generales que aumentan el bienestar y el
confort de la persona. En este grupo se incluye buscar posiciones confortables
para el residente mediante la ayuda de almohadas y cojines blandos, evitar
movimientos bruscos, involucrar al paciente en actividades que le sean
placenteras y agradables — con el fin de distraerlo del dolor — asi como el uso de
imagenes placenteras y relajantes, tanto reales como en imaginacion. (de Aradjo
Elias, Giglio, de Mattos Pimenta y El-Dash, 2006).

Las medidas descritas son eficaces para manejar el dolor y generar confort en el residente,
sobretodo durante la situacion de ultimos dias, en el que lo mejor que se puede hacer para
la persona es proporcionarle confort y bienestar sin alterar el proceso natural de morir ni

prolongar la situacion de agonia.

2.2. Astenia

Se entiende por astenia la sensacion subjetiva de agotamiento ante minimos esfuerzos,
asi como una disminucion de la capacidad funcional, sensacion de debilidad e
incapacidad de iniciar cualquier actividad, disminucion de la capacidad de concentracion,
alteracion de la memoria y labilidad emocional (Koinis y Gioulbasanis, 2019, p. 1048;

Yennurajalingam y Bruera, 2015).

La astenia es uno de los sintomas mas frecuentes en personas en situacion terminal,
presentandose hasta en un 90% de los casos (Castro Alvirena y Verdejo Bravo, 2014).
Ademas, esta presenta un componente subjetivo individual muy importante por lo que es
necesario que el equipo sanitario que atiende a la persona vaya adaptandose a los cambios.
Una buena comunicacion, apoyo y consejo facilitan y reducen la carga y la pérdida que

supone la disminucion de la capacidad funcional por parte del residente.

Desgraciadamente, en cuanto a tratamientos y curas paliativas poco pueden hacer las
auxiliares de gerontologia. Por una parte, la evidencia sobre la eficacia de la terapia
farmacologica es escasa. Por otra parte, se ha visto que intervenciones de caracter

psicologico, tales como psicoterapia, counselling, técnicas de relajacion y terapias



cognitivos conductuales, han obtenido buenos resultados, mostrandose fttiles en el

tratamiento de la astenia (Koinis y Gioulbasanis, 2019, p. 1058).

2.3. Sintomas digestivos

Durante el proceso de morir, la sintomatologia digestiva suele estar muy presente, siendo

la anorexia, caquexia o el estrefiimiento las manifestaciones mas frecuentes.

Por una parte, la anorexia la definimos como la falta de apetito e incapacidad de la
persona para comer de manera normal y la consecuente pérdida de peso. Por otra parte,
la caquexia es el cuadro de desnutricion y pérdida de peso que puede asociarse a la
astenia, sobre todo en la fase final de la persona. Algunos de los factores mas relevantes
que pueden influir son el miedo al vomito, disfuncidén autonémica, saciedad precoz, dolor
y astenia, alteraciones en la boca entre otros (SECPAL, 2014; Mengual, Pérez, Sesg,
Pérez y Cardona, 2013, p. 46). En cuanto al tratamiento farmacologico, la mayoria de
los farmacos han demostrado escasa evidencia y, en algunos casos, incluso resultados
contradictorios (Wiffen, Derry y Moore, 2014). Es por ello, que las practicas se han de
centrar en el confort del paciente, preparando los alimentos de manera adecuada (dieta
blanda, infusiones, predominio de liquidos, texturas...), aumentando las tomas diarias a
6-8 tomas, disminuyendo la porcion y focalizandose sobre todo en las hidrataciones

(SECPAL, 2014).

Asimismo, si cursa con nauseas 0 vomitos se intentara ensefiar a disminuir el reflejo del
vomito inspirando por la nariz y espirando lentamente por la boca y se procurara
modificar la posicion acostada a sentada o semisentada, sin nada que presione el

abdomen.

Como se comentaba anteriormente, el estrefiimiento es uno de los problemas mas
habituales, alrededor del 60% de pacientes en final de vida lo padecen (SECPAL, 2014).
Las causas mas comunes son la disminucion de la ingesta tanto de s6lidos como de
liquidos o como consecuencia de la astenia o de tratamientos farmacologicos como
opioides (SECPAL, 2014; Guia de Practica Clinica sobre Cuidados Paliativos, 2008). En
cuanto a los tratamientos utilizados, los laxantes son de uso casi obligatorio en pacientes
en proceso de morir ya que las pautas de tratamiento que se utilizan en poblacion general
tales como una dieta rica en fibra y ejercicio fisico son muy difiles de aplicar en estos

casos. Ademds, se intentard estimular la ingesta de liquidos (agua, zumos de fruta...) y
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se utilizaran todas las adaptaciones y ayudas técnicas posibles para facilitar la evacuacion

tales como la adaptacion del WC, evitar cudas... (SECPAL, 2014).

2.4. Cuidados de la boca

Cuando el residente esta en proceso de morir hay una alteracion de las propiedades de la
boca. Uno de los méas destacables por su elevada frecuencia es la sequedad de boca, que
ocurre alrededor de un 60-70% de los casos (SECPAL, 2014).

Cuando se da este tipo de sintomatologia los objetivos principales son; por un parte
prevenir el dolor de boca, mantener mucosa y labios himedos previniendo infecciones y
procurando el confort de la persona y por otra eliminar la placa bacteriana y restos
alimentarios de manera que se disminuya la posibilidad de halitosis, procurando no
perjudicar la mucosa (SECPAL, 2014). La guia de cuidados paliativos elaborada por la
SECPAL (2014) propone las siguientes recomendaciones y cuidados:

1) Realizar un cepillado dental después de las comidas o al menos por la mafiana y
por la noche con un cepillo infantil suave tanto para los dientes como para la
lengua. Si se observa sangrado llevarlo a cabo con el dedo indice protegido con
un guante o gasa. Ademas, si la persona esta en situacion de ultimos dias se
llevara a cabo cada 4 horas y se humedeceran los labios con gasas empapadas en
agua.

2) Para la humidificacion, proporcionar pequefios sorbos de agua, zumos de fruta
con cubitos de hielo, manzanilla con limoén (sirve tanto de anestésico local como
de estimulante de la saliva). Estos se facilitaran cada 2-4 horas.

3) Si la persona padece ulceras en la boca, el uso de anestésicos locales antes de
cada comida facilita que la persona pueda comer méas y mejor.

4) Hay que llevar a cabo cuidados especiales de la protesis dental dado que ésta
favorece las infecciones. Si se presenta candidiasis oral, se sumergira cada noche
en una solucion de hipoclorito al 1% si no hay metal, o en solucion de nistatina.

5) Cuando hay halitosis por boca séptica, se llevaran a cabo gargarismos de povidona
yodada al 7,5%.

Cabe destacar que el bienestar, el confort en las comidas, la comunicacién y la calidad de
vida dependen en parte de una buena higiene bucal, por lo que ésta es esencial en la

persona en fase terminal. Por ello, ademéas de mantener una correcta higiene bucal con



los anteriores propdsitos, también se fomentard la implicacion familiar para prevenir o
disminuir el aislamiento social y segundo, minimizar el posible malestar psicolégico que

el residente pueda padecer durante todo el proceso.

3- Agonia

Uno de los factores que mas contribuye a padecer sintomatologia de tipo psicoldgico es
el ingreso a una residencia geriatrica. EI hecho de abandonar lo que ha sido su hogar
durante la mayor parte de su vida para ingresar a un centro en el que tendra que convivir
con absolutos desconocidos durante un largo periodo de tiempo, produce un gran impacto

en la vida del adulto mayor.

3.1. En el Residente

Los sintomas fisicos mas frecuentes en este estado son los estertores — ruidos
respiratorios muy fuertes que hace la persona al respirar —, debilidad extrema, la
disminucion del nivel de conciencia, asi como la capacidad de ingerir alimentos o liquidos
por via oral. Cuando la persona esta en fase terminal no necesita alimentacion ni sufre
sed dado que ya no necesita este tipo de sustento para afrontar la etapa final, incluso puede
llegar a ser contraproducente dado que la sobre hidratacion produce mas secreciones que

se acumulan en pulmones y causan mas estertores profundos (Arranz et al., 2003).

Como hemos comentado, en esta etapa el estado de conciencia disminuye, llegando a
niveles muy bajos e incluso nulos. Esta alteracion de la conciencia puede darse de manera
Unica o ser un sintoma de un cuadro confusional agudo, también Ilamado delirium. El
delirium puede aparecer hasta en un 80% de los casos y resulta de una disfuncion cerebral
difusa con alteracion de la conciencia y la atencion, asi como de las funciones cognitivas
(memoria, orientacion, lenguaje, percepcion) y alteracion de los ritmos vigilia-suefio
(Cordellat, 2009).

3.1.1. Sintomas psicoticos

Cuando el final de vida esta cerca, el residente puede sufrir una desestructuracion psiquica
y padecer delirios y alucinaciones. El delirium, también llamado sindrome confusional
agudo, se define como una alteracién en las areas de la atencion y de la conciencia

desarrollado de manera abrupta y que no se explica mejor por un trastorno neurocognitivo
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(APA, 2013). Esta alteracion es un cuadro clinico multifactorial que denota una
insuficiencia cerebral aguda y se caracteriza por presentar una alteracion brusca y
fluctuante de la capacidad de atencidn, asi como un nivel de conciencia alterado y/o
trastornos cognitivos (Quiroz, Araya y Fuentes, 2014). En algunos casos también puede
acompafiarse de alteraciones del ciclo suefio-vigilia con ideas delirantes y alucinaciones.
Este sindrome es muy comdn en los adultos mayores que se encuentran hospitalizados o
en entornos clinicos, pero especialmente relevante en centros de cuidados paliativos y
residenciales, donde se ha encontrado que su prevalencia es de hasta un 88% en las
ultimas semanas de vida (Harris, Spiller y Finucane, 2020). El delirium indica un mal
pronostico en residentes, lo que precipita la pérdida de funciones cognitivas y de
comunicacion lo que aumenta la angustia del residente (Bush et al., 2018). EI manejo del
delirium abarca el tratamiento de causas potencialmente reversibles como son el uso de
algunos medicamentos, posibles infecciones o un desequilibrio de los electrolitos, asi

como el uso de intervenciones no farmacoldgicas (Harris et al., 2020).

En cuanto a las alucinaciones, éstas son otro de los sintomas mas frecuentes en situacion
de ultimos dias en residentes y se definiden como una alteracion perceptiva erronea, en
ausencia de estimulos externos, pero la persona que lo percibe estd plenamente
convencida de que es real (Pinazo, 2019). Conviene distinguirlas de las
seudoalucinaciones en las que el sujeto reconoce la percepcion como irreal (Tejedor,
2002). Estas alteraciones pueden darse como un sintoma dentro de los sintomas psicoticos
de la demencia, del propio delirium, de alteraciones orgéanicas como hipoxia o del uso de
determinados farmacos, aunque también puede darse sin ningin tipo de alteracion
orgéanica (Finucane, 2020). Las mas tipicas suelen ser las visuales, seguidas de las
auditivas, olfatorias y tactiles. Pese a ser menos frecuentes, también existen percepciones
erroneas del gusto (Pinazo, 2019).

Cuando el residente vive sus Ultimos dias con un gran sufrimiento — ya sea emocional o
fisico —, pueden aparecer agitacion y/o agresividad. Este tipo de alteraciones son
especialmente relevantes porque pueden causar tanto dafios fisicos como emocionales a
tanto al propio residente como a sus familiares y cuidadores. La agitacion se define como
una actividad motora o verbal excesiva en el que la persona se encuentra en un estado de
nerviosismo que puede traducirse en movimientos bruscos, inquietud o respiracion
acelerada (Pinazo, 2019). Cohen-Mansfield, Marx y Rosenthal (1989) definieron tres

tipos de agitacion: 1) comportamiento agresivo definido por agresion fisico y/o verbal



contra los demas o autoagresiones; 2) comportamiento fisico no agresivo como inquietud
o movimientos repetitivos bruscos y 3) comportamiento verbal agitado como, por
ejemplo, quejas o lamentos sin dirigirse a nadie en especifico. Ademas, anaden que
dependiendo del tipo de agitacion que presente el residente, el manejo debera ser distinto.
Por ello, en cuanto a medidas fisicas, se potenciaran todas aquellas directrices
encaminadas a mantener los lazos relaciones y de comunicacion sensorial con el residente
que, aunque no disponga de recursos cognitivos si puede seguir captando estimulos
sensitivos. Un ejemplo de ello serian los masajes suaves para crear sensaciones
agradables o curas fisicas de confort, explicadas en el apartado de cuidados fisicos.

Por otra parte, respecto al lugar, también se tomaran ciertas medidas ambientales para
garantizar el confort, intimidad y tranquilidad tanto del propio residente como de la
familia. Estas medidas iran dirigidas por una parte al lugar per se, proporcionado una
habitacion individual donde haya el menor ruido posible (puertas, timbres, television...)
y por otra parte, se llevaran a cabo cambios en la dindmica asistencial, priorizando una
atencion centrada en el confort donde se busque el descanso y la relajacion y no una
atencion centrada en lo médico midiendo constantemente un pulso 0 una temperatura

irrecuperables (Comité d’Etica Assistencial, 2014).

Por ultimo y en relacién con el ambito emocional, podemos encontrarnos personas que
padezcan crisis de angustia y panico en sus Ultimos momentos. Normalmente estan
relacionadas con asuntos pendientes no resueltos previamente o la no aceptacion de la
muerte y se pueden manifestar a través de la inquietud, el llanto o el gimoteo dado que
estan demasiado débiles para poder expresarlo verbalmente. Lo ideal en estos casos seria
que el residente pudiera expresar y compartir sus miedos, pero como hemos dicho, la
mayoria estan demasiado débiles para hacerlo y es cuando se plantea la sedacién como
alivio del sufrimiento emocional (Comité d’Etica Assistencial, 2014). Por lo tanto, el
objetivo terapéutico se centrard por una parte en garantizar el bienestar y el confort de
la persona terminal y en la atencién y soporte emocional de ésta y su familia. Es necesario
subrayar la importancia de que, cuando el residente todavia mantiene preservadas sus
funciones, se le permita un espacio y se le invite a desfogarse y expresar todos aquellos
miedos y asuntos pendientes previniendo asi, que estos salgan a la luz cuando ya esté

demasiado débil para poder hacerlo.

