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RESUMEN

Esta investigacion tuvo por objetivo analizar y reflexionar los obstaculos que
enfrentan los cuidadores, para construir estrategias biopsicosociales que incidan
en su calidad de vida. Bajo los lineamientos del método de investigacion-accion y
del grupo operativo de Pichdn-Riviere, se realizé un taller multidisciplinario con
una duracion de 23 horas, cuyos ejes tematicos fueron: “Significado del ser
cuidador”’, “Estado emocional’, “Cuidados del cuidador’” y “Elementos
biopsicosociales que requiere”. Participaron 22 derechohabientes de la Clinica de
Medicina Familiar Balbuena del ISSSTE. Se utilizaron tres instrumentos: la Escala
de Ansiedad de Hamilton, el “Cuestionario sobre conceptos referentes al cuidado y
autocuidado” y el “Formato de los Vectores del Cono Invertido”. Los resultados
obtenidos al comparar la pre y post evaluacién, mostraron un incremento en la
categoria de “sin ansiedad” de 52%; un 50% en los cuidados para el cuidador y
en relacion a los elementos que debe tener el cuidador se observé un aumento de
42% en promedio considerando la manera de alimentar al adulto mayor, medir los
signos vitales, llevar el control a través de una bitacora e implementar actividades
fisicas y ocupacionales. Se concluye que el taller es un dispositivo importante para
la formacion de los cuidadores, lo que beneficia al mismo tiempo la calidad de vida

del cuidado.

Palabras clave: cuidadores, adulto mayor, proceso grupal, taller,

dinamica grupal y calidad de vida.



INTRODUCCION

La globalizacién ha contribuido al aumento en la esperanza de vida, de
modo que actualmente las personas llegan a vivir entre 80 y 90 afios, lo cual a su
vez genera un crecimiento en la poblacion de la tercera edad. Segun estimaciones
del INEGI (2014), en 2050, uno de cada cinco habitantes en el planeta (21.2%)
tendra 60 afios o0 mas. De acuerdo a las proyecciones de poblacion que calcula el
CONAPO (2013), para 2025 y 2050 el total de adultos mayores aumentara a 17.2

y 32.4 millones, respectivamente.

A medida que el numero de adultos mayores incrementa, se hace mas
frecuente la aparicion de las enfermedades crénico-degenerativas, discapacidades
y dificultades que en conjunto propician la necesidad de ser atendidos por otro en
todo momento, convirtiéndose en personas dependientes que no gozan de una
vida de calidad y que se encuentran a la espera de ser cuidados, no solo por los

profesionales de la salud, sino también por familiares y personas cercanas.

Esto hace indispensable la existencia de una figura cuidadora en la familia
que enfrenta varios retos en lo cotidiano y que pocas veces recibe atencion y
apoyo suficientes. En ocasiones los cuidadores estan encadenados a
circunstancias que deben aceptar y de las que no hay escapatoria, ya que se ven
en la obligacién moral y social de ser responsables del adulto mayor que precisa

de cuidados.

En este vinculo cuidador-cuidado se cruzan dos historias, dos
intersubjetividades; se reviven y se encuentran sentimientos, se saldan deudas del
pasado, situaciones que pueden ser muy desgastantes para ambas partes. Los
dos pueden sentirse en una condicion de encadenamiento y privacion de su
libertad, uno por la responsabilidad que acepta (porque cree no poder negarse) y
el otro por las condiciones fisico-biolégicas que no le permiten ser autbnomo e

independiente.

Los cuidadores han tenido que afrontar por bastante tiempo circunstancias
que afectan su calidad de vida de una manera negativa pues existe escaso apoyo



institucional o social, pareciendo ser una poblacion descuidada a pesar del
inminente crecimiento paulatino de ésta. Las pocas intervenciones implementadas
generalmente se dan en las instituciones de salud en donde claramente el
elemento central es el biolégico y se minimiza lo psico-socio-ambiental.  Sin
embargo, mientras no se realice un abordaje multidisciplinario donde lo emocional,
lo social y lo ambiental se analicen, todos los esfuerzos por abarcar el nivel
bioldgico seran insuficientes. Dadas las condiciones psicolégicas que cuidador-
cuidado enfrentan dia con dia es fundamental la creacion de espacios donde el eje

rector sea la parte emocional.

Por esto, la Psicologia social, definida por Enrique Pichon-Riviere (1985),
como el interés en las condiciones concretas de existencia de los individuos,
grupos e instituciones que interactuan en una vida cotidiana historicamente
establecida; y que apunta, a través de la interpretacion a elucidar y explicitar la
multiplicidad de determinaciones que los y nos rigen en nuestras diversas
practicas, constituye el eje central al desarrollar estrategias no solamente para
brindar informacién sino para alcanzar una formacién de los cuidadores integral y

atenta los multiples factores involucrados.

Por tanto, la finalidad de este documento dar a conocer los resultados
obtenidos al desarrollar el taller denominado “Club de cuidadores”, que tuvo como
objetivo analizar y reflexionar los obstaculos que enfrentan los cuidadores, para
construir estrategias biopsicosociales que incidan en su calidad de vida de manera

favorable.

Este escrito se encuentra estructurado por ocho apartados; en el primero
se presentan las condiciones historico-sociales que enmarcan la situacion actual
de los cuidadores, asi como los retos que estos enfrentan y los intentos que se

han hecho por atenderlos.

En el segundo apartado se presentan algunos conceptos basicos sobre la

psicologia social, la investigacion-accién, la teoria de los grupos operativos y el



taller con el propésito de brindar informacion tedrico-metodologica que sustente

esta investigacion.

En el tercer capitulo se expone la situaciéon considerada problematica y
algunos datos estadisticos relevantes, al igual que la importancia de la

participacion del psicologo social en este tipo de investigaciones.

A partir del cuarto capitulo, se presentan los elementos que componen la
metodologia seguida. Finalmente, se informan los hallazgos importantes, la
discusién de algunos aspectos sobre los que vale la pena reflexionar y las

conclusiones a las que se llego.

Dar a conocer esta investigacion a manera de tesis empirica tiene la
intencion de que se reconozca la importancia social que tienen este tipo de
intervenciones en nuestro pais y generar mayor interés por la poblacién de
cuidadores, para que mas académicos puedan consultarla y dar continuidad en el
futuro a proyectos como este, que no soélo beneficien a poblaciones en

vulnerables sino que ademas aporten a nuestra disciplina nueva informacion.



. MARCO TEORICO

A. La globalizacion: El fenémeno detras de la longevidad, la calidad de

vida y los cuidadores.

La globalizacion o mundializacion es un fendmeno que cubre todas las
areas de actividad humana incluyendo la economia, mercado,
comunicacion, cultura, politica, ecologia, educacion, ciencia, tecnologia vy
salud. Hoy en dia, no existe area del conocimiento que no esté impactada, directa
o indirectamente, por el tema de la globalizacién; ésta ha permeado practicamente

todos los campos (Garcia & Pulgar, 2010).

La esperanza de vida o longevidad es un indicador que resume las
condiciones de mortalidad en una sociedad y su tendencia permite evaluar las
mejoras en el estado de salud de una poblacién (INEGI, 2013). Es posible afirmar
que elaumento en la esperanza de vidaen elmundoes productode la
globalizacion, es decir, de un mayor conocimiento en las areas de las ciencias de
la salud, de las politicas de sanidad puestas en funcionamiento durante las
primeras décadas del siglo pasado, una mayor cobertura en los servicios de salud

y un aumento en la implementacion de nuevas tecnologias médicas.

Estos progresos y la realizacion de estudios mas profundos de algunas
enfermedades, permitieron conocerlas mejor por lo cual se establecieron acciones
para prevenirlas, se logré erradicar algunas de ellas y mejorar el tratamiento de
otras que antes se consideraban incurables, pudiendo mantener la salud y

controlar padecimientos cronicos.

Dichos avances junto con los recursos tecnolégicos modernos para el
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades incluyendo la medicacion y las

complicadas intervenciones quirurgicas (entre otras), facilitan la supervivencia a



enfermedades antes rapidamente mortales (Rivero & Martinez, 2011;
Schwartzmann, 2003).

El resultado es que ha aumentado el promedio de vida, que tan solo en
nuestro pais hace menos de 100 afos estaba en alrededor de la tercera o cuarta
década de vida y hoy se encuentra entre la séptima y la octava, segun un reporte
del Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI, 2013), que
expone que en 1930 se vivia en promedio 34 anos, observandose una mayor
sobrevivencia en las mujeres (35 anos) que en los hombres (33 afios); ocho
décadas después (en 2012), la esperanza de vida aumentd a 74.3 anos y la

sobrevivencia en las mujeres aumento casi seis afos, respecto a los hombres.

Por si fuera poco, estos numeros siguen creciendo, de modo que las
personas llegan a vivir entre 80 y 90 afios. Segun una proyeccion del Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPO, 2013), se prevé que la esperanza de vida de la
poblacién total en el 2020 sea de 76.0 afios y de 77.2 anos en 2030; las mujeres
alcanzaran 78.4 afnos en 2020 y 79.5 en 2030, mientras que los hombres 73.7
anos en 2020 y 75.0 afos en 2030.

Sin embargo, el alargar la vida de las personas tiene consecuencias que se
manifiestan en diversas formas. Una de ellas es un cambio epidemiolégico
reflejado en un gran crecimiento de la poblacién de adultos mayores. Es decir,
la proporcion de adultos mayores de 60 afos esta creciendo significativamente
y crecera aun mas en los afios préximos. De acuerdo con el Fondo de Poblacion
de Naciones Unidas (UNFPA, por sus siglas en inglés, en INEGI, 2014), en 2014,
12% de la poblacién mundial tenia una edad de 60 afios y mas, mientras que en
las regiones mas desarrolladas llega a ser de 23.3 por ciento. Estimaciones de la
misma fuente, sefalan que en 2050, uno de cada cinco habitantes en el planeta

(21.2%) tendra 60 afios o mas.

En México, el proceso de envejecimiento se hizo evidente a partir de la
ultima década del siglo pasado, mostrando una inercia que cada vez se hace mas
notoria. De 1990 al 2014, el numero de adultos mayores aumenté en este periodo



de 6.2 a 9.7% (de 5 a 11.7 millones) y se espera que en 2050 se incremente a
21.5 por ciento. De acuerdo a las proyecciones de poblacion que estima el
CONAPO, para 2025 y 2050 el monto de adultos mayores aumentara a 17.2 y

32.4 millones, respectivamente.

A medida que el numero de adultos mayores aumenta, se
incrementa también la frecuencia de aparicion de las enfermedades cronico-
degenerativas, definidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015)
como aquellas "de larga duracion y por lo general de progresion lenta", entre las
cuales, destacan en México: la OBESIDAD, la diabetes mellitus, las enfermedades
cardiovasculares, la hipertension arterial y el cancer (Secretaria de Salud, 2001);
ademas de losproblemas en lasesferas conductual y psicologica
como la depresion, la ansiedad, el estrés, las demencias y los relacionados con el

exceso de ingesta de alcohol y el uso de medicamentos (OMS, 2015).