3.2. Agonia en la familia




Lo primero sera revisar y compartir los objetivos terapéuticos con la familia; en este punto
debemos explicar que su ser querido estd en SUD y lo que conlleva para, de esta manera,
fomentar que la familia se movilice y se reorganice (avisar al resto de la familia,
reorganizar roles...). Ademas, tal y como comentabamos en el apartado de comunicacion,
sera primordial identificar quien o quienes son los cuidadores principales de la familia
para, por un parte informarles a ellos de todos los acontecimientos que vayan sucediendo
Yy, por otra, prestar especial atencion a cualquier cambio o alteracion psicoldgica que les
pueda suceder derivada de la situacion tan dificil en la que se encuentran (Arranz et al.,
2003). En esta fase los familiares son muy susceptibles a padecer crisis de agotamiento

emocional o fisico.

Asimismo, es en esta etapa que el equipo profesional de la residencia tambien ha de
reorganizarse, estando méas pendiente por el residente por si sugiera algun cambio en su
evolucion y aumentando su disponibilidad para con la familia, donde la comunicacion
tomara un papel muy prioritario y se hard de forma constante. Esta comunicacion tiene
una doble finalidad; Por un lado, se centrard en explicarle a la familia los cambios o
descompensaciones en el control de sintomas mientras que, por otro lado, se promovera
el soporte emocional indirecto que el hecho de comunicarnos y acompafar genera per se.
Ademas, siempre que sea posible, se ha de favorecer y fomentar la expresion de
sentimientos evitando la emisién de juicios e informando la conveniencia de mantener la
comunicacion y el afecto con su ser querido; darle besos, hablarse, darle la mano son
expresiones no verbales que demuestran ayuda, carifio y presencia (Comité d’Etica

Assistencial, 2014).

Varios autores explican varias sefiales a las que el equipo asistencial ha de prestar

atencion para prevenir crisis en la familia (Arranz et al., 2003; Comité¢ d’Etica

Assistencial, 2014; Garetto et al., 2018):

e ldentificar sefales de alerta: sintomas como apatia, sobreimplicacion,
sentimientos de indefensidn o tendencia al aislamiento pueden ser signos de alerta
gue nos avisen de que la persona puede entrar en crisis.

e Sintomas en el residente: Sintomas como la disnea, los estertores o el delirium
hiperactivo generan un gran impacto y suelen asociarse a un alto malestar en el
familiar.

e La informacion como punto clave: Explicarles el proceso de muerte

especialmente cuando no hay experiencia previa, asi como explicarles la
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posibilidad de que surjan apneas, estertores o otros sintomas posibles ayuda a
minimizar el impacto y a comprender mejor el proceso.

Promover la participacion: Siempre que sea posible, se ha de fomentar que la
familia participe en la atencion y las tareas de cuidado. De esta manera,
ayudaremos a evitar los sentimientos de inutilidad, indefension y soledad o
aislamiento que pueden sentir los familiares.

Valorar las necesidades de los miembros méas vulnerables de la familia:
indicarles la conveniencia de que sea la propia familia quien informe de la
proximidad de la muerte, de la manera que crean mas oportuna, a nifios o a los
mayores. En todo caso, explicitar a la familia la disponibilidad del equipo para
explicarles la situacién del residente, en el caso de que expresaran que no saben
como decirlo o no pueden hacerlo.

Aspectos practicos: En cuanto a aspectos practicos, no siempre el equipo esta
cuando el residente fallece por lo que se deberd explicar que sefiales pueden
indicarnos que la persona ha muerto. Ademas, es muy recomendable explicarles
que procedimientos se inician una vez la persona ha fallecido dandoles la misma
informacion de manera escrita, para que la familia lo tenga disponible en cualquier

momento y asi asegurar una mejor y mayor comprension.

Sesion 2: ; Como acompafiamos emocionalmente al residente?

1- Cuidados emocionales

1.1. El Residente

Varios estudios clasicos sugieren que los mayores institucionalizados presentan tasas mas
altas de sintomas psicoldgicos que los mayores que viven en su hogar afectando de
manera significativa la calidad de vida de los primeros (Berkman et al., 1986; Bojrab,
1988). Concretamente, la sintomatologia depresiva y ansiosa son las mas comunes
presentando una prevalencia entorno al 14,4% en los trastornos depresivos y un 11,3%

en lo relativo a la ansiedad (Montorio, Nuevo, Losada y Marquez, 2001).
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Por una parte, la depresion es un trastorno que abarca sintomatologia muy heterogénea
pudiendo ir desde sintomas leves hasta un diagnostico de trastorno depresivo mayor.
Segun el DSM-5 (2013) el trastorno depresivo se clasifica dentro de los trastornos del
estado de animo. El principal criterio de diagndstico es que la persona ha de manifestar
un minimo de cinco sintomas relacionados con la apatia, perdida de peso, insomnio,
sentimientos de inutilidad entre otros, al menos durante dos semanas 0 mas consecutivas.
(APA, 2013). Se considera que alrededor de un 43% de los adultos mayores
institucionalizados presenta esta alteracion (Guerrero-Garcia et al., 2016). Sin embargo,
cuando nos encontramos en final de vida, el residente puede manifestar uno o0 mas de los
anteriores sintomas sin que ello derive de un trastorno depresivo por lo que estos criterios
no pueden ser siempre aplicables a personas en situacion terminal. En estos casos,
podremos hablar de sintomas depresivos, pero no de trastorno depresivo. De esta
manera, el llanto, la tristeza, los pensamientos de inutilidad, la desesperanza o las
verbalizaciones sobre sentimientos de impotencia pueden ser grandes indicadores de que

la persona padece una alteracion depresiva (Pinazo, 2019).

Por otra parte, la ansiedad es un proceso adaptativo que ayuda a nuestro cuerpo a
prepararse ante situaciones de peligro o amenaza. Este sintoma es multidimensional dado
que sus respuestas abarcan la esfera cognitiva, fisiologica y motora. Por tanto, los
sintomas predominantes serdan la sudoracion, temblores, taquicardia, asi como
preocupacion, sensacion de agobio o miedo (Pinazo, 2019). Sin embargo, cuando se
convierte en desadaptativa, la persona desarrolla un gran malestar que interfiere de
manera negativa en su vida sin que ésta pueda controlarla. Esta ansiedad puede estar
presente en el residente mucho antes de que inicie el proceso de morir, siendo
consecuencia, por ejemplo, de la toma de conciencia de su deterioro psicolégico, fisico y

social o del miedo a morir.

Para hacer frente a estas situaciones, los residentes desarrollan diferentes mecanismos de
adaptacion o actitudes en funcion de su propia personalidad y del apoyo que reciba tanto
de su familia como del equipo profesional que le atiende (Bayés, Limonero, Romero y
Arranz, 2000). Estas actitudes ante la muerte se pueden categorizar en cuatro (Barraza y
Uranga, s.f.); la actitud de indiferencia se caracteriza por una actitud de defensa ante la
muerte, de oponer resistencia ante esta, como quitandole importancia a uno de los
momentos mas cruciales por el que atravesard la persona durante toda su vida. Las

expresiones siempre tendran el objetivo de quitarle intensidad e importancia a la
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situacion. Lo importante es que ante esta actitud sigamos hablando con la persona sobre
esa indiferencia, dado que esto le ayudard a calmarla y fomentara la expresion de sus
emociones reales. La segunda actitud es la de temor, donde no se teme tanto a la muerte
per sé sino al miedo, al sufrimiento, a quedarse solo en la agonia... es decir, miedo a lo
desconocido, a lo que acontecera. Para tranquilizar al residente lo mejor sera darle
seguridad en que estara acompafiado en los Ultimos momentos y llevar a cabo, si es
posible, el testamento vital. La actitud de descanso es vivida com o una liberacion del
sufrimiento, donde la muerta es esperada. Suele darse en personas que padecen 0 una
enfermedad crénica o que han sufrido mucho durante la vida. La muerte les resulta casi
un alivio. Por ultimo, nos encontramos con la actitud de serenidad, la cual se caracteriza
por una toma de conciencia y aceptacion por parte del adulto mayor de haber vivido una
existencia plena, de haber sido util a los demas y de estar preparado para despedirse de
este mundo (Barraza y Uranga, s.f.).

En este proceso de adaptacion, los residentes experimentan diversas reacciones
emocionales tales como estupor, miedo, ansiedad, negacion, culpa... Aunque recientes
estudios apuntan que el duelo se presenta de manera Unica y singular en cada uno de
nosotros (Moreno, 2002), lo cierto es que el duelo es un proceso y como tal, consta de
diversas fases o etapas por las que transitamos. En este caso, tomaremos como marco de
referencia el modelo de duelo de Kibler-Ross (1969), modelo clinicamente reconocido,
en el que estructura el duelo en cinco fases: 1) Negacidn, en el que utilizamos la negacion
como mecanismo de defensa para amortiguar el dolor y defendernos mentalmente de la
situacion en la que nos encontramos. En esta fase, aparecen los miedos y los temores de
lo que acontecera en el futuro y suele aparecer por primera vez ansiedad, incertidumbre
y miedo ante la muerte. El equipo sanitario y la familia han de permitir que el residente
se exprese, ofreciéndole apoyo e intentando disminuir el posible sentimiento de soledad
que puede aparecer. 2) Ira. En esta fase reconocemos gue la negacidn no puede continuar
porque el proceso de fin de vida es evidente e inevitable. Lo importante de esta etapa es
entender qué subyace debajo de la ira o rabia que expresa la persona, normalmente
dirigida hacia las auxiliares de gerontologia, dado que son con quien el residente tiene
mas trato. 3) Negociacion. La negociacidn es un mecanismo de defensa que nos ayuda a
adaptarnos a la nueva situacion y aceptarla. Es cierto que no todas las personas en final
de vida negocian, pero quienes lo hacen es muy comdn que verbalicen promesas u

objetivos que les sirven como motor o impulso para seguir viviendo a pesar de empezar
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a padecer una disminucion de sus capacidades tanto fisicas como cognitivas. 4)
Depresion. Esta fase esta caracterizada por la tristeza y el sentimiento de inutilidad, ya
que hemos perdido algunas de las facultades que poseiamos antes y somos mas
dependientes. Esta pena nos puede conducir a la depresién, desesperacion y toma de
conciencia de que nuestra forma de vivir estd cambiando de manera dréstica. Sin
embargo, solamente desde esta vivencia de tristeza y pena, podremos llegar a la
aceptacion. En cambio, si el sentimiento de desesperanza nos abruma, no llegaremos a la
quinta y Ultima fase, la aceptacién, y el fin de vida se dara con mucho sufrimiento
emocional. 5) Como se comentaba en la anterior fase, la quinta y Ultima etapa es la de
aceptacion. En esta fase, aceptamos el final de vida como lo que es; la Gltima etapa del

proceso que forma parte del recorrido natural de la vida.

2- Sufrimiento emocional y espiritual

Champan y Gravin (1993) entienden gue el sufrimiento es “un estado afectivo, cognitivo
y negativo complejo, caracterizado por la sensacion que experimenta la persona de
encontrarse amenazada en su integridad, por su sentimiento de impotencia para afrontar
esta amenaza y por el agotamiento de sus recursos personales y psicosociales que le
permitirian afrontarla”. La amenaza de pérdida de la salud y de la vida es de las mas
intentas que se pueden sufrir, lo importante en estos casos no son los sintomas que tiene
o percibe el enfermo, ni la similitud de la situacion con que se encuentra sino el grado de
sensacion de amenaza que cada uno de estos sintomas o el conjunto de ellos le producen
a la persona en particular (Arranz, Barbero Barreto y Bayés, 2003). Dado que los tres

componentes que definen el sufrimiento son subjetivos, el sufrimiento también lo sera.

Por tanto, si nos encontramos en situacion de ultimos dias, un estimulo fisico de dolor o
psicolégico — como culpa o miedo— sera percibido como una amenaza importante para
nuestra existencia y bienestar. Si, ademas, ante esta amenaza creemos que no contamos
con los recursos suficientes para hacerle frente, nuestro sentimiento de impotencia
aumentara y este hecho sera el que nos genere el sufrimiento. Dicho sufrimiento puede
amplificar el sentimiento de ansiedad o el propio sintoma amenazador, lo cual
incrementara la sensacion de falta de control e intensificard todavia mas el sufrimiento
padecido (Arranz et al., 2003). Para disminuir el sufrimiento y aumentar el bienestar

Arranz et al. (2003) proponen un modelo de intervencidn basado en siete pasos o pautas:
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Identificacion: identificar aquellos sintomas somaticos y/o alteraciones
psicoldgicas que son percibidos por el residente como una amenaza. En el caso de
las psicoldgicas, su origen puede radicar en problematicas cognitivas o afectivas
de tipo espiritual.

Control de sintomas: Compensar, eliminar o atenuar dichos sintomas, ya sean
psicoldgicos o sociales. Si no es posible lograr dicho control se intentaré atenuar
la intensidad de la amenaza percibida por el adulto mayor.

Potenciar los propios recursos y aumentar la percepcion de control: En la
medida de lo posible — siempre siendo realista — se intentaran detectar y potenciar
los propios recursos de la persona con el fin de disminuir, eliminar o prevenir la
sensacion de impotencia y frustracion. Ademds, sera necesario aumentar su
autoestima y sensacion de control sobre la situacion y los sintomas.

Alteracion del estado de animo: si la persona presenta caracteristicas ansiosas,
depresivas u hostiles habra que usar técnicas especificas (tanto psicolégicas como
farmacoldgicas) para modificarlo y evitar que se cronifique y se convierta en algo
patologico. Si la persona manifiesta una buena adaptacion a su situacion, se
intentaran medidas de prevencion para estados de animo ansiosos.

Aumentar las actividades agradables: Minimizar el sufrimiento no solo es
eliminar o paliar estimulos aversivos sino, siempre que sea posible, aumentar su
“gama de satisfactores” proporcionando —obviamente sin mentir— alegria,
esperanza y gozo por disfrutar del tiempo que le queda de vida.

Counselling: La herramienta mas efectiva para disminuir el sufrimiento y facilitar
el proceso de adaptacion serd la comunicacion asertiva, el apoyo emocional y la
ayuda en la toma y decisiones y solucion de problemas, todas ellas se engloban
entro de la técnica de counselling.

Ayudas complementarias: En muchas ocasiones podremos ayudar a combatir el
sufrimiento mediante la informacidn, la distraccion, la reevaluacion cognitiva o

la relajacion.