Aunado a esto, surgen otras problematicas tales como las dificultades en la
movilidad y funcionalidad de las personas mayores, lo cual tiene implicaciones en
la dimension psicologica y social y repercute enla vida cotidiana de estas
personas. La OMS (2013) ha puesto atencién a estos aspectos considerandolos

parte de la salud mental:

“Muchos adultos mayores se ven privados de la capacidad de vivir
independientemente por dificultades de movilidad, dolor crénico, fragilidad u
otros problemas mentales o fisicos, de modo que necesitan asistencia a largo

plazo.

Ademas, entre los ancianos son mas frecuentes experiencias como el
dolor por la muerte de un ser querido, un descenso del nivel socioeconémico
como consecuencia de la jubilacién, o la discapacidad. Todos estos factores
pueden ocasionarles aislamiento, pérdida de la independencia, soledad y

angustia.

La salud mental influye en la salud del cuerpo, y a la inversa. Por

ejemplo, los adultos mayores con enfermedades como las cardiopatias
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presentan tasas mas elevadas de depresion que quienes no padecen
problemas médicos. Por el contrario, la coexistencia de depresion no tratada y

cardiopatia en una persona mayor puede empeorar esta ultima.

Los ancianos también son vulnerables al descuido fisico y al maltrato. El
maltrato de las personas mayores no se limita a causar lesiones fisicas sino
también graves problemas psiquicos de caracter crénico, como la depresién y la

ansiedad.”

Por si estos efectos de la globalizacién fueran poco, existe una
incongruencia socio-cultural importante a discutir. En la sociedad moderna y
contemporanea en la que vivimos se prefiere a los jovenes sobre los mayores, lo
que es de alguna manera una paradoja, tomando en cuenta que con los grandes
avances en medicina, seguridad, politica e infraestructura (entre otros), se busca
aumentar la esperanza de vida, “pero cuando la poblacion goza de dichas mejoras
llegando a una edad avanzada, la misma sociedad la margina y la hace sentir

como un estorbo” (Robles, 2006 en Gonzalez-Méndez, 2014, p. 17).

Nuestra sociedad devalua a los adultos mayores; en nuestra cultura no hay
espacio para lo viejo. Se vive un ambiente diario de rapidez, donde el tiempo es
dinero, la energia de los jévenes y la continua productividad es lo que se busca
en donde quiera que se mire, por lo que no hay un lugar para los mayores, se les
excluye del area laboral, se disminuyen sus ingresos, se les priva de
entretenimiento y companiia. Asi mismo, se reducen o desaparecen sus metas, les
es dificil hallar una actividad que los haga sentir capaces y utiles, lo cual los deja
sin nada trascendente que realizar a lo largo de sus dias. Asi se constituye la

discriminacion y devaluacion del adulto mayor.

Después de prestar atencion a todos estos aspectos, es claro que la
longevidad, no esta necesariamente asociada a una vida de calidad, incluso puede
estar muy alejada de la salud, tan es asi que esta poblacidén frecuentemente es
asociada a la morbilidad, enfermedad y discapacidad (INAPAM, 2010).
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Para esclarecer a qué se refiere el término calidad de vida, es necesario
revisar algunas de las definiciones existentes. Este término comenz¢é a utilizarse
poco después de la Segunda Guerra Mundial, como una tentativa de los
investigadores de Ila época de conocer la percepcion de las
personas sobre si creian tener una buena vida o si se sentian financieramente
seguras (Campbell, 1981 & Meeberg, 1993, en Urzua & Caqueo, 2012).

Desde entonces, el término ha sido utilizado y definido en bastantes
ocasiones por diferentes autores. Ardila (2003), presentd una recopilaciéon de
dichas definiciones. Sin embargo, desde el punto de vista de dicho autor varias o
todas de las definiciones planteadas son incompletas ya que dejan de lado

algunos puntos importantes, por ello, realiza la siguiente conceptualizacién:

"Es un estado de satisfaccion general, derivado de la realizacion de las
potencialidades de la persona. Posee aspectos subjetivos y aspectos objetivos.
Es una sensacion subjetiva de bienestar fisico, psicolégico y social. Incluye
como aspectos subjetivos la intimidad, la expresidn emocional, la seguridad
percibida, la productividad personal y la salud objetiva. Como aspectos
objetivos el bienestar material, las relaciones armoénicas con el ambiente fisico y

social y con la comunidad, y la salud objetivamente percibida" (p. 163).

Tonon sugiere (2006, en Nunez-Rojas, Tobdn, Arias-Henao, Hidalgo-
Rasmussen, Santoyo-Téllez, Hidalgo-San, y Rasmussen-Cruz, 2010), que definir
la calidad de vida implica la participacion de las personas en la evaluacion de
aquello que los afecta, lo cual significa que es preciso integrar en dicho concepto
el bienestar fisico y psicolégico, relacionado con las necesidades materiales y
socio-afectivas. En el mismo sentido, no se supone unicamente un criterio
individual y particular, sino que se evidencia como la calidad de vida “refiere la
relacion entre wuna realidad particular y unos propoésitos compartidos
colectivamente desde una experiencia vital en la accion social cotidiana” (Nufez-
Rojas, Tobdn, Arias-Henao, Hidalgo-Rasmussen, Santoyo-Téllez, Hidalgo-San
Martin & Rasmussen-Cruz, 2010, p. 12).
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Para Tonon (2008, en Nufez-Rojas, Tobodn, Arias-Henao, Hidalgo-
Rasmussen, Santoyo-Téllez, Hidalgo-San Martin & Rasmussen-Cruz, 2010), una
definicion mas completa incluye la descripcion de las circunstancias de una
persona (condicion objetiva), asi como sus percepciones y sentimientos,
considerados ambos como las reacciones ante dichas circunstancias (condicion

subjetiva).

Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2002 en Cardona
y Agudelo, 2005) la reconoce como "la percepcion individual de la propia posicion
en la vida dentro del contexto del sistema cultural y de valores en que se vive y en

relacion con sus objetivos, esperanzas, normas y preocupaciones" (p.85).

El Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM,
2010), retoma la definicion de la calidad de vida en las personas adultas
mayores de Rubio (s.f. en INAPAM, 2010), quien la describe como: “aquella que
se funda en el gozo tranquilo y seguro: de la salud y la educacion, de una
alimentacién suficiente y de una vivienda digna, de un medio ambiente estable y
sano, de la justicia, de la igualdad entre sexos, de la responsabilidad de la vida

cotidiana, de la dignidad y de la seguridad” (p.10).

Segun Cardona y Agudelo (2005), la multidimensionalidad de la calidad de
vida relacionada con la salud, abarca aspectos subjetivos que parten de la
percepcion que cada persona tiene de su propio estado de salud,
independientemente de la discrepancia con el concepto médico que permite la

efectividad de un tratamiento, una terapia o un cambio de su estilo de vida.

Con base en la revisidon conceptual expuesta, es claro que no existe una
definicidon unica del concepto ni una completa diferenciacion con otros conceptos
similares, siendo frecuentemente mal utilizado debido a que generalmente los
instrumentos son subjetivos, el valor asignado a cada dimensién es diferente en
cada persona y el de cada dimensién puede cambiar a través de la vida (Urzua
& Caqueo, 2012).
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Tomando las definiciones anteriores en cuenta, en el presente estudio se
empleara el concepto de calidad de vida para referir a los elementos
biopsicosociales involucrados en las decisiones tomadas para hacer frente a los
obstaculos que se presenten en la vida cotidiana. Especificamente se hara
referencia a la influencia que tiene la labor del cuidador en su calidad de vida,

pues generalmente, ésta se ve afectada negativamente.

Dentro de las decisiones que conjuguen el sentir-pensar-actuar, cabe
destacar la posibilidad de negarse o rechazar cumplir una funcion. Cuando se es
incapaz de decir no a situaciones especificas que en ocasiones son impuestas
socio-culturalmente, se pierde calidad de vida, por lo que es importante contar con

elementos que faciliten a los cuidadores tener una dualidad de opciones.

En sintesis, es evidente la estrecha relacion que existe entre los efectos de
la globalizacion, la esperanza de vida y la calidad de vida. La primera ha facilitado
el aumento en la esperanza de vida, lo cual a su vez ha generado un crecimiento
en la poblacién de latercera edad. Junto con este incremento, aparecen mas
enfermedades, discapacidades y dificultades de diversos tipos que requieren ser
atendidas no solo por el sector de salud, sino que demandan asistencia
especializada por parte de los familiares y/o personas cercanas. Esto hace
indispensable la existencia de una figura cuidadora que a su vez se enfrentara a
varios retos en su labor y que pocas veces recibe la atencion, el apoyo y el
reconocimiento suficientes. Asi, la figura del cuidador logra cobrar un papel
protagonista en este trabajo y al mismo tiempo, suele ser una labor devaluada

socialmente como analizaremos posteriormente.
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B. El cuidador como objeto de estudio: una revision a las principales

aportaciones.
1. Atencion a la figura del cuidador.

Teniendo presentes las condiciones socioculturales derivadas de la
globalizacion, surge la necesidad de que exista una figura cuya funcién
sea brindar atencién a las necesidades especificas y cotidianas del adulto mayor,
para mantener e incrementar su calidad de vida. Esto quiere decir, que el
envejecer no es un fenomeno individual y “aislado, siempre se da en relacion con
otros que tarde o temprano se veran involucrados en acciones como proporcionar
ayuda, compania, cuidado y orientacion” (Quintanar, Flores, Garcia & Sanchez,
2011, p. 7).

En este sentido como consecuencia del crecimiento constante de la
poblacién mayor, el numero de personas dedicadas a su cuidado ha aumentado
convirtiéndose en una poblacién de gran importancia para la sociedad, motivo por
el cual en las ultimas décadas el cuidador se ha convertido en objeto de estudio

disciplinas como: la medicina, la psicologia, la enfermeria y la sociologia.

El interés por los cuidadores comenzé en la década de los 70, al
desarrollarse un "entrenamiento a paraprofesionales" que consistid en capacitar a
personas que trabajaban con familiares o pacientes discapacitados (Quintanar,
Flores, Garcia & Sanchez, 2011). En el afo de 1974, Herbert Freudenberger que
trabajaba en la Free Clinic de Nueva York para toxicomanos, observé que al cabo
de un periodo de entre uno y tres afios, la mayoria sufria una progresiva pérdida
de energia, desmotivacién, falta de todo interés por el trabajo hasta llegar al
agotamiento, junto con varios sintomas de ansiedad y de depresion
(Carlin & Garcés, 2010).

Con base en estas observaciones, Freudenberg utilizé el concepto de
"bornout" (“estar quemado”, “consumido”, “apagado”), que se utilizaba también
para referirse a los efectos del consumo cronico de las sustancias toxicas de

abuso, para nombrar al conjunto de sintomas biopsicosociales inespecificos que
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se desarrollan en la actividad laboral como resultado de una demanda excesiva de
energia y que ocurria en los profesionales "de ayuda", cuya labor esta dirigida
hacia la atencion de otros. Freudenberger describi6 como estas personas se
vuelven menos sensibles, poco comprensivas y a veces hasta agresivas en
relacion con los pacientes, con un trato distanciado y cinico con tendencia a culpar

al paciente de sus propios problemas (Carlin & Garcés, 2010).

A partir de esto, se llevaron a cabo una serie de investigaciones y
evaluaciones sobre el bornout en hospitales y casas hogares. Actualmente se
habla del "sindrome el cuidador quemado" o del "bornouten cuidadores”
refiriéendose estos conceptos a la sobrecarga fisica, psicolégica y social que
adquieren los  distintos profesionales que asistena otras personas, tales

como médicos, enfermeras, trabajadores sociales, profesores, policias, etcétera.

Segun Shumacher, Stewart, Archbold y Dodd (2000, en Cardozo-Garcia,
Escobar-Ciro & Cuartas-Velasquez, 2015) a partir de los afos 90, los estudios
sobre cuidadores se interesaron en su rol como facilitadores del bienestar del
enfermo. Mas adelante, se paso a reconocer las consecuencias de la enfermedad
cronica sobre aspectos emocionales, econdmicos y familiares. Ya en los afos
2000, la psicologia y la sociologia comenzaron a indagar acerca del impacto del
rol del cuidador y otros estudios exploraron la calidad de vida del cuidador familiar
en su dimensién fisica, psicolégica, social y espiritual (Merino, 2004; Alvarez,
2004; Escobar, 2012 en Cardozo-Garcia, Escobar-Ciro & Cuartas-Velasquez,
2015).

Los principales problemas a los que se enfrenta la figura del cuidador han
sido atendidos en las ultimas décadas principalmente por la Medicina, la
Enfermeria y la Psicologia, aunque son pocas las investigaciones que se reportan
(Lara, Diaz, Herrera & Silveira, 2001; Lépez-Gila, Orueta-Sanchez, Gémez-Caro,
Sanchez-Oropesa, Carmona-De la Morena, y Alonso-Moreno, 2009; Quintanar,
Flores, Garcia & Sanchez, 2011; Rivera, Davila & Gonzalez, 2011; Lopez-
Marquez, 2013; Salas-Delgado, 2015).
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En el campo de accién de la Medicina y la Enfermeria resulta de interés la
interaccion entre el personal y el cuidador familiar, el establecimiento de la
comunicacion, que en muchos de Ilos <casos conserva el patron
de unidireccionalidad en el que el cuidador es visto como un receptor de
contenidos e informacién y quien tiene la funcion de ayudar a satisfacer las
necesidades basicas del paciente, es decir la accion comunicativa del personal se
caracteriza por el acto de decir algo, sin considerar el efecto que produce en el

cuidador familiar (Cardozo-Garcia, Escobar-Ciro & Cuartas-Velasquez, 2015).

Por otra parte los historiadores encontraron que desde tiempos muy
antiguos, el acto de cuidar ha sido de gran interés. Un ejemplo de ello lo tenemos
en la fabula “Del hombre y el mundo” escrita por Higinio en la primera mitad del
siglo | a.C., que constituye un referente esencial para entender la importancia
filosofica, fenomenoldgica y epistemoldgica del cuidado (Siles-Gonzalez & Solano-
Ruiz, 2007) y que ademas sefala que la esencia humana no se encuentra en la
inteligencia, en la libertad ni en la creatividad, sino basicamente en la capacidad

de cuidar.

Etimolégicamente la palabra cuidado viene del término latino cura, que
significa actitud de cuidado, desvelo, preocupacién e inquietud por la persona
amada o por un objeto de estimacion. Otros sostienen que la palabra “cuidado”
deriva del latin cogitare-cogitatus que significa cuidar (Félix-Aleman, 2012). Aun
asi, el sentido es muy parecido: meditar, pensar, poner atencion, mostrar
interés, asistir, guardar, conservar, revelar una actitud de desvelo y de
preocupacion. Por lo tanto, "cuidado" significa desvelo, solicitud, diligencia, celo,
atencion, buen trato, una actitud fundamental mediante la cual la persona sale de
si y se concentra en el otro, con desvelo y atencién, actitud que hace surgir

preocupacion, inquietud y sentido de responsabilidad (Boff, 1999).

Aunque es sencillo encontrar muchas definiciones y abordajes de los
conceptos cuidadory cuidado es claro, que hasta el dia de hoy, el acto de cuidar
incluye las  practicas vy actitudes de atencion, asistencia, apoyo, ayuda,

interés, responsabilidad y preocupacion de una persona hacia otra, que tienen
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como finalidad conservar y prolongar el bienestar bio-psico-social o la calidad de
vida de: los recién nacidos, nifios, adolescentes, adultos y personas mayores.
Dentro de ésta clasificacion por edades se requieren cuidados especificos por
enfermedades, discapacidades o condiciones neurolégicas especiales como

retraso mental, Alzheimer y demencia.

De esta manera, el cuidado se manifiesta en la practica interpersonal y
social, que tiene como finalidad promover la salud y el crecimiento de la persona,
o en e caso de adultos mayores retardar el deterioro.
Segun Watson (1988, en Baez-Hernandez, Nava-Navarro, Ramos-Cedeno
& Medina-Lopez, 2009), para que se den estas practicas es necesario que se
cumplan las siguientes condiciones: 1) la conciencia y el conocimiento de que
alguien necesita cuidado, 2) la intencion de actuar y acciones basadas en el
conocimiento, 3) un cambio positivo como resultado del cuidado, 4) el compromiso

moral y la voluntad para el cuidado.