Una de las premisas en las que se basa este modelo es el hecho de que todo el equipo
multidisciplinar pueda aplicar estos pasos teniendo en cuenta su nivel de interaccién con
el residente. Por ende, una auxiliar de gerontologia no podra llevar a cabo técnicas
psicoldgicas especificas como la reestructuracién cognitiva, pero si podria favorecer el

apoyo emocional y la disminucién del sufrimiento haciendo preguntas concretas como:
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o (Como se le hizo el tiempo ayer/esta noche/esta maiiana...?

o Porqué?
Esta técnica que consta de dos sencillas preguntas se basa en la estimacion de la
percepcidn subjetiva del paso del tiempo; cuando una persona tiene la sensacién de que
el tiempo se dilata respecto al tiempo cronoldgico, este hecho constituye un indicador de
malestar mientras que cuando la persona percibe que el tiempo pasa con rapidez, suele
traducirse a un estado de bienestar (Bayés, Limonero, Barreto y Comas, 1997). Ademas,
el hecho de preguntar de esta manera, invitamos y facilitamos a que la persona pueda
aliviarse emocionalmente lo cual ya es terapéutico per se y propiciamos una mejora de la

relacion entre el profesional técnico y el residente (Arranz et al., 2003).

Para minimizar la ansiedad ante la muerte y fomentar el bienestar del residente en sus
ualtimos dias se ha de lograr, por una parte, un buen control de sintomas intentando
eliminar —y si no es posible atenuar o compensar — los sintomas que estén causando el
malestar. Para ello, lo principal es explorar cuales son las manifestaciones tanto
cognitivas como bioldgicas que esta presentando la persona, por lo que la exploracién en
estos casos siempre serd esencial. Por otra parte, siempre que sea posible se ha de
fomentar la participacion familiar para lograr que el adulto mayor se sienta acompafiado
y acogido por sus seres queridos, lograr un adecuado soporte afectivo familiar sera
primordial para ‘“calmar” al residente y disminuir su padecimiento. Asimismo, este
soporte afectivo tanto por parte de la familia como del equipo sanitario ha de estar basado
en el acompafiamiento tanto fisico como emocional del residente (Arranz et al., 2003).
Para ello se puede utilizar la técnica del tiempo, comentada anteriormente y pasar a un
nivel especifico donde las preguntas seran del tipo: ¢Hay algo que le preocupe?, ¢En esta
situacion actual, que es lo que més le ayuda?, ;Tiene algun tipo de creencia espiritual o
religiosa? Y en caso afirmativo ¢le ayudan sus creencias en esta situacion, quiere que

hablemos de ello?

La espiritualidad no puede definirse de manera estéatica ni suprimir ningn contenido en
términos de creencias, aunque cabe destacar que la espiritualidad va més alla de lo
religioso. La espiritualidad, aunque tiene un fuerte caracter transversal, posee elementos
caracteristicos comunes, los cuales seran claves para guiarnos durante el
acompafiamiento. Estos elementos son; 1), es decir, el ser humano busca y fija metas —
mayor felicidad, reconciliacion, paz interna —; 2) Sentido: tendemos a vivir y actuar de

manera congruente aplicando un mismo sentido a lo que somos y hacemos. Cuando se
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produce una disonancia en este sentido, la persona puede padecer sufrimiento espiritual;
3) Conexion: los humanos buscamos ese sentimiento de pertenencia, conectdndonos a
nivel intrapersonal, interpersonal y transpersonal; 4) Trascendencia: es la capacidad de
expandirnos méas allad de las experiencias vitales y cotidianas, aunque se asocia a lo
religioso no tiene porque ser asi, pudiéndose asociar a ir mas alla de la l6gica y desafiar
lo preestablecido, como la persona que trasciende la l6gica de proteger la propia vida y
viaja a un pais en guerra para ayudar a los méas necesitados; 5) Valores éticos: los valores
éticos forman parte de los cimientos de la espiritualidad. Son valores como la paz, amor,
generosidad, serenidad... Trabajar este eje puede ser muy util porque conecta con aquello

vital para la persona y le da sentido (Barreto et al., 2015).

Desde la perspectiva espiritual, se toma el modelo de Kathleen Dowling (1998) el cual
consta de diversas fases en las que se considera que el proceso de morir es un proceso de
cambio, evolucién y transformacion de la propia persona. Ademas, estas fases han sido
comparadas con el modelo de las etapas del duelo de Kibler-Ross (1969) descrito

anteriormente. Estas fases o periodos son los siguientes:

1) Caos: Singh llama caos a la primera etapa la cual se caracteriza por la evolucion
y el crecimiento producidos a traves del distres y el sufrimiento. Este periodo
englobaria las fases de negacion, ira, negociacion y depresion descritas por
Kubler-Ross

2) Surrender: Esta fase ocurriria en un momento de la evolucion en la que se
produce un agotamiento de los recursos que nos daban esa sensacién de control y
se produce una entrega, rendicion o aceptacion (Surrender);

3) Transcendence: esta ultima fase se define por una nueva identidad y
transcendencia, entrando en un nuevo espacio de conciencia caracterizado pro la

serenidad, comprension y en ocasiones, gozo y desconexion del entorno.

Cuando estamos ante procesos de final de vida la asistencia espiritual forma parte de la
atencién integral a la persona; es nuestra responsabilidad como profesionales de la salud
ayudarles a vivir los ultimos dias conforme a su propia espiritualidad. Para ayudarles y
acompafiarlos en el proceso, lo primero serad explorar aquellos temores especificos. Por
ello, lo primero que ha de hacer el equipo multidisciplinar de la residencia es explorar
que situaciones, estimulos o estados concretos — tanto bioldgicos, psicolégicos y/o
sociales — percibe el adulto mayor como una amenaza importante para su integridad fisica

o psicolégica (Arranz et al., 2003). A modo de guia se puede utilizar el modelo de
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intervencion de Arranz et al. (2003), modelo con una estructura similar a las que proponen
los modelos espirituales (Barreto et al., 2015). Aun asi, hay que recalcar que el modelo
de Arranz et al. (2003) se ha de llevar al terreno de lo espiritual, extrapolandolo a las
necesidades espirituales que presente el residente.

2.1.  Sufrimiento en la Familia

La familia del adulto mayor en fase terminal tiene una serie de necesidades que el equipo
multidisciplinar de la residencia deberia ayudar a paliar y resolver. Por una parte, la
comunicacion en fin de vida sera esencial para disminuir la incertidumbre y sufrimiento
de los familiares. Lo importante es que el profesional sanitario, en especial las auxiliares
de gerontologia y enfermeria dado que son las principales cuidadoras del residente, vayan
informando de manera sencilla y clara como va evolucionando el mayor, que
procedimientos se le estan llevando a cabo v, si es posible, anticiparles que etapas se iran
sucediendo para que la familia vaya tomando conciencia y les pueda ayudar a digerirlo y

gestionar el duelo de la mejor manera posible (Barraza y Uranga, s.f.).

Por otra parte, y a medida que se acerca la muerte, la familia deberia tener la oportunidad
de aclarar posibles preguntas y preocupaciones. Por ende, importante proporcionar un
espacio y un tiempo donde la escucha activa y empatica sera fundamental. De este modo,
la familia puede expresar y compartir sus sentimientos, malestar interior y estrés aliviando
toda la carga emocional que llevan arrastrando durante todo el proceso. Explicaciones
sencillas como informarles de que el coma es un proceso natural y que aungue su familiar
no esté consciente es capaz de percibir sus muestras de carifio, suele aliviar la ansiedad
ante la muerte que los familiares presentan. Asimismo, durante los Gltimos dias la familia
puede desarrollar sintomas depresivos y ansiosos e incluso producirse crisis de
claudicacion familiar. La claudicacion familiar se define como la incapacidad de los
miembros de la familia para ofrecer una respuesta adecuada a las multiples demandas y
necesidades del residente (SECPAL, 2014). Este suceso se produce cuando todos los
familiares claudican a la vez en consecuencia de un desencadenante abrupto y repentino
como la aparicién de nuevos sintomas o el agravamiento de los ya existentes, asi como
dudas sobre el tratamiento, sentimientos de pérdida, miedo o incertidumbre. Esto produce
una reaccion emocional aguda que causa un importante sufrimiento individual y colectivo

de la familia (Martin, Olano-Lizarraga y Saracibar-Razquin, 2016).
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UNIDAD 2: COMUNICACION AL FINAL DE LA VIDA

Sesidon 3: Escucharnos a traveés del otro

1- Comunicacion: Que es y como interactuar con los demas.

Tal y como expresa Dubois (1991) la comunicacion es “la esencia misma de nuestra
existencia en el mundo y del mundo en nosotros: Comunicarse es ante todo creerse
entendido y comprendido. Es imaginar que el otro nos responde”.

Por lo tanto, comunicar es un proceso constante y dindmico, mas complejo que un simple
intercambio de informacién. Gracias al proceso de comunicar, las personas somos
capaces de ejercer cierta influencia los unos con los otros, creandose ese feedback o
retroalimentacion que posibilita influencias reciprocas, ya sean de manera consciente y
explicita o de manera inconsciente. Estos aspectos se engloban en el paralenguaje, el
cual esta formado por todas aquellas caracteristicas no relacionadas con el significado de
las palabras como el tono de voz, ritmo, volumen...Se ha comprobado que de las palabras
Unicamente se obtiene un 7% de comprension, siendo los principales transmisores la
postura, los gestos y expresiones faciales con un 53% seguido del tono de voz con un
40% (Astudillo y Mendinueta, 2016). Por lo tanto, podriamos afirmar que la
comunicacion no verbal revela nuestros sentimientos e intenciones de manera mas o

menos deliberada pudiendo contradecir aquello que decimos.

2- Pautas comunicativas (Extraido de: El Mazani EI Mazani, 2020)

e [enguaje adecuado: tanto el lenguaje como las indicaciones han de ser claras,
sencillas y precisas, adecuandose a la persona que nos escucha. Lo importante es
hacernos entender.

e Respeto: Laactitud con la que nos dirigiremos a la persona siempre ha de ser de
respeto hacia ella y su intimidad sin prejuzgar sus creencias o valores. Otra forma
de mostrar respeto es la escucha activa, es decir, mostrar interés cuando se
escucha centrandose en lo que nos dice el residente. Si la persona se siente
escuchada, se mostrara mas colaboradora y participativa con el equipo

profesional.
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e Comunicacion no verbal: como deciamos antes, la comunicacion no verbal es
de suma importancia y se ha de tener en cuenta. Sonreir, mirar a los ojos del
residente y mantenernos relajados nos ayudard a promover una buena relacion con
la persona.

e Empatia: otro pilar fundamental es la empatia. Carl Rogers define la empatia
como “la captacion precisa de los sentimientos experimentados por el paciente y
de los significados que éstos tienen para €1, y una vez captados, comunicarselo”
(Rogers, 1975). Es decir, la empatia es demostrar interés personal, conocer que
factores (ideas, prejuicios, emociones y sentimientos) mueven los pensamientos
y actitudes del residente y entender sus necesidades.

e F[eedback: Comprobar que la persona nos ha entendido es esencial en la
comunicacion. Individualizar la conversacion y evitar generalizaciones puede
ayudarnos, asi como pedirle tanto de manera directa como indirecta que nos
explique que acabamos de decirle también puede ayudar a asegurarnos que el
residente nos ha entendido a la perfeccion.

Aun asi, poseer estas capacidades no nos libra del temor y el malestar que genera
comunicarnos con personas en procesos de fin de vida. Escuchar y aprender de los
residentes puede orientarnos y conocer mejor en que consiste el proceso de morir. En esta
fase, la comunicacion se basa frecuentemente en la escucha empaética de preguntas que
muchas veces no tienen una respuesta verbal, sino tan solo una actitud de comprension,
acompafiamiento y apoyo, lo que en si mismo es terapéutico. En estos momentos, el
soporte emocional es de vital importancia para facilitar el proceso de adaptacion del

residente.

3- Comunicacion dentro del equipo

Llevar a cabo reuniones periddicas, también llamados PIAI, permite al equipo obtener
informacion de los demas ambitos profesionales para organizarse y actuar de manera
conjunta y brindar asi una atencién especifica a las necesidades del residente. Ademas,
estas reuniones podrian ayudar al equipo a reconocer, comprender y compartir las
dificultades cotidianas a las que se enfrentan dia a dia, sirviendo como grupos de ayuda
mutua o grupos de apoyo en los que puedan repartir y hacer mas soportable la carga
psicoemocional que las situaciones de Gltimos dias supone (Astudillo y Mendinueta,
2016).
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Sesion 4: La comunicacion al final de la vida

1- Comunicacion en ultimos dias
Pautas de Counselling para lograr una comunicacion asertiva y eficaz (Arranz et al, 2003):

Realizar preguntas abiertas dirigidas: “;con qué animo se encuentra hoy?” “; A
que atribuye su empeoramiento?”

Identificacion: identificar preocupaciones, necesidades y temores, concretando y
especificando aquello que teme el residente. “;Que es lo que teme exactamente
de X?” “; A que atribuye su malestar?” “;Qué cree que podria ayudarle en esta
situacion?”

Pistas indirectas: fijarse en pistas no-verbales puede ayudarnos a entender las
necesidades del residente.

Dialogo empatico: reconocer lo que siente el residente, escuchar antes de hablar,
identificar su origen y dar sefiales de que es entendido ayuda a que el mayor se
sienta mas motivado a comunicarse; “Entiendo como se siente”, “Contintie, por
favor, le escucho...”.

Explorar otros problemas: centrarse en otras preocupaciones puede ayudarnos
a localizar el origen del temor principal.

Evitar dar consejos

Respetar los mecanismos de negacion adaptativa mientras estos no generan
dificultades para el residente o su familia, asi como escuchar y respetar las
posibles objeciones que presenten.

Aumentar la percepcion de control: Si potenciamos las habilidades que el
residente todavia puede llevar a cabo le ayudaremos a fomentar su percepcion de

control y autonomia.

Estas pautas o habilidades facilitadoras pueden ser utilizadas por todo el equipo sanitario,

extrapolandolas siempre a su nivel de conocimiento y relacion con el residente.
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Sesion 5: La conspiracion del silencio y los secretos.

1- Comunicacion con la familia

De la misma manera que el residente navega por las diferentes etapas del duelo, asi lo
hace la familia. Sin embargo, no siempre viajan al unisono por lo que, en el mismo
momento, la familia y el residente pueden encontrarse en dos etapas diferentes del
proceso. Es por eso que el ritmo, el contenido, la forma y los limites han de ser distintos
de los que se ofrecen al adulto mayor (Astudillo y Mendinueta, 2016). Por otra parte, la
etapa terminal es una fase muy dura para todas las familias, que ante estas circunstancias
reaccionan con una ambivalencia emocional, porque si bien desean un alivio tanto fisico
como psicologico, no quieren sufrir la pérdida de su ser querido y todo lo que ello conlleva
(Montoya Juarez, 2006).

Un ejercicio que puede ayudar durante la comunicacion con los familiares es la
utilizacion de pequefios gestos no verbales que les ayudar a tranquilizarles y ofrecerles
un apoyo emocional. Estos pequefios gestos pueden ir desde un simple mirar a los 0jos
cuando nos hablan hasta muestras de afecto y compafiia tales como poner nuestras manos
en su hombro o cogerles la mano (Ramén Garcia, Segura Sanchez, Palanca Cruz y Roman
Lopez, 2012).

1.1. La Conspiracion del silencio

La conspiracion del silencio se define como un acuerdo implicito o explicito de alterar
la informacion al paciente por parte de familiares, amigos y/o profesionales sanitarios
con el fin de ocultarle el diagnostico y/o pronoéstico y/o gravedad de la situacion (Benito,
Barbero, y Payas, 2008).

La conspiracion del silencio se introduce como una barrera en la comunicacion y puede
producir en el residente sentimientos de soledad, incomunicacion, aislamiento y falta de
comprension. Ademas, se inhabilita a que la persona pueda “cerrar o resolver” asuntos
importantes, ya sean burocraticos como testamentos o0 emocionales como
reconciliaciones (Costello, 2000). Esta situacion puede surgir de la necesidad que siente
la familia de proteger a su familiar en situacién de altimos dias o de su propia necesidad
de autoprotegerse como consecuencia de un proceso de adaptacion complicado en el que

hay mucho sufrimiento por parte de la familia y no saben como hacerle frente. De esta
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manera se evita abordar situaciones en que la comunicacion es especialmente delicada y

las emociones que se pueden manifestar son demasiado intensas para gestionarlas de

manera adecuada con los recursos con los que cuentan (Arranz et al., 2003). Se ha de

establecer:

1)

2)

3)

marco de escucha activa y de empatia con la familia, para que puedan expresar
todas aquellas emociones inhibidas por el miedo. En este caso, la tarea principal
la llevard a cabo el psicologo o psicologa del centro, aunque todo el equipo
profesional puede colaborar en la tarea de explorar cuales son los temores de la
familia o asistirla proporcionandole calma y tranquilidad (Arranz et al., 2003).
Identificar al familiar o familiares principales y valorar como les esté afectando
la situacién, con que recursos y red social de apoyo cuentan, si se encuentran
sobrecargados, si hay signos de conflictos internos y si estos llegan al residente.
Entendemos que la situacion del familiar no es la misma que la de un familiar
cuidador informal que atiende a su ser querido en casa, pero la vivencia y la
experiencia del proceso de fin de vida es igual de dura y compleja y se le afiade el
sentimiento de culpa por haber institucionalizado a su ser querido.

obtener informacidn de la evolucidn del residente, asi como explicarles lo que esta
pasando, que tratamientos se utilizan y porqué y consensuar con ellos los objetivos
terapéuticos. Ademas, también es importante darles pautas y explicarles que se
puede hacer para despedirse, resolver con ellos los asuntos pendientes y brindarles
acompafiamiento tanto de manera fisica — es decir, estar presente— como

emocional si asi lo necesitan y lo requieren (Astudillo y Mendinueta, 2016).

23



UNIDAD 3. CUIDARSE PARA CUIDAR:

APRENDAMOS DE LAS EMOCIONES

Sesion 6: ¢ COMo expreso mis emociones?

1- Definiciones y conceptos

Las emociones son las herramientas que nos permiten “calibrar nuestro entorno”,

aprovechar nuestros recursos y tomar mejores decisiones al momento de enfrentar

problemas. Por lo tanto, distinguir entre las diversas emociones y sentimientos que

existen, es un requisito esencial para cualquier persona que desee desarrollar su

inteligencia emocional.

La inteligencia emocional nos ensefia:

e Conocer y reconocer las emociones propias y las de los demas

e  Saber gestionar nuestras emociones.

EMOCIONES

SENTIMIENTOS

DEFINICION

Estados fisicos que surgen
como respuesta a estimulos
externos

Asociaciones mentales y
reacciones a las emociones

TIEMPO

Precede al sentimiento

Posterior a la emocion

MANIFESTACION

Facilmente observable

No es facilmente observable

EXPRESION Aparecen de manera brusca e Insidiosa con moderada
intensa intensidad
DURACION Estados afectivos pasajeros Estados afectivos de caracter

duradero

. Oue tipo de sentimientos hay?

e Tristeza: Pesar, culpa, nostalgia, melancolia, depresion, soledad, sufrimiento,

duelo.
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e Amor: carifio, agrado, ternura, interés, seduccion, admiracion, sensualidad,
afecto, deseo, pasion.

o : contento, diversidn, encanto, animo, felicidad, gozo, dicha, satisfaccion

o extrafieza, perplejidad, curiosidad, asombro, sobresalto, conmocién,

incredulidad, estupor.

Asco: hastio, desagrado, aversion, rechazo, repugnancia, antipatia.

Ira: celos, rencor, rabia, ferocidad, furia, coraje, enfado, disgusto, enojo

Miedo: temor, susto, angustia, panico, terror, ansiedad.

¢;Para qgue nos sirven las emociones?

1) Miedo: nos motiva a actuar para evitar consecuencias negativas

2) Laira: motiva a luchar contra los errores, la injusticia y poner limites.

3) Tristeza: nos motiva a pedir ayudar y apoyo de los demas.

4) Asco: nos motiva a demostrar que no podemos aceptar algo.

5) Curiosidad: nos motiva a expolorar y aprender

6) Sorpresa: nos motiva a dirgir la atencion hacia algo inesperado. Supervivencia
7) Alegria: nos motiva a reproducir ese acontecimiento. Es nuestro refuerzo

positivo.

:Que desencadenan las emociones?

e Placer y alegria: ambas se generan ante la satisfaccion de las necesidades

e Ira: se puede producir por exceso de excitacion, espera, vigilancia, preparacion o
prevision, relaciones con los demas o el entorno.

e Miedo: circunstancia imprevista o la anticipacion de un suceso peligros. Puede

desencadenarse por fobias o miedos injustificados.

Sesion 7: Que la emocion no salga de control: Manejar

mIsS emociones
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1- Cuidados emocionales

Desde bien temprano en nuestra vida nos ensefian qué debemos hacer ante una herida de
tipo fisico e incluso algunas personas las exhiben con cierto orgullo, dandoles el
significado de “heridas de guerra”. Sin embargo, ante conflictos y heridas de tipo
emocional nadie nos ensefia a tratarlos, sino mas bien lo contrario; a ocultarlos o
minimizarlos. En general, los mensajes que podemos recibir al respecto van desde el “no
pasa nada, no te pongas asi’, “no llores” o al frecuente “no les des tanta importancia”.
Este tipo de frases, lejos de ayudar, lo que hacen es evitar y obstruir las emociones,
Ilevandonos a una espiral emocional en la que nuestro foco se centra en eliminar los
sintomas que nos producen estos sentimientos sin tener en cuenta que tanto las emociones
como las sensaciones fisicas son respuestas de nuestro organismo ante las experiencias
que vivimos, sefiales que nos informan de las cosas que nos importan y que tememos
perder. Prestar atencion al dolor y sufrimiento emocional, reconocerlo cuando
sucede y trabajar para tratarlo es esencial y primordial para mejorar la calidad de

vida y el bienestar emocional de la persona en todos sus aspectos (Neff, 2011).

2- Manejo emocional
Definicion: controlar las emociones cuando notamos que estan descontroladas
aprendiendo a razonar con nosotros mismos en situaciones de alta emocion.

Con esta habilidad aprendemos a navegar en el mundo de las emociones y sentimientos,
logrando mayor sintonia con el propio mundo afectivo y el de los demas. Las emociones

y los sentimientos nos envian sefiales que no siempre escuchamos.

2.1. Beneficios del manejo emocional

» Expresar de manera correcta y asertiva lo que sentimos

» Expresar enfados, tristezas, alegrias y miedos de manera efectiva
» Saber cOmo actuar y reaccionar ante diferentes situaciones

» Evitar hacer cosas sin pensar o de manera impulsiva

» Evitar conductas agresivas o explosivas que conduzcan a problemas mayores
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>

Regular nuestro comportamiento ante situaciones extremas

2.2. Manejo del Estrés

Definicion: Sensacion de tension fisica 0 emocional que genera nuestro organismo para

adaptarse a estimulos externos.

El estrés abarca 4 niveles:

Fisico: tension alta, dolor, sudoracién, caida de pelo

Emocional: ansiedad, miedo, ira, depresion.

Cognitivo: pensamientos negativos respecto a una situacion en concreto o hacia
nosotros - autocritica

Conducta: (auto)agresion, irritabilidad, llanto, aprension.

3- Técnicas para la gestién emocional

3.1. La Técnica del 3-3-3

Se ha de llevar a cabo durante 5-10 minutos diariamente en posicion sentada con la

espalda recta y las extremidades relajadas. Se dan las siguientes instrucciones:

1)
2)

3)
4)

Cierra los ojos y coloca una mano en el abdomen y otra en el pecho.

Inspira profundamente mientras cuentas mentalmente hasta 3. Date cuenta de
como tu abdomen se expande y como, poco a poco, tu mano lo acomparia.
Ahora, mantén la respiracion mientras cuentas mentalmente hasta 3

Por altimo, suelta el aire muy despacio contando hasta 3. Escucha tu respiracion
y fijate en como tu abdomen poco a poco se va desinflando y como tus latidos se

desaceleran.

Sesion 8: Cuidarse para cuidar
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1- Definicion de conceptos

Fatiga por compasion: efecto negativo que provoca en el sanitario el trabajo con

personas que sufren (Sanso, 2014).

Sindrome de burnout: agotamiento mental, emocional y fisico, causado por un estrés en
el trabajo excesivo y continuado en el tiempo creando una gran insatisfaccion con el
trabajo realizado a la vez que acaba provocando una desincronizacién con el grupo y su
trabajo, considerandose incompetente para atender de manera eficiente sus tareas
(Acinas, 2012).

La fatiga por compasion consta de una triada de sintomas que la caracterizan (Acinas,
2012):

1) Sintomas intrusivos: se caracterizan por pensamientos e imagenes asociadas con
experiencias traumaticas del usuario/residente (desarrollado por aprendizaje
vicario) y pensamientos y sentimientos de falta de idoneidad como profesional
asistencial; |

2) Sintomas evitativos se representan como perdida de energia, evitacion de salidas
extra-laborales con comparieros o la evitacion a la exposicion de experiencias
traumaticas del residente;

3) Sintomas de activacion fisiologica se manifiestan con un incremento de la
ansiedad, impulsividad o reactividad, aumento de la percepcion de exigencias o

amenazas y un aumento de la frustracion).

2- Pautas de Autocuidado

Cuando hablamos de autocuidado nos referimos a todas aquellas acciones que
promueven conductas positivas que nos ayudan a fomentar, conservar y cuidar nuestra

propia salud (Orem, 1980).
Estas acciones pueden ser tan simples como (Ferré, Rodero, Cid, Vives y Aparicio, 2011):

e Mantener unos buenos habitos en la alimentacion
e Realizar actividad fisica regular,

e Buena higiene del suefio...
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Pero también pueden centrarse en aspectos de caracter mas individual como permitirse
un espacio diario para uno mismo en el que llevemos a cabo actividades que nos sean

agradables tales como aficiones, pasar tiempo con nuestros amigos, familia...

Adaptar un espacio donde los profesionales puedan descargarse emocionalmente y
donde puedan compartir todas aquellas experiencias que les van impactando, previene el
desgaste emocional y mejora la relacién entre ellos, resolviendo asi la necesidad de tener
un grupo de apoyo entre el equipo multidisciplinar mientras se fomenta una Optima
comunicacion entre el grupo. Con el objetivo de mejorar el afrontamiento de las auxiliares
y del personal sanitario, Acinas (2012) propone trabajar tres aspectos fundamentales: por
una parte, trabajar la conexién con los otros, desarrollando buenas habilidades
comunicativas que nos ayuden a crear una red social de apoyo fuerte y sostenida en el
tiempo; por otro lado, promover el autocuidado en el trabajo y en la vida personal y, por
ualtimo, proveer de cursos y formaciones psicoeducativas que proporcionen habilidades

y pautas para identificar y desarrollar recursos nutritivos de apoyo y enriquecimiento.
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UNIDAD 4. EL DUELO EN LA VIDAY EL DUELO EN
EL TRABAJO.

Sesion 9: El duelo en lavida y el duelo en las residencias

1- ¢ Qué explica el duelo?

¢Qué explica el duelo y que podria contribuir a desarrollar un duelo normal o uno

complicado?

Si abordamos el duelo desde una perspectiva psicoanalitica, la idea del duelo no trata
Unica y exclusivamente de la recuperacion por la ausencia de la relacion con el otro, sino
que también incluye un trabajo de reestructuracion interna por la pérdida de una parte de
uno mismo. Es decir, cuando rompemos la relacion con una persona a la que hemos
amado, no solo perdemos el vinculo con ella, sino que, al mismo tiempo nuestro mundo
interior de pensamientos y significados se ve sacudido. El duelo puede generar una
desconexion con nuestro nucleo interno, anulandose la capacidad de ordenar nuestras

ideas de forma que tengan sentido (Payas, 2010).

Por otra parte, la teoria del apego desarrollada por John Bowlby (1969-1980) nos ayuda
a entender la tendencia que tenemos los humanos a crear vinculos con las personas que
nos rodean y por qué ante la ruptura o la amenaza de ésta, reaccionamos con conductas y
emociones intensas. Segun Bowlby (1973) la tristeza y pesar que sentimos ante la muerte
de un ser querido es un caso especifico de ansiedad de separacion, siendo el duelo una
forma de ruptura irreversible del vinculo. Ademas, sugiere que las reacciones del duelo
estan condicionadas por los estilos de vinculacion que se configuraron durante la nifiez
(1980). Por lo tanto, si durante la infancia establecimos un estilo de apego seguro,
contaremos con una buena autoestima, confianza en uno mismo y en los otros, buena
capacidad para relacionarnos y mantener los vinculos con los demas y ademas ejercera
de factor protector frente al impacto de futuras perdidas (1973). Si, por el contrario,
nuestro sistema de vinculacién fue de tipo inseguro-ansioso, podria asociarse a formar de
duelo crénico mientras que los estilos inseguros-evitativos darian lugar a duelos inhibidos

0 pospuestos (1980).