Existen hoy en dia varias clasificaciones de los cuidadores, y una de las
mas comunes es la division entre cuidadores formales e informales. Con el paso
del tiempo los avances técnicos y cientificos han dado lugar al cuidador formal,
persona ajena al nucleo intimo del individuo, que desarrolla la actividad de cuidar
de una manera académica y profesional, siendo ésta remunerada (Burgos-
Garrido, Figueroa-Rodriguez, Fuentes-Verdugo, Quijada-Hernandez & Espinoza-
Lavoz, 2008).

El cuidado formal de adultos mayores se considera por Fernandez,
Rodriguez y Stolkiner (2013), como una actividad laboral que hoy en dia se
encuentra en aumento pues actualmente se fomenta la capacitacion y
actualizacion constante de los cuidadores, quienes aprenden diversos
contenidos tedrico-practicos. Para estos autores forman parte de las tareas
técnicas del cuidador, el complementar las actividades que los adultos mayores no
puedan desarrollar en forma independiente, evitar suplir las acciones
que si pueden realizar y que limitarian su funcionalidad en la vida cotidiana, si

dejaran de hacerlas en forma independiente. Por todo lo que implica, desde
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este punto de vista, la profesionalizacién del rol del cuidador formal de adultos

mayores, supone una relacién contractual entre el cuidador y el adulto mayor.

De Los Reyes (2001), considera al cuidador formal como aquella persona
que cuida en forma directa a ancianos en diversos ambitos, esté o no capacitado,
recibiendo una paga o beneficio salarial por su trabajo; incluyendo a profesionales
que trabajan en establecimientos destinados a prestar servicios de salud para
ancianos y los responsables de esos establecimientos: encargados, directores y

propietarios, enfermeras, y personal gerontolégico.

Por otra parte se encuentra el cuidador informal, término regularmente
utilizado como sinébnimo de cuidador familiar. Es un individuo que asume los
cuidados de las personas no autonomas que estan a su alrededor, desarrollando
una funcion fundamental en nuestra sociedad. Asi, su labor contribuye al
mantenimiento de las personas en su contexto social, disminuyendo
la implementacién de recursos formales y evitando o demorando el ingreso
a instituciones de internamiento. Generalmente los cuidadores informales forman
parte del circulo familiar, lo cual significa que los familiares responsables de algun

pariente cercano o lejano se incluyen dentro de este tipo de cuidadores.

Espinoza y Jofre (2012), caracterizan el cuidado informal como un
trabajo no remunerado, sin precio en el mercado, que a menudo se confunde con
una carencia de valor. Esta labor, se basa en relaciones afectivas y de parentesco,
perteneciente al terreno de lo privado; se trata de “asuntos de familia”, en los que
el resto de la sociedad no se implica, desarrollandose asi en el ambito
domésticoy, como tal, queda oculto a lo publico, afectando directamente

su visibilidad y reconocimiento social.

En la actualidad la familia es quien proporciona, en mayor medida, los
cuidados que requieren las personas dependientes, y es principalmente el
cuidador informal el que ayuda a cubrir las necesidades que el usuario no puede
satisfacer por si mismo, viviendo con frecuencia situaciones a las que se enfrentan

como un problema. Es alli donde radica la importancia del nivel de conocimiento
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que posean; para ello los centros de salud realizan orientaciones, evaluaciones
y monitoreo del cumplimiento del programa; ademas de formar una triada
asistencial con el usuario y el cuidador informal, que debe cumplir con roles que,
ademas de ser complementarios, ayudan al cuidador en tareas complejas
asociadas al cuidado integral (Burgos-Garrido, Figueroa-Rodriguez, Fuentes-

Verdugo, Quijada-Hernandez & Espinoza-Lavoz, 2008).

Dentro de la familia, generalmente es designado un cuidador principal que
se haga cargo de estas necesidades de cuidados de la persona adulta mayor,
pero al mismo tiempo es quien soporta la mayor parte de la sobrecarga fisica y
emocional de dicha responsabilidad. De esta manera se define un cuidador
principal informal a la persona encargada de ayudar en las necesidades basicas e
instrumentales de la vida diaria del paciente durante la mayor parte del dia, sin
recibir retribucion econémica por ello (Ribas, Castel, Escalada, Ugas,
Grau & Magarolas, 2000 en Lépez-Gila, Orueta-Sanchez, Gémez-Caro, Sanchez-

Oropesa, Carmona-De la Morena & Alonso-Moreno, 2009).

Ademas de la inexistencia de una remuneracion econdmica, el cuidador
familiar se caracteriza por ser provisto por los familiares, amigos o los vecinos muy
allegados a la persona que lo requiere, el cual no esta regulado, ni sometido a
horarios y generalmente quienes lo proveen no han tenido educacion formal al
respecto, al menos cuando comienzan a desempenfar este rol (Giraldo &Franco,
2006).

Acerca de los datos estadisticos de los cuidadores informales, segun la
unica estimacion existente, en Estados Unidos hay 52 millones de cuidadores/as
informales de personas adultas enfermas o discapacitadas, y 25.8 millones
prestan cuidados de asistencia personal. En Canada, se estima que 3 millones de
cuidadores prestan ayuda a personas con alguna enfermedad cronica o
discapacidad, y en Reino Unido se cifra en 5.7 millones la poblacion de
cuidadores/as (un 17% de los hogares). Un 20.7% de los adultos en Espaia
presta ayuda para la realizacidn de las actividades de la vida diaria a una persona

mayor con la que convive, y el 93.7% de ellos tiene vinculos familiares con la
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persona a la que cuida; sin embargo, mientras que el 24.5% de las mujeres
prestan cuidados, sélo lo hace el 16.6% de los hombres (Garcia-Calvente, Mateo-
Rodriguez & Maroto-Navarro, 2004). No existen estudios que muestren las cifras

de nuestro pais.