Ronnie Janoff-Bulman (1992) desarrolla la teoria de las creencias nucleares. Esta

perspectiva de corte cognitivo manifiesta que una situacion traumatica produce a la
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persona que la sufre, una ruptura de sus cimientos internos de creencias nucleares acerca
de la vida y acerca de ella misma. El proceso de recuperacion, por tanto, implica
necesariamente la reconstruccion de este mundo interno. Esta reconstruccion conlleva un
dolor emocional que es necesaria, por lo que toda la sintomatologia asociada — tristeza,
rabia, congoja, llanto... — sefiala los esfuerzos de reestructuracion y, por ende, puede

verse como adaptativa.

Otra perspectiva que aporta conocimiento al porqué del duelo es la teoria del
afrontamiento desarrollada por Lazarus y Folkman (1984). Los autores definen el
afrontamiento como “el repertorio de pensamientos o actuaciones que los individuos
utilizan para responder a las demandas tanto internas como externas de situaciones
estresantes”. Para los autores, la muerte de un ser querido es contemplada como una
situacion de estrés que supera las herramientas psicologicas con las que cuenta y
compromete el bienestar y salud de la persona afectada, que necesita desarrollar nuevas
estrategias de afrontamientos mas complejas. Por ende, las estrategias de afrontamiento
no tendrian un caracter rigido, sino que serian procesos activos constantemente
cambiantes cuyo objetivo seria manejar de la mejor manera posible, el dolor que la
experiencia traumatica produce (Stroebe, et al., 2007). Stroebe y Schut (1999)
describieron el modelo de proceso dual de afrontamiento del duelo (o sus siglas PDA).
Segun el modelo, durante el proceso de duelo se producen dos tipos de mecanismos de
afrontamiento. Por una parte, existen los mecanismos orientados hacia la pérdida, es
decir, hacia el proceso de elaboracion de la muerte y se caracterizan por centrar la
atencion en la confrontacion de la experiencia misma: expresando emociones, recordando
o afiorando a la persona fallecida... Estas estrategias, por un lado, facilitan el recolocar a
la persona durante el trabajo de duelo y, por otro lado, contribuyen a la reconstruccion de
significados ayudando a resituar a la persona fallecida en la vida del doliente. Por otra
parte, los mecanismos orientados hacia la restauracion incluyen todas aquellas
estrategias que sirven para manejar los estresores que tienen lugar como consecuencia del
duelo, como por ejemplo reorganizar y asumir nuevos roles o reconstruir las creencias
nucleares acerca de uno mismo en el mundo después de la pérdida (Janoff-Bulman, 1992).
Para que el duelo sea adecuado, estos dos mecanismos deben darse de manera oscilatoria,
aungue a medida que se avanza en el proceso, predominan los mecanismos orientados a

la restauracion (Stroebe y Schunt, 1999).
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Una vez comentados los principales modelos teéricos que intentan dar respuesta al por
que del duelo, pasaremos a resolver la pregunta de si el duelo tiene o no una estructura y
que fases o etapas se contemplan en la literatura. Una de las pioneras en estructurar y dar
orden al proceso de duelo es Elisabeth kiibler-Ross (1969), la cual también contribuyé a
consolidar la idea del duelo como proceso dindmico. En su libro On death and dying
(1969) nos nombra cinco etapas por las que podemos transitar cuando sufrimos una

perdida:

1) Negacion: negar que nuestro ser querido ha fallecido nos permite amortiguar el
impacto.

2) Ira: larabiay resentimiento que aparecen en esta etapa son fruto de la frustracion
que nos produce saber que la persona ha muerto y no podemos hacer nada para
revertir o arreglar la situacion.

3) Negociacion: esta etapa ofrece la creencia de que tenemos el control de la
situacion y podemos ver la muerte como una posibilidad que podemos impedir
que ocurra.

4) Depresion: nos damos cuenta de que no hay opcion de revertir el proceso, lo que
genera una profunda sensacion de vacio porque el ser querido ya no esta ahi y no
va a volver.

5) Aceptacion: se acepta la muerte del ser querido y se aprende a seguir viviendo en
un mundo en el que ya no esta, aceptando que ese sentimiento de superacion esta

bien.

Por otra parte, el modelo dinamico mas conocido actualmente es el de William Worden
(2013), el cual rechaza las concepciones clasicas que asumen que el doliente es un ente
pasivo que simplemente va atravesando cada una de las fases o etapas de manera
consecutiva y lineal. Worden subraya la individualidad de cada proceso de duelo y
propone un modelo de cuatro tareas en las que la persona debera llevar a cabo una serie
de ejercicios dirigidas a aceptar y superar la perdida. Las cuatro tareas secuenciales que
propone son: 1) aceptar la realidad de la perdida: Al inicio, la persona entra en un
shock emocional muy intenso seguido de una negacién que puede durar varios dias.
Posteriormente, se empieza el camino hacia la integracion de la perdida. Esta se llevaré a
cabo en dos niveles y de manera progresiva: racional — asumiendo la realidad de lo
sucedido— y emocional, experimentando las emociones derivada de ello; 2) elaborar el

dolor del duelo: La persona se encuentra experimentando el dolor del duelo y los
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pensamientos respecto al mismo generan un dolor muy intenso y dificil de sobrellevar.
Durante el tiempo que dure la elaboracién, se pasara por estados internos confusos y
heterogéneos donde los niveles de tristeza y ansiedad seran especialmente relevantes y el
insomnio Yy la falta de apetito comunes; 3) Adaptarse a un mundo sin el fallecido: Por
una parte, se deben llevar a cabo adaptaciones externas — asumir nuevos roles—y, por
otra, adaptaciones internas en las que su identidad personal se ajuste a la nueva realidad,
como por ejemplo, pasar de ser esposa a viuda; 4) recolocar emocionalmente al
fallecido: cuando la persona es capaz de colocar al fallecido en un lugar adecuado en su

vida emocional, podemos decir que el duelo se ha “superado”.

Tal y como dicen Sola y Gdnzalez (2010), los distintos modelos aqui presentados siguen
un patrén similar con relacion a sus etapas, aunque cambien sus terminologias. De manera
general, todos estos modelos comparten la idea de que el fallecimiento de un ser querido
produce un gran impacto en la vida de la persona y que, en los momentos iniciales despues
de la perdida hay unas respuestas y emociones comunes que van remitiendo a lo largo del
proceso del duelo, dandose éste por acabado cuando la ansiedad y el malestar psicologico
remiten (Payas, 2010). Stroebe et al., (2007) ponen en tela de juicio la homogeneidad con
respecto al orden en que las personas pasan a través de las fases o etapas e incluso si éstas
se llegaban a dar en su totalidad, ya que no todas las personas pasan por todas las fases o
siguen el orden establecido debido, por ejemplo, a factores personales o diferencias
culturales. Asimismo, un estudio de Howarth (2011) encontraba cierta controversia en

factores como la duracidn, el curso y el resultado esperado
2- Duelo en la familia

Por ende, el modelo asistencial en las residencias ha de ir transitando a una atencion que
también se centre en la familia después de la defuncion del residente, procurando
mantener el contacto con los familiares, especialmente en aquellos casos en los que el
fallecimiento ha sido repentino o ha ocurrido en un contexto de mucho sufrimiento.
(Astudillo y Mendinueta, 2016).

El contacto fisico y el hecho de estar presente cuando la muerte ocurre, son esenciales
para los familiares del residente. Ademas, hablarle al ser querido, con voz suave y decirle
lo que sienten por él, ayuda tanto a la familia como a la persona que esta transitando;
recordemos que, aunque la persona esté inconsciente, todavia vive y puede escucharnos

(Barraza y Uranga, s.f). Todo esto, propicia el reconocimiento formal de la muerte del
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ser querido a la vez que actia como elemento de cierre. Ademas, también puede ayudar
a disminuir los posibles sentimientos de culpa o responsabilidad fomentando asi, un buen

proceso de duelo.

Recordar que el duelo empieza antes de la muerte fisica del residente y que antes de que
ésta ocurra, el equipo multidisciplinar puede hacer mucho proporcionando ayuda de

forma anticipada y pudiendo prevenir asi un duelo complicado en la familia.

2.1. La despedida del residente al final de la vida

Cuando estamos ante los Gltimos momentos de un ser querido o de alguien con quien
hemos compartido un vinculo especial, surge la necesidad de despedirnos. El hecho de
poder despedirnos nos ayuda en la elaboracion del duelo y nos permite expresar todo
aquello que guardabamos vy aliviar asi, una parte de la carga emocional que Illevamos
dentro. EIl residente suele querer despedirse, poder dar las dltimas instrucciones y
reconciliarse con aquellas personas con las que tiene algo pendiente. Sin embargo, si esto
se retrasa mucho, la persona puede estar muy debil o padecer trastornos cognitivos que

no dejan resolver lo pendiente (Torrent, Linares y Pérez, 2007).
3- El duelo en las auxiliares

Muchas residencias llevan a cabo comportamientos funerarios en los que se invalidan los
sentimientos de sus trabajadores y la defuncion de un fallecido se encubre y oculta al
resto de residentes. Esto puede hacer que en la practica nos encontremos con auxiliares
que llevan a cabo un tipo de duelo desautorizado. Kenneth Doka (1989) definio el
concepto de “duelo desautorizado” aplicandolo a aquellos duelos que no pueden ser
socialmente reconocidos ni publicamente expresados y determind cuatro categorias: a)
cuando la perdida no es reconocida y lo que muere no es socialmente valorado, por
ejemplo la muerte de una mascota, muerte perinatal o personas que viven en una
institucion sociosanitaria; b) cuando la relacion no es reconocida: los lazos de la
vinculacién no son valorados socialmente como significativos como la perdida de un
amante o0 ex pareja 0 la muerte de un residente con el que teniamos una buena
relacion; c) cuando el doliente es excluido: si la persona se la considera incapaz de hacer
un duelo como personas con discapacidad mental o nifios; d) circunstancias de la
muerte: casos de muertes estigmatizadas como suicido, por sobredosis 0 personas con

VIH. Los duelos desautorizados se han identificado como riesgo de duelo complicado por
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los sentimientos de culpa, vergienza, inadecuacion y falta de apoyo social que generan
(Payas, 2010).

La preocupacion y las conversaciones sobre el final de la vida y la muerte de los residentes
generalmente se evitan en los centros de larga estancia. Se establece una distancia
profesional que fomenta actitudes de desapego, enfatizando el autocontrol sobre la
expresion de sentimientos (Katz et al., 2000). Como declaran Moss et al., (2003), se
espera que el profesional controle sus expresiones de dolor, pena o tristeza para poder
llevar a cabo de manera eficiente sus responsabilidades laborales. El resultado es que, se
frustran las relaciones entre residente y personal y, cuando muere un residente, se limitan
los sentimientos de dolor del trabajador. Esto acaba generando un sentimiento de
frustracion e impotencia al no poder expresar el pesar que sienten y se generan duelos
desautorizados (Moss et al., 2003).

La metafora de la familia (Moss et al., 2003): EI termino familia sirve a las auxiliares
y al personal sanitario como metafora para vincularse con los residentes. Cuando el
personal se refiere a esta metafora y hablan de que su relacion con el residente es como
una familia, claramente no estan diciendo que el residente sea su familia. Esta aclaracion
ejemplifica la diferencia que establece el equipo auxiliar con los residentes. Ademas, el
hecho de interiorizar esta metafora en el marco de referencia del equipo sanitario hace
que la prestacion de cuidados se vuelva mas significativa y que la distancia profesional
se debilite, humanizando al residente (Moss et al., 2003). Asimismo, para aquellos
residentes que no tienen parientes o no tiene relacion con ellos, el personal puede asumir
responsabilidades e inquietudes mas parecidas a las de la familia fortaleciendo la metafora
familiar. Los miembros del personal pueden sentir que reemplazan la funcién de la familia
(Katz et al., 2000).
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Anexo 1V: Presentacion de Acomparnamiento fisico, Cuidados Paliativos y Agonia

COMO
ACOMPANAMOS
FISICAMENTE AL
RESIDENTE EN
SITUACION DE
ULTIMOS DiAS

LOS CUIDADOS
PALIATIVOS Y
CALIDAD DE VIDA.

ATENCION
INDIVIDUALIZADA
Y CONTINUA
MENOS TECNICOS, MAS
HUMANOS,

m Objetivo Serd cEntrarse en
CUIDAR en vez de CURAR.

m Cuidados paliatives:
acciomes orientadas al
bienestar de la percona
terminal.

PACIENTE EN
SITUACION
TERMINAL

]
]

Y

CONTROL DE SINTOMAS

m El contrel de sintomas se realiza mediante estratesias terapéuticas mixtas:
farmacolégicas v no farmacologicas.

Se fijarin metas y plazos para conseguir chjetives muy especificos y
prevenir la aparicion de nuevos sintomas o situaciones que pueden darse.
Los tratamientos farmacologices han de sex dos en funcion de las
REPERCURSIONES que producen al residente y MO del tiempo que le
queda de vida.

Tener en cuenta la relacién BENEFICIO- COSTE- YATROGENIA yla
opinién del RESIDENTE y FAMILIA

OBSTINACION TERAPEUTICA: consiste en utilizar medidas diagnésticas
o terapéuticas que o bien no producen ningin beneficio para el paciente, o
bien el beneficio e tan limitado que se pusde considerar fiatil

iGue es?

¥ Una experiencia decagradable sensorial ¥
emocional que se asocia a una lesion actual o
potencial de los tejidos o que =& describe en
funcion de dicha lesion. EL DOLOR
SIEMPEE ES SUBJETIVO. (LAEF, 2012 )

Tipes de Dolor:

» Fisito

» Emocional

» Espiritual

Evitar el dolor fisico: como atender
cuando hay dolor.

@ Utar analgesicos en docis adecuadas

@ Administrar morfina en  dosis
progTesivas.

@ Atencidon peicologica indispensable

2- SINTOMAS RESPIRATORIOS

v DISNEA: respiracion dificultosa con causas multifactoriales:
-Debido al tratamiento
- Debido a la debilidad
- Curso natural de la muerte
En personas en situacion terminal NO es necesario administrar
0Eigeno.

v ESTERTORES: ruidos recpiratorios muy fuertes  que hace la
persona al respirar. Es un indicador muy caracteristico de esta
faze v generan gran impacto en sus cuidadores, pero cabe
destacar que, aunque son muy llamativos, no 16 causan
sufrimiento a la persona

3- SINTOMAS DIGESTIVOS

MNauseas v Vomitos: en residentes con uso de morfing moderada,
puede inducir el vamito al inicio3 TOXICIDAD DE VENTANA
Estrefiimiento: defecacion infrecuentes. MENOS de Sveces/Semana.
Heces duras y secas. Registrar cantidad, consistencia. presencia de
IUCOEA O EANETE...

Xerostomia

Anorexia v Caguexia: El residente en SUD no necesita la misma
cantidad de alimento gque uns persona sana, S5ta en process de morir
sus funciones van disminuyendo.