Cuando se habla de cuidado informal se esta refiriendo mayoritariamente
al apoyo ofrecido por miembros de la red familiar inmediata; pero como puede
resultar evidente, la distribucién del rol de cuidador no es homogénea en las
familias. Dentro de éste grupo, son mayoritariamente las mujeres quienes asumen

el rol, por lo que:

“El perfil tipico de la persona cuidadora principal es el de una mujer, ama
de casa, con una relacion de parentesco directa (por lo general, madre, hija o
esposa) y que convive con la persona a la que cuida. Género, convivencia y
parentesco son las variables mas importantes de cara a predecir qué persona del
nucleo familiar va a ser la cuidadora principal’ (Garcia-Calvente, Mateo-
Rodriguez & Maroto-Navarro, 2004, p. 84).

Algunos estudios realizados en Europa, enfatizan las cifras que muestran el
predominio de las mujeres como cuidadoras en los paises desarrollados como
Estados Unidos, Canada, Reino Unido y Espafa: el 60% de los cuidadores
principales de personas mayores, el 75%en el caso de personas con
discapacidad, y el 92% de los cuidadores de las personas que necesitan atencién
por cualquier motivo son mujeres (Garcia-Calvente, Mateo-Rodriguez & Maroto-
Navarro, 2004) y cabe sefalar que estos porcentajes son de hace diez anos, por
lo que seguramente el porcentaje ha aumentado junto con el numero de personas
de la tercera edad, aunque no cabe duda de que los hombres se han vuelto mas

participativos que antes en las cuestiones del cuidado.

Por si estas cifras fueran poco, las mujeres asumen con frecuencia también
el papel de cuidadoras secundarias o sustitutas, de tal manera que cuando una
cuidadora principal necesita ayuda para cuidar, suele recurrir a otra mujer de la
familia: madre, hermana o hija (Garcia-Calvente, Mateo-Rodriguez & Maroto-
Navarro, 2004).
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2. Los retos del cuidador del adulto mayor: una visién multidisciplinaria.

Los cuidadoresy los receptores de cuidados, como cualquier persona,
estan conformados por dimensiones interconectadas entre si. Si analizamos las
repercusiones del cuidado sobre diferentes areas o dimensiones de la
vida, encontraremos que cuidar afecta de forma importante y negativa a alguna de
ellas, entre las que se incluyen la salud, el estado emocional, el
trabajo extradoméstico, la economia, el uso del tiempo o las relaciones familiares y
sociales, entre otras. Por su relevancia, aqui se consideraran cinco esferas o
dimensiones en las cuales pueden ubicarse algunas dificultades u obstaculos con
los que los cuidadores pueden enfrentarse en la cotidianeidad al realizar su labor.
Los retos que enfrentaran, generalmente por un largo periodo, seran de orden
bioldgico-fisico, psicologico, social y ambiental. Por esta razon, las
alternativas para hacerles frente requieren ser creadas con la participacion de

varias disciplinas en un trabajo integral.

Dadas las condiciones de vida consecuentes de la globalizacién, el cuidado
de adultos mayores se constituye por retos que requieren reconocimiento,

entendimiento y sensibilidad por parte de nuestra sociedad actual y futura.
a. Biologicos-fisicos

Los retos bioldgicos o fisicos no solo incluyen los evidentes esfuerzos y
el desgaste corporal y de salud en general por parte de los cuidadores, también
forman parte de este tipo de retos, los intentos por mantener o mejorar la
salud fisica y organica de sus pacientes. Esto es un gran reto en la tercera edad
ya que es en ese momento cuando la mayoria de las enfermedades atacan al

cuerpo ya débil y deteriorado con los anos.

Los principales problemas de salud y padecimientos bioldgicos presentes
en los adultos mayores en Meéxico son diabetes, hipertension arterial,
enfermedades del corazén, enfermedades pulmonares, osteoporosis, artritis,
artrosis, infecciones, obesidad, desnutricion, alteraciones de la vista y oido,

impactacion fecal, estrefiimiento, incontinencia y hemorroides; insomnio,
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inmunodeficiencias e impotencia sexual; a nivel funcional: inmovilidad,

inestabilidad y caidas (Instituto de Capacitacion para el Trabajo, 2015).

Las principales causas de muerte en la poblacion mayor de 60 afios, segun
el INEGI, son las enfermedades cronico-degenerativas, entre las que destacan: las
cardiacas, la diabetes mellitus, las cerebrovasculares, las de las vias respiratorias,
las del higado e hipertensivas; los tumores malignos y los accidentes (2005 &
2014).

Entre los adultos mayores es frecuente que un mismo individuo presente
varios padecimientos, asi como la combinacion de enfermedades cronicas con las
del tipo agudos y accidentes, que generan a las personas mayores dificultades
para desarrollar actividades de la vida diaria de manera independiente, y con lo

cual sus cuidadores deben enfrentarse dia con dia.

Dentro de esta clasificacién de retos bioldgico-fisicos pueden ubicarse la
practica de ejercicio, la correcta movilizacion, el control de los medicamentos, la
medicion de signos vitales, la compaiiia a consultas médicas, el control de la dieta,
y el mantenimiento higiénico. Aunque cada paciente de la tercera
edad puede presentar enfermedades o discapacidades que requieren cuidados
especificos, aqui se mencionaran dificultades generales que existen en el cuidado

de adultos mayores o incluso de personas mas jovenes.