Importante informar a la familia de que la astenia {cans:s.m:ln} vla
anorexia (falta de apetito ) y la caguexia (disminueion de peso) son alge
NOEMAL que FORMA PARTE DEL PROCESO DE MORIE
Disfagia: alterarion de la deglucion

4- CUIDADOS DE LA PIEL

Higiene general indispensahle

Ulceras por presién (UPP): colocacitn de Supericies Ecpeciales

de Apoyo (SEMP) para mansjar la presicn (colchones, cojines,

camas...) § camhbios posturales.

v Comezon: evitar bafios calisntes, aplicar aceites, lavar sin jaban,
serar sin frotar.

v Ulceras de piel: sabanas secas, cambios posturales frecusntes,
MAsEjE CON AcEites.

En ULTIMOS DIAS: alargar la frecusneia de cura ;

para evitar el dolor en la maniohra. Consultar con médico para

<

<

administrar morfina previo al procedimiento

3- SINTOMAS DIGESTIVOS

s
@

- Alimentos blandos,

-gustos del mayor,

-Flembilidad de horatios en la medida gue se pueda.
Sqd intensa: chupar gasas himedas o cubitos de hielo eada 10—15

frutas ricas en fikra.

Pr eatrefimi : aumentar ligudos,
Cacue::]]t": altariamask"!imueneuacuar

ar

5- SINTOMAS NEUROPSICOLOGICOS

= Insommnio: puede estar relacionado con la muesrte o con €l dolor.

- 5i es mecesario evitar el camhbio postural y cambio de absorbente de
madrugada. Se puede colocar un ahsorbente super noche pars garantizar
la sequedad de la zona y colocar SEMP y taloneras para evitar — posibles
lesiones

O Delirium: estado confusional agnde con alteraciones del nivel de conciencia
- Inirio brusco en horas o dias ¥ flucmants

- Déficit de atencion, desorientacion en tiempo § espacio
- Pérdida de memoria ¥ alteracion del lenguaje oral y escrito
- Presencia de alucinaciones (MO SIEMPRE). Mas comunes las visuales.

= Agitacion/Agresividad: surge por gran sufrimiento fisico como emocional
Se administra sedarion temporal o definitiva, segun el sstado. 5i es posible,
derivar al psicdlogo por valorarion
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CUIDADOS
EN FIN DE VIDA

AGONIA
(Que es?

» Situacion donde la muerte es inminente, horas o pocos dias que
se acompana con una dismnucion del nivel de conciencia.

> Deterioro del estado general donde se empeoran los sintomas y
1a dependencia es absoluta.

> Importante detectar NECESIDADES
Para ello:

» Debemos COMPRENDER, INTENSIFICAR CUIDADOS Y
ESTAR DISPONIBLES.

:QUE ES Y POR QUE UTILIZARLA?

n Sedacion paliativafterminal: admimistracion deliberada de
farmacos para producir una disminucion suficientemente
profunda e irreversible de la conclencia en una persona en agonia,
CUya MUuerte S8 preve muy cercana con doble Intencion.

m Sedacion ética ¥ legal = Imtencion es dar la dosis minima eficaz
WO acortar la vida.

m La cedaciin ez una HERRAMIENTA mas que pueda ayudar al
residente a morir en paz.
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SIGNOS DE LOS ULTIMOS MOMENTOS

Importante reconocer el final para brindar a la persona nuestro apoyo y
compafiia,
¥ Puede que entre en INCONSCIENCIA-* Seguir hablindole (sunvemente) y

maostrindale corifio

¥ El cuerpa se va abscureciendo en la parte baje. la boca se mantiene entreabiertn, mirada
vidriosa, piel mas pilida y pulso débal.

# Pueden tener ALUCINACIONES (ver cosas o personas) & Acompadarles y darles
seguridad ¥ afecto.

¥ N0 FORZARLE si no quiere beber ni comer.

® Humedecerle la boca yfo chupar una teallita himeda.
¥ Usar un HUMIDIFICADOR
=i ln personn estd deshidratada.

# EVITAR usar perfumes.

SEDACION

PALIATIVA



Anexo V: Lectura “El Valor del Acompariamiento”

e Trallero, J.C. (28 de Octubre de 2014). El valor del acompafiamiento. Final de vida.

Recuperado de: https://www.finaldevida.com/2014/10/28/el-valor-del-acompafiamiento/

EL VALOR DEL ACOMPANAMIENTO

Un hombre seguia su camino con tranquilidad. Era un camino amplio, llano, y su travesia
transcurria placidamente. Conocia el paisaje, conocia a los personajes que transitaban

a su lado o pasaban junto a él, iba pensando en sus cosas, despreocupado.

Sin darse ni cuenta, después de una curva inesperada, el camino empez6 a empinarse, y
ahora le costaba mas esfuerzo andar. El terreno ya no era liso, sino pedregoso, y los pies
empezaron a molestarle. Los margenes se fueron estrechando, ya no iba cémodo. El sol
se escondio, habia poca luz, no veia bien. Hacia calor, el paisaje se le hizo desconocido,

y se cruzaba con personajes extrafios que decian cosas que no entendia.

Cada vez le costaba mas avanzar, la fatiga era terrible, sentia dolor al clavarse las
piedras en sus pies, se arafiaba los brazos con los matojos espinosos que cubrian los ya
muy estrechos margenes del camino, y sentia calor, mucho calor, que le impedia respirar.
Sinti6 angustia, no entendia qué ocurria, queria detenerse, pero no podia, tenia que
seguir avanzando, una fuerza extrafa le empujaba sin miramientos hacia adelante. Sufria
cada vez mas, le dolian los pies, le escocian los arafiazos, la pendiente ya muy
pronunciada le causaba ahogo, el calor era agobiante, no veia apenas por la oscuridad

creciente, y le envolvia el silencio de la incomunicacion.

Queria volver a su camino de siempre, no sabia a donde conducia éste ni qué encontraria

al final, se sentia muy solo, y tenia miedo, muchisimo miedo.

Entonces, en la penumbra, noté que una mano tomaba la suya, alguien caminaba junto
a él, y se sintié algo mas seguro. Noto que otra mano le enjugaba el sudor con un pafio
frio, que le alivio del calor. Otras manos le masajeaban las piernas ya muy fatigadas y
doloridas, y le aplicaban unglento en los pies heridos. Y otras mas le curaban los
arafiazos de los brazos. Alguien encendié una pequefia antorcha que iluminé tenuemente

el camino, mientras unas voces le susurraban al oido palabras de apoyo y de animo.

Tenia que seguir, el camino se hacia mas y mas dificil, su cuerpo estaba cada vez mas
maltrecho, y el calor ya era sofocante, pero curiosamente, se sentia mejor, se sabia

acompafado, y las manos amigas que se empefiaban en confortarle lograban que el
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dolor, el calor, la fatiga, parecieran mucho mas llevaderas. Y las voces que le hablaban
sonaban sinceras, mostraban preocupacién por él, por su vida, por lo que sentia, por sus
deseos, y eso, sin saber por qué, le ayudaba a serenarse, y aunque empez0 a intuir que
tal vez el camino no tendria salida, que no habia vuelta atrés, ya no le angustiaba tanto

como antes.

Hasta que, un dia, cuando ya no notaba el dolor, ni el calor, ni la fatiga, pero si la
presencia de las manos y voces que le seguian acompafiando, tuvo la certeza de que habia
llegado al final del camino, y pese a todo, le parecié que habia valido la pena, y que
estaba en paz.

Para este anexo se tienen en cuenta dos tipos de variaciones de cara a la intervencién:

-> Formato A: tal y como se explica en la sesion 1 de la Metodologia, lo ideal seria
poder leer el documento y reflexionar sobre el, haciendo hincapié en la labor que ejercen
y los valores que se extraen del documento.

-> Formato B: Sin embargo, si lo anterior no es posible, se entregara como un “regalo”

para que lo lean en casa y al inicio de la siguiente sesion se preguntara sobre el escrito.
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Anexo VI: Documento Escuchémonos activamente
ESCUCHEMONOS ACTIVAMENTE

Estilos Comunicativos

PASIVO ASERTIVO AGRESIVO
G-l giececl Poco sincero, indirecto, Sincero, honesto, Sincero, directo,
la conducta inhibidos. Nos negamos a directo, expresivo. expresivo. Nos
nosotros mismos Nos valoramos a valoramos a nosotros
nosotros mismos mismos a costa de los
demas.
Sentimientos Herido, ansioso en el Resuelto, te respetas a Estirado, superior,
cuando nos momento de hablar y ti mismo durante la despectivo en ese
wolelelginesicsEs  posiblemente, enfadado conversacion y momento y
después. después. posiblemente culpable
después.
Lo que siente el Pena, sentimientos de Valorado, respetado  Herido, humillado y/o
otro cuando nos superioridad, irritacion deseos de venganza.
comportamos asi y/o disgusto

Comunicacion verbal asertiva (Rogers, 1975; Arranz et al., 2003)

1) Lenguaje adecuado: tanto el lenguaje como las indicaciones han de ser claras, sencillas y
precisas, adecuandose a la persona que nos escucha. Lo importante es hacernos entender.
e Realizar preguntas abiertas:
- “;Con qué animo se encuentra hoy?”
- “¢A que atribuye su empeoramiento?”’
- “;Como puedo ayudarte?”
- “;Qué podemos hacer?”
e Pistas indirectas: fijarse en pistas no-verbales puede ayudarnos a entender las
necesidades del residente:
- Encorvamiento
- Malestar general
- Pesimismo
- Tristeza
- Necesidad de afecto - sefiales de querer coger de la mano, sentirse acompafiado.
2) Empatia: La empatia es demostrar interés personal, conocer que ideas, sentimientos y
emociones tiene el residente y entender sus necesidades. Reconocer lo que siente el residente,
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escucharle antes de hablar y darle sefiales de que has entendido lo que siente y quiere (aunque

no se lo puedas conceder):

- Entiendo como te sientes

- Continua, por favor, te escucho...

- Debe haber sido muy duro...

- Es normal sentirse asi.

- No puedo ni imaginarme lo duro que debe haber sido, pero estoy aqui para ofrecerte

apoyo

3) Feedback: Comprobar que la persona nos ha entendido es esencial en la comunicacion, asi

como devolverle lo que nos ha dicho para que el residente se sienta escuchado.

- ¢Podrias hacerme un breve resumen de lo que hemos hablado?

- ¢Hay algo que no hayas entendido o te gustaria que repitiera?

e Técnica de la Reformulacion o parafraseo:

- Entiendo que lo que me quieres decir es (y devolverle lo que nos ha dicho)

- Es decir, por lo que me expresas, lo que sucede es...

- Sihe entendido bien...

4) Escucha activa: mostrar interés cuando se escucha centrandose en lo que nos dice el

residente. Si la persona se siente escuchada, se mostrara mas colaboradora y participativa con

el equipo profesional:
- Evitar dar

consejos

- No pisarse al
hablar

COMUNICACION NO VERBAL

PASIVO

ASERTIVO

- Respetar los

silencios

AGRESIVO

Tono de voz bajo y blando
Habla mon6tona y con carraspeos

Gestos nerviosos como retorcerse las
manos o retroceder cuando se le hace
una observacion asertiva.

No se hace contacto ocular, puede
cubrirse la mano con la boca.
Hombros encogidos y encorvados

Aferrarse a otra persona o evitar la
comunicacion con los demas.

Voz en un tono apropiado a la
situacion
Contacto ocular firme ni fijo ni
Evitativo
Habla y expresion fluida y clara.
Sin vacilar y enfatizando las palabras
clave

Postural corporal flexible ni muy
rigida ni encorvada.
Cuando hablamos con un residente,
podemos inclinarnos hacia él para
mejorar la actitud de escucha
No hay necesidad de evitar
comunicarse con los demas.

41

Voz estridente, sarcastica o
condenatoria.
Contacto ocular fijo y dominador.

Gestos corporales muy dirigidos al
otro: sefialando excesivamente con el
dedo, movimientos bruscos y
intensos.

Postura corporal agresiva que puede
resultar intimidante. Normalmente no
respeta la distancia intima y suele
producir sentimientos de
enfrentamiento.
Monopolizan la conversacién para
que la otra persona no pueda
interrumpir ni objetar.



Anexo VII: Presentacién de la Comunicacion al final de la vida

JQUE SE LE PUEDE DECIR A UNA
#5i el residente no sabe toda su PERSONA QUE SABE QUE VA A MORIR
situacion clinica ¢ posee falsas Y ESTA SUFRIENDO?
expectativa no podra
expresarse correctamente ni

+ L0 QUE NO HAY QUE

COMUNICACION i
DECIR: For favor, ustedes, los que gozan de buena

podra llevar a cabo los tramites
CON EL necesarios salud y se oeen en la obligaciin de visitar
. - jYa te pondras bienl a sus parientes enfarmos, en algunos

RESIDENTE

5 momertos, por fovor j CALLESE! Dha
- (Que buena cara tienes hoy!l ympans  wna SONRISA, una .E.I'GHEAJ
Aunaue sea r buena FRESFON EN LA MANC... ¥ ya esfd todo
vu]u:tad. traﬂzmitimus icho.. WO . : /
TRAND 5 mo se mﬂmvn*

INCOMPRENSION. capaces de comporfarse asi, quédense en |,
casal.

#Transmitir la informacion
adecuada y poco a poco para
que pueda ADAPTARSE.

Vosotros sois los expertos por
lo que facilitarle informacién
sobre:

#Etapa muy dura por la
AMBIVALENCIA EMOCIONAL

gue puede darse.
COMUNICACION | sLa perdida es FISICA,
CON LA FAMILIA| EMOCIONAL Y ECONOMICA.

#Importante el contacto,
abrazos, silencios, mirada

) #Los Cuidados concretos e
COMUNICACION | invitar a participar
CON LA FAMILIA | ; situaciones que pueden darse

(II) mas adelante

% Las necesidades del resiente
cada vez seran menores:
ingesta e hidratacion.

#Resaltar el esfuerzo que los
familiares hacen y el valor de
su presencia

|

@ Destacar vuestra D AR

COMUNICACION | disponibilidad por si quieren Hn i ¢ MALAS
CON LA FAMILIA| comentaros alguna preguntao (I = 0" . ' A
(IX1) duda NOTICIAS
o Ensefarles a disfrutar de los
buenos momentos que aporta el
cuidar de su ser querido.

COMUNICANDO MALAS e P:)NTE FN SKTU:CCI(?N.;I un momento muy duro
NOTICIAS y de gran impacto. Respira. Si crees que no es el

momento idéneo para hablar ¥ es posible, lo puedes

aplarsr,

ESPACIO: piensa cudl es el espacio adecuado que

ANTES: LA i
PREPARACIéN ’ uns sala vacia pueden servir
)

¢ "Las malas noticias son aquellas informaciones que afectan negativamente garantice la intimidad: una habitacién individual o

¥y que alteran de mancra dréstica la visién de una persona que tiene sobre

5T .
si misma o otros y de su futuro”. TIEMPO: Resérvate tlempo. Dar ia noticla no es un

¢ Nadie nos prepara para un hecho tan impactante como es comunicar la momento, es un PROCESO

muerte de un ser querido,
q + COMPARIA: si puedes busca un acompananie para
+ La comunicacién consta de 3 ETAPAS: apoyarcs mutuamente cuando deis ia noticia, El

psicologo/a deberia poder acompanaros en la tarea.
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+ ANTICIPA POSIBLES PREGUNTAS: sobre
diagnéstico, el prondstico o ¢l plan,

# CONTRASTA: preguntar ¢Como estiis?
2Qué informacién os han dado hasta
ahora?.

# Explorar que ha sucedido antes: la

cooperacién entre todo el equipo es
ANTES' ESENCIAL. Esto te ayudara a dar la

PREPARATE

+ ADAPTA TU COMUNICACION:
DURANTE: informacién, clara, precisa y sencilla.

T

informacién que necesitan.

# Cuando nos os Siesuna

+ NO TE OLVIDES DE TI: piensa como te puede
AFECTAR Yy estate preparado. Tus propias

situacion sobrevenida y no conoces a la

emociones tambdién estan implicadas con el familia 0 no eres su referente habitual es

residente por lo que puedes empatizar desde mejor empezar con frases: “se gque no nos

este punto. conocemos”, Esto aumenta la EMPATIA,

4 LENGUAJE: Sencillo, claro ¢ ir LA MANERA EN QUE DECIMOS

comprobando su grado de comprensién.
R IMPORTA

idad de inf 16

piensa en ¢l impacto que pucde generar
DURANTE: todo a la vez. SRR whf"‘g an 8 s
su padte muerto. Ha sufrido mucho 0 na pasado m
EXPLICA + Préximos pasos: explicar lo que hay que 4 P o

mal en los ultimos momentos.
hacer a continuacion y derivar al
QUE DECIR:

Su padre ha fallecido. Todo €l equipo sanitario hemos
hecho todo lo posible para que no sufriera y muriera en
paz.

psicologo/a del centro si lo necesitan,

+ Inf al resid 1 que es lo

que sabe el residente.

+ EMOCIONES: permite la expresion $Marigjo del silencio

emocional aunque pueda ser #Escucha activa

D TE: incémodo. Se trata de ESTAR. Silo HABILIDADES SEmpatis
sentis, podeis dar contacto fisico. Y
CONECTA

+ PERMITETE tu expresién ESTRATEGIAS | ¢Asertividad

emocional. No esta mal ni esta @ Contacto fisico

rohibido llorar.
s @ Dar informacion util

@ Utilizar frases que culpabilicen:
“Ya ha muerto. Si hubiese
venido antes...”

¢ Dar falsas expectativas o MUCHAS
esperanzas: “Se pondra bien” GRACIAS POR
cuando la persona esta muy
grave VUESTRA
ATENCION

¢Intentar minimizar la situacién:

“no se preocupe, con el tiempo
se sentira mejor” “el tiempo tod(
lo cura”
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Anexo VIII: Corto de animacion “Inside-Out” y Esquema de las emociones

El corto de animacibn que se  presentara es el  siguiente:

https://www.youtube.com/watch?v=4 6Cp0439qQqg

¢COMO EXPRESO MIS EMOCIONES?

EMOCIONES SENTIMIENTOS
DEFINICION Estados fisicos que surgen como Asociaciones mentales y
respuesta a estimulos externos reacciones a las emociones
TIEMPO Primero va la Emocion y luego el Sentimiento
MANIFESTACION Facilmente observable No es facilmente observable
EXPRESION Aparecen de manera bruscae | No aparecen de manera brusca
intensa y su intensidad es moderada
DURACION Estados afectivos pasajeros Estados afectivos de caracter
duradero

;Que tipo de sentimientos hay?

e Tristeza: Pesar, culpa, nostalgia, melancolia, depresion, soledad, sufrimiento,
duelo.

e Amor: carifio, agrado, ternura, interés, seduccion, admiracion, sensualidad,
afecto, deseo, pasion.

o : contento, diversion, encanto, &nimo, felicidad, gozo, dicha, satisfaccion

o extrafieza, perplejidad, curiosidad, asombro, sobresalto, conmocion,
incredulidad, estupor.

e Asco: hastio, desagrado, aversion, rechazo, repugnancia, antipatia.

e lra: celos, rencor, rabia, ferocidad, furia, coraje, enfado, disgusto, enojo

e Miedo: temor, susto, angustia, panico, terror, ansiedad.

¢;Para gue nos sirven las emociones?

8) Miedo: nos motiva a actuar para evitar consecuencias negativas

9) Laira: motiva a luchar contra los errores, la injusticia y poner limites.

10) Tristeza: nos motiva a pedir ayudar y apoyo de los demas.

11) Asco: nos motiva a demostrar que no podemos aceptar algo.

12) Curiosidad: nos motiva a explorar y aprender.

13) Sorpresa: nos motiva a dirigir la atencién hacia algo inesperado. Supervivencia.

14) Alegria: nos motiva a reproducir ese acontecimiento.
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Anexo IX: Autorreqistro

https://es.scribd.com/document/404132666/EMOCIONES-Y -

de:

Extraido

PENSAMIENTOS-autorregistro-pdf
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Anexo X: Presentacion de la sesién 7 centrado en el manejo emocional

[l il Besiiininsredl

Estados fisicos que Asociaciones mentales
Surgen cOmO resp a ¥ i alas
estimulos externos emociones

Precede al sentimiento  Posterior a la emocién
HACIENDO

MEMORIA F Facilmente observable No es facilmente
observable
Ap de SR
brusca e intensa moderada intensidad
Judit Villena Retes j FERIRIE -
2019-2020
Manejo
Emocional
’, Mancjo i 1 lar las 7 cuando
. 4 ) \ T o v ey
GCOI\‘IO i Tazomar :‘:e.e !nnmn en zituacs de zk:
MANEJAR ‘ ‘ g Smecm
e < El manejo de 1as emociones comienza par
LAS ‘ : : : '
EMOCIONES? i P A T s DRERCTARIAN. Y %

4 Aprender a vivir con ellaz ?No hay emociones
“buenzs” y “malas".
¢ Reconocer cuando zon beneficiosas y cuando pueden
kacer daso
- Ansiedad antes de un examen
- Ansiedad delante de d d

. BENEFICIOS
Manejo .
\ I A ¥ Expresar de manera correcta v asertiva lo
\ / Emocional que sentimos
»Expresar enfados, tristezas, alegrias v
— . miedos de manera efectiva
=t - + Con esta habilidad aprendemos a "Pa'ra = 55 . .
| = aber como actuar ¥ reaccionar ante
\n navegar en el mundo de las nos sirve el Jiferentes situac
= emociones ¥ sentimientos, maneio ) -
- logrande mayor sintonia con el _] 5 F_Ev'r]t:ir_hacer cosas sin pencar o de manera
= propio mundo afective y el de los emocional? lmpulsiva
L demas. ¥ Evitar conductas agresivas o explosivas

que conduzcan a problemas mayores

¥ Regular nuestro comportamiento ante
situacicnes extremas

+ Las emociones v los sentimientos
nos envian sefiales que no siempre
escuchamos.

‘F,CC']MO MANEJAR LAS EMOCIONES?

PARA EDUCAR EN LAS EMOCIONES MANEJD

ES NECESARIO CONSIDERAR: ,

1) Reconocer €] sentimiento DEL ESTRES
0 la emocion

7) Aceptarla.

3) Actuar: decidir 1a
conducta que llevaremos
a cabo.

- Respirar ve Gritar
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(Que es el Estrés? e

Sensacitn de tension fisica o emocional que
EENETa NUestro arganisma para adapearse a
- estimulos externce.

. Estres emocional: ocurre en ituaciones que TECNICAS

e Sran tmpacto coscenar Tooee=== | PARA LA
3 NIVELES: GESTION

" »Fisico : tensidn dolor. sudoracidn, caida de
pao EMOCIONAL
»Emocional : ansiedad. miede, ira. deprezidn.
»Cognitive ; pensamientos negativos respecto a
* una situacion en conereto o haeia nosotros

autocritica
*Conducta: (auto)agresicn. irritabilidad. lanta,

aprension
S 2- Deter_u:lon del \ /
Profunda: La pensamiento ~ -~
Técnica 'd.B] 333 Uso antes, durante o después de la

situacion conflictiva. — —
Sentado con la espalda recta: 1) Cuando te notes incomodo, nervioso o

emto que estas teraendo e

1) Inspira profundaments mientras cuentas mentalmente alterado mm atencién al tipo de -
hasta 3 1dentifica aquellos desagradables >

2) Manten la respiracion muentras cuentas hasta 3 Centrado en el fracaso, odio hania otros, / '\
3 Sueltael;lmmydﬂspam&scu«handnturesp}mmﬂny 9) Di para i mismo “BASTA"

Repite el proceso durante 5-10 minutos y practicalo a diario!! 3 ?@,;ﬂmﬂﬁﬁm@m

por los pensamientos desagradables.

4- Razonamiento légj.CO 3. ENSAYO MENTAI
Muy higada a la anterior técnica, esta técnica consiste en analizar uno a uno
los pensamientos de gque nos producen malestar emoclonal ¥ razonarlos de « Para ANTES de afrontar situaciones en las que nos podemos
manera légica. Por efemplo: sentir Inseguros.
»*Soy una infiril ¥ o sirvo para nada” 1) Imagmaqueeﬁzsdgme:ﬁs;lmaum—)mmmnnmnm
>Emocidn: tristeza y llanto 2 Y lo estas haciendo bien, de manera relajada v segura.
*Razonamiento logico: 3) Practicar mentalmente lo que vas a decir y hacer: Repitelo

variac veces hacta que te sientas mas seguro v relajado.
- “;Hasta gqué punto es clerta eza afirmaciom™

-7;De gue me sirve pensar ezo de mi®
-“;Cué puedo hacer para cambiar ece pensamiento?”

Aprender de la
Felicidad

#Valorar el mundo que nos Todea
#Poner el foco en lo positives y saboreario.

“#Enfrentar los problemas y el sufrimisnto con
una actitud pasitiva, sabiendo Ell.e sunpasa]ems
god@mﬂs aprender de ello 3

MANEJAR LA
FELICIDAD

iEstoy feliz o Soy feliz?

Sentimiento de plenitud que logramos
cuando:

¥ No hay conflictos entre lo que 4Vivir el momento presente
hacemos y lo que somos 4 Conocernos a nnsat_r)ﬁmm.lsmns pamloemx:
. - . conflictos internas ue =0y Vs
PSatisfacciin con la vida demuestro. B e

4 Aumentar y fortalecer nuestra s.u.tnestl.ma

4 Desarrollar timismo REALISTA -
PODER GDI‘- TODO TAMBIEN ESTA BIEN

#Tener mas momentos positives gue
negativos

MUCHAS
GRACIAS
POR
VUESTRA
ATENCION!
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Anexo XI: Documento Cuidarse para Cuidar

CUIDARSE PARA CUIDAR

DEFINICION Y CONCEPTOS

Fatiga por compasion: efectos negativos que provoca en el sanitario el trabajo con

personas que sufren.

Sindrome de burnout: Agotamiento mental, emocional y fisico, causado por un estrés

en el trabajo excesivo y continuado en el tiempo creando una gran insatisfaccion con el

trabajo realizado a la vez que acaba provocando una desincronizacion con el grupo y su

trabajo, considerandose incompetente para atender de manera eficiente sus tareas.

Ante eventos altamente impactantes es normal experimentar:

PENSAMIENTOS

EMOCIONES

CONDUCTAS

-Dificultad de atencion
-Dificultad para asimilar
informacion

-Sensacion de incredulidad
-Bloqueo en la toma de

decisiones

--Ansiedad, miedo,
impotencia, rabia
Culpa, verguenza
--Estado de animo muy
cambiante
Desconexion emocional

-Tensién interna

-Comportamientos
compulsivos - atracones,
compras...

-Bloqueo

-Evitacion de las situaciones

-Aislamiento social

.COMO ACTUAR?

alarmas para recordarlo.

DURANTE EL | castigarte y juzgarte.

TRABAJO

“engancharte” a ellos.

apoyo mutuo es esencial.

-Para 1 minuto cada hora para hacer la técnica del 3-3-3. Utiliza

-Cuida tu lenguaje interno: se compasivo/a contigo mismo/a. Evita

-Céntrate en el presente: en el aqui y ahora. Es normal tener

pensamientos intrusivos, anticipatorios, preocupaciones... pero evita

-Evita lenguaje catastrofista, es dificil, pero lo superaremos.

-Cuida tu compafierismo con el resto del equipo. Sé agradecido. El
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-Respeta el tiempo de desconexion temporal: comidas, descansos,

relajacion. ..
DURANTE -Evita la sobreexposicién a la informacion: conversaciones, noticias,
LOS notificaciones del movil...
-Salir fisicamente del espacio del evento: date un respiro de vez en
DESCANSOS cuando. Te lo mereces.
-Verbaliza como te sientes a companeros, familiares... compartir tus
emociones alivia la carga.
-Respira: la técnica del 3-3-3 se puede realizar en cualquier momento y
en cualquier situacion. Es muy importante.
-Se consciente de toda la ayuda que has prestado durante la jornada
-Evita la culpa blogueante: se constructivo con tus decisiones y
errores y aprende de ellos, pero no te castigues.
-Cuestiona juicios rigidos: sé comprensivo con tus limitaciones y la de
tus comparfieros.
FUERA DEL -Evita consumir alcohol y toxicos
TRABAJO -Buscar apoyo fuera del trabajo es esencial para desconectar de ese

ambito.

-Presta atencion a tu propia salud fisica: respetar tiempos de comida y
descanso.

-Actividades agradables: sal a pasear, queda con tus seres queridos,
realiza tus hobbies. ..

-Balancea tu voluntad de ayuda y tus fuerzas disponibles.
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Anexo XII: Diapositivas referente al apartado teérico de la sesiéon 9

e Barraza, M. y Uranga, R. (s.f.) Reflexiones de una vida: Guia de orientacion para

familiares y amigos del adulto mayor en su fase terminal.

e Corto La vida de la muerte. Disponible en:
https://www.youtube.com/watch?v=r9U2RCwflL d4&t=1s

DUELO:

JaaiL Vil b Sazrrm
Pezpmmibogs

E LS

REFLEXIONES
SOBRE UNA VIDA

EMPECEMOS
CON UN CORTO
SOBRE QUE ES
LA MUERTE

Corto: La vida de la
muerte

EL TABU DE
MORIR

m Todos sabemos que
moriremos

m Vejez no significa
enfermedad.

m La muerte ez una
experiencia
desconocida que
produce angustia y
miedo.

ACTITUDES
ANTE LA
PROPIA 2
MUERTE

Indiferencia: Indica resistencia,
defensa, como quitarle importancia
a un momento crucial “ Es natural
que nos legue la hora™

Temor: hablan poco de su miedo a
la muerte, miedo al sufrimiento y
soledad en la agonia.

Desacanso: muerte esperada como
liberacion del sufrimiento,
sobretodo por quienes han padecido
mucho en la vida.

Serenidad: sentimiento de
existencia plena y de haber sido Llnl
a los demas. Se siente preparado
para despedirse.

¥ Adulto mayor que por enfermedad o
deterioro natural ecta llegando al

fin de su vida.

¥ Este ha de recapitular su existencia

(QUIEN ES
UN
PACIENTE
TERMINAL?

¥ prepararse para la partida.

k COMO DIRIGIRSE A UN
ADULTO MAYOR EN FASE

TERMINAL

OPriorizaria ala
persona mayor —> carifio, observacion, detectar 5i nos quiere
explicar algo.

CINO preguntar: “;Me reconoce? ; Sabe quién soy”"
SUSTITUIRLO POR: Soy (Nombre) y be venido a visitarle y
a demostrarle canifio (o similar).

OCrear un espacio de comunicacién donde el mayor pueda
expresar sus necesidades — No hace falta hablar, podemos
tomarle la mano, permanecer 2 su lado o acaniciar.

OAceptar lo que diga: no exigirle coherencia, ni que aumente
el tono de voz o repita.

ha activa y el

DECIR O NO

® Cuando se oculta la verdad: Is moerte lega
al mayor por sorpress, con  MENOS
ANGUSTIA puro SIN PREPARACION.

® La persona sospecha que le ocultan s
verdad: Darde EVASIVAS la produce
ANSIEDAD, DESCONFIANZA y termina sus

diase segurc w inconforme.

® Todos fingen: el adulto mayor prafiere callar
para evitar setallidos emccionales. NO ze pusde
DESPEDIR y s« pusde zentir SOLO, AISLADO
aungue este rodeadc de perzonas.

| Todes recumscen la verdad y In afwaten:
tiene tismpo de DESPEDIRSE, tomar decizicnes.
La familia acompana al mayor en cada momunto
hasta ol fimal.

LA VERDAD
;Qué es lo mejor?
¥ Cada caso es UNICO
» La persona tiene DERECHO a saber la
VERDAD
» Clima de gran AMOR y RESPETO —>
AMORTIGUA la noticia.
» Casos en los que abstenerse sea la mejor
opeidn para FAVORECER al MAYOR

El Camino del Duelo

;QUE ES EL DUELO?

+* Respuesta normal y natural ante la pérdida
o separacion de un SER QUERIDO.

+*El duelo NO es una ENFERMEDAD.

< Pero SI supone una EXPERIENCIA
DOLOROSA.

+* Necesitamos un TIEMPO para volver al
EQUILIBRIO.
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https://www.youtube.com/watch?v=r9U2RCwfLd4&t=1s

Las 5 Etapas del Morir (I)

1) Megmcian: primera reaceion tras conocer el diagnostico. “esto ms me prade pasor o mi”. Se Las 5 Empﬁs del morir (II)

supera =i |a persona tiene apoyos donde expresar sus sentimientos ¥ afrontar la realidad de Su
4) Depresion: coando se dan cuenta que la
negociacién no resultd exitosa, se cierran en
si mismos, guardande silencio. NECESITAN
una prasencia respetucsa, discreta que le de
ESPACIO y TIEMPO para LLORAR.

esada
2) Ira: Intenta revelarse contra la realidad, Extado de dnimo desagradsble y quizds amquea
quienes le rodean porque tienen lo que Ia persona ha pendido (sabud, autonomia. ). Se ha de
dejar que se desabogue y suehte su frustracidn.

3) Negociacién: la . can Dios o ol destino para . v I 3) Aceptacion: acepta su nuevo destino y se
prepara para ello. Esta etapa facilita la
comunicacion ¥ se lleva a cabo un procese de

duelo mas sano.

cvertas metas. “hasto gue veo @ mi ke cosads ", Se ha de respetar y NO DISUADIRLOS de sus

propasitos ya que ellos necesitan ESPERAMNIA.

LAS 4 TAREAS DE WORDEN (I) LAS 4 TAREAS DE WORDEN (1I)

1) Aceptar la realidad de la perdida: la persona entra en shock emocionzl muy 3) Adaptarse a un mundo sin el
mtenso seguida de una negacidn que puede durar varios dias. Después, se empieza fallacida:
el camino hacia la integracién de la perdida. Esta se llevard a cabo en dos niveles
v de manera progresiva:

Racional- asumiendo la realidad de lo sucedido.

Emacional: experimentando las emociones denivadas de elle
2)Elaborar el delor del duelo: la persona se encuentra experimentando el dolor
del duslo ¥ los pensamisntos respecto al mismo generan un dolor muy intenso v
dificil de sebrellevar. Durante el proceso de elaboracion se pasara por estados
mternos confuses y heterogeneous dende la tristeza y ansiedad serdn espcialmente
relevantes asi como la falta de apetito y el insomnia_

-Adaptacisnes externas: asumir
nuevos roles, recrganizarse.

Adaptaciones infernas: ajustar la
identidad personal a |2 nuava realidad.
4) Recolocar emocionalmente al
fallecide: cuando somos capaces de darle
su lugar en nuestra vida emocional, el
duelo se ha elaborado de manera
satisfactona.

1) Necesidad de SEGURIDAD: confianza ¥ apoyo de b
pemsonas de su alrededor.

TODOS TENEMOS Eomsasswas

evoluzion ¥ de los trammienos que s= le dan. NECESIDADES

NECESIDADES  [feoemmeneumiey |'
ESPECIALES ol | o

4) Necesidad de CONSIDERACION: ser escuchado,
quenido ¥ tener gubsertas las necesidades biologicas,

psicologicas y espirituales.

NECESIDADES DEL FAMILIAR LA FAMILIA DEL ADULTO MAYOR

(EERETN T NO ALEJAR A LOS NINOS NUCLEO FAMILIAR
#* Sobrecarga emocicnal y desgaste &1 2 Familia vive tambicn las dif e
L] Sentimientos encomtrados: desear que descanse y al mismo tiempo no queTer su muerte. )l’lrﬁdPﬂMlhmwﬁm-wﬁpmh del duelo.
en l2 dindmica familiar . B [EDAD. ESTRES
NECESIDADES: #Romper Tabdes: Oportunidad para educar -:gn;::mmﬂt:sf.km ! i
¥ Siestd itali o en Centro Resi inl: Saber que la perscma estd atendida lo mejor en la muerte como pare natural de la vida,
posible. BENEFICIOS PARA AMBEOS:
¥ Informar de todos los procedimisntos que s le dan asi come su evelucion, P Nifios: Aprenden a gestionar mejor el
¥ Organizar los oles de cuidados para evitar la sobrecarga v la fatiga. sentimiento de perdida y el duelo es
TORADUAL.

¥ Recibir R icolégice durante todas las fases del proceso.
L. e . . ) ¥ Adulte Mayor: alegria ¥ alivio de la
¥ Tener dudlo antici 3 s r liagidn con el famil 1 ledad

¥ Estar rodeado de amigos, familiares para temer su propio espacio afective.
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Pendientes del corazon: Momento para reconci liaciomes,

pedir ¥ recibir perdan.

{ll Testamento: i es hacs antss dsl fin du vida protegs tanto lox bisnss v
duance de In parsona coma In ssguridad de sus familiares.

Testamento de vid cicmss qus s pusdan hacer para wvitar
qus re ls somats » tatarvismtos de prolongsdo eofrimisnto artes da

dujar da poder tomar =max—* prolongar la vida artificialments,

DEJAR TODO EN | Za~ e T

ORDEN

CUESTIONES LEGALES, ULTIMAS VOLUNTADES Y
DESEQS.

¥ Asuntor sconcmict
-1 Pilize w du zarvicics fonararics
traz y talafonce da pamsonas a informar da sy musris.

¥ Dassce no ssecificados sn ol testamants.

SIGNOS DE LOS ULTIMOS MOMENTOS
Importante reconocer €] final para brindar a la persona nuestro apoyo ¥ compasia.
#Puede que entre en INCONSCIENCTA 2 Seguir hablindole {ruavementz) y mostmandole

#El cuerpo se va obsoureciendo en la parte baja, la boca se mantiene entreabiena, mirada

FIN DE VIDA ==
¥ Pueden tener ALUCTNACIONES (ver cosas o personas) = Acompafiarles v darles seguridad
y afecto.
MO FORZARLE si no quiere beber ni comer.
Humedecerle la boca yo chupar una toallia himeda.
¥ Usar un HUMIDIFICADOR 5i la persona esti deshidrasada.
FEVITAR usar perfumes.

VIVENCIA'Y
FUNCIONES DEL
DUELO

#*Ex importants DARSE TIEMPO para llevar a cabo
el procese de duelo.
+* ACEPTAR la perdida como una realidad que no
tiene vuehta atras.
#*Poder expresar el duelo mediante la TRISTETA v
B La familia ha de icar los o LLANTO como alge matural.
ligi #* Ayuda a vivir la perdida y nos regresa a comtinuar la
vida cuando el proceso se ha resueho.
B El ama de defuncidn 2 mamitada desde i A gradecer el tiempo que ha vivido con nosotros.
el hospital o el médico de familia s1
fallece en casa.

LO QUE VIENE
DESPULES

“El proceso de duelo permite buscar para tu
ser querido el lugar que merece enire los
tesoros de tu corazén. Es recordarle con

ternura y sentir que el tiempo que compartiste
con el o ella fue un gran regalo. Es entender
con el corazon en la mano, que el amor no se
acaba con la muerte”.
- Jorge Bueay

MUCHAS GRACIAS
T

52



	RESUMEN
	ABSTRACT
	INTRODUCCIÓN
	I. JUSTIFICACIÓN
	II. ANTECEDENTES
	1. La muerte y el acompañamiento a las personas en el proceso de morir
	1.1. Los Cuidados Paliativos
	1.2. Los Cuidados Físicos
	1.3. Los Cuidados Emocionales

	2. El proceso de morir en una residencia. ¿Quién los acompaña? Los profesionales.
	2.1. ¿Qué es y que funciones tiene la auxiliar de geriatría?
	2.2. Las necesidades de los profesionales

	3. La Comunicación al final de la vida
	3.1. Comunicación con el Residente
	3.2. Comunicación con la Familia
	3.3. Comunicación dentro del equipo

	4. Atención a la Agonía
	4.1. Agonía en el residente
	4.2. Como vive la agonía la familia
	4.3. La agonía vívida por el personal auxiliar

	5. Gestión de las propias emociones: Autocuidado profesional y personal
	6. El Duelo: ¿Cómo se vive en una residencia?
	6.1. El duelo en las residencias

	6.2. El rol de la familia en la residencia
	6.3. El duelo en el equipo profesional

	7. Afrontar el desgaste: fatiga por compasión, síndrome de Burnout y otras consecuencias de trabajar en final de vida.
	7.1. Satisfacción por compasión y empatía
	7.2. Consecuencias del desgaste laboral: Síndrome de Burnout y fatiga por compasión
	7.3. Afrontar el desgaste: Cuidados y Mecanismos.

	8. El Proyecto Psicoeducativo
	8.1. ¿Qué es un proyecto psicoeducativo?
	8.2. Rol del conductor del grupo
	8.3. Forma y estructura
	8.4. Tipos de intervenciones psicoeducativas
	8.5. ¿Cómo se evalúa un proyecto psicoeducativo?


	III. OBJETIVOS

	PROGRAMA DE INTERVENCIÓN
	I. METODOLOGÍA
	1. Tipología y orientación de la intervención
	2. Destinatarios
	3. Aspectos formales: sesiones, duración.
	4. Evaluación

	II. DESARROLLO DEL PROGRAMA
	1. Estrategias y técnicas utilizadas
	2. Contenido de cada sesión

	III. RECURSOS Y PRESUPUESTO
	1. Recursos Materiales
	2. Recursos Humanos
	3. Presupuesto


	CONCLUSIONES Y VALORACIÓN PERSONAL
	REFERENCIAS
	ANEXOS
	¿QUE ÉS Y QUE PRETENDE EL MANUAL DEL FORMADOR?
	UNIDAD 1: ACOMPAÑAMIENTO AL RESIDENTE
	Sesión 1: ¿Cómo acompañamos físicamente al residente en final de la vida?
	1- Introducción a las Curas Paliativas
	2-  Curas Físicas
	3- Agonía

	Sesión 2: ¿Cómo acompañamos emocionalmente al residente?
	1- Cuidados emocionales
	2- Sufrimiento emocional y espiritual


	UNIDAD 2: COMUNICACIÓN AL FINAL DE LA VIDA
	Sesión 3: Escucharnos a través del otro
	1- Comunicación: Que es y como interactuar con los demás.
	2- Pautas comunicativas (Extraído de: El Mazani El Mazani, 2020)
	3- Comunicación dentro del equipo

	Sesión 4: La comunicación al final de la vida
	1- Comunicación en últimos días

	Sesión 5: La conspiración del silencio y los secretos.
	1- Comunicación con la familia


	UNIDAD 3. CUIDARSE PARA CUIDAR: APRENDAMOS DE LAS EMOCIONES
	Sesión 6: ¿Cómo expreso mis emociones?
	1- Definiciones y conceptos

	Sesión 7: Que la emoción no salga de control: Manejar mis emociones
	1- Cuidados emocionales
	2- Manejo emocional
	3- Técnicas para la gestión emocional

	Sesión 8: Cuidarse para cuidar
	1- Definición de conceptos
	2- Pautas de Autocuidado


	UNIDAD 4. EL DUELO EN LA VIDA Y EL DUELO EN EL TRABAJO.
	Sesión 9: El duelo en la vida y el duelo en las residencias
	1- ¿Qué explica el duelo?
	2- Duelo en la familia
	3- El duelo en las auxiliares