Todas estas acciones que el cuidador debe saber manejar eficientemente
con el paciente, influyen en su propia dimensién biologica y fisica. Un
cuidador que tiene el conocimiento y la practica para incorporar de la cama a su
paciente sin lastimarse y que ademas practica ejercicio constantemente, por
ejemplo, tendra menos posibilidades de lesionarse que un cuidador que

desconoce tales movimientos.

El cuidador debe tener el conocimiento de los ejercicios que él o ella y su
paciente pueden realizar sin lastimarse ni excederse, de la cantidad de veces que
puede repetirlos en una sesién y la frecuencia con la que deben realizarlo, asi

como el conocimiento de los beneficios y consecuencias de incorporarlo o no a
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su vida cotidiana. En poblaciones de edad avanzada, el objetivo de la practica
deportiva va encaminado principalmente a evitar el retroceso de las cualidades
fisicas (Garcia, 2013), y segun los expertos (Heredia, 2006), un programa
equilibrado de ejercicio debe incluir actividades encaminadas a conseguir cada
uno de los tres objetivos de una buena coordinacion fisica: aumentar la flexibilidad,
incrementar la fuerza y elevar la resistencia cardiovascular sobre los tres
componentes de cada sesion de ejercicios: el calentamiento, el ejercicio o
entrenamiento y el enfriamiento, y se disefia para adaptarse al estado,
necesidades de salud y problemas médicos de un paciente en concreto. Por ello
sera de util para los cuidadores conocer algunos movimientos adecuados para su
caso, compartidos por un profesional y repetirlos junto con el adulto mayor a su

cargo.

Por otro lado, una correcta movilizacion no sélo sera beneficiosa para el
paciente mayor, sino que ayudara a prolongar la salud fisica del cuidador. Por
ejemplo, una cuidadora de entre 55 y 75 kilos con frecuencia debe levantar a un
anciano que puede pesar entre 70 y 80 kilos, sostenerlo en diferentes momentos,
ayudarle a acostarse, limpiarlo y vestirlo, lo cual implica un desgaste fisico
importante (Gonzalez-Méndez, 2014). Con mucha frecuencia se requiere el
conocimiento de las estrategias para llevar cabo operaciones tan habituales como
lo son: el desplazamiento hacia la cabecera de la cama, la transferencia de la
cama a la silla de ruedas o a la camilla y viceversa, el traslado de la silla de ruedas
al baino y a la inversa, la rotacibn en la cama y/o cambio postural y el
levantamiento de la posicion sentada a la postura de pie. El nivel de dificultad de
estas operaciones dependera en gran medida del grado de colaboracion de
los pacientes de la tercera edad, que su vez se vera fuertemente influido por su

estado bioldgico-fisico y psicoldgico.

Alvarez-Casado, Hernandez-Soto y Rayo-Garcia (2010), crearon una
clasificacion de los pacientes no autonomos de acuerdo a sus capacidades
motrices y a su tipo de enfermedad: Los no colaboradores y los parcialmente
colaboradores. Los primeros son aquellos que no pueden utilizar sus extremidades

superiores ni inferiores; debido a esto son necesarias operaciones de movilizacion
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donde son levantados completamente. Los parcialmente colaboradores, son los
que tienen una capacidad motora residual y que, consecuentemente, en las

operaciones en las que se requiere moverles sélo son parcialmente levantados.

Ademas, no todos los cuidadores pueden ayudarse de camas especiales y
equipos técnicos apropiados por lo que es necesario que todo se realice de forma
manual, existiendo  grandesriesgospara  su saludtal y como o

explica Villarroya (2012):

“La movilizacion de pacientes constituye uno de los principales factores de
riesgo para las lesiones de espalda, y por ello entre el personal sanitario tiene una
especial incidencia la lumbalgia aguda, debido a la manipulacion manual de
pacientes por tareas de higiene, traslados o cambios posturales. Asi, los
trastornos dorsolumbares derivados de estas tareas tienen su origen
principalmente en la realizacion de levantamientos incorrectos con cargas
excesivas y en la adopcidn de posturas incorrectas, tanto al realizar las

movilizaciones como al asumir tareas estaticas.

En el sector sanitario los trastornos musculo-esqueléticos son uno de los
principales problemas, siendo la lesidbn mas comun dentro del personal que
moviliza pacientes debido al esfuerzo asociado a la movilizacion. El personal
sanitario tiene un riesgo elevado de padecer trastornos musculo-esqueléticos,
debido a diversos condicionantes, tales como adoptar posturas incorrectas, utilizar
equipamientos obsoletos, contar con un numero inadecuado de profesionales o
trabajar en espacios limitados. Tales lesiones musculo-esqueléticas se pueden
producir en cualquier zona del cuerpo, pero son mas sensibles los miembros
superiores y la espalda, en especial la Zzona dorsolumbar, incluyéndose

lumbalgias, hernias discales o incluso fracturas vertebrales por sobreesfuerzo.

La manipulacion de pacientes es, en muchos casos, responsable de la
aparicion de fatiga fisica asi como de lesiones que se pueden producir bien de
forma inmediata o bien por la acumulacién de pequefios traumatismos,
concretandose tras realizar la movilizacién de enfermos en periodos cortos y de
manera repetida. Estas movilizaciones exigen una demanda fisica a la zona

lumbar que en algunos casos puede estar cerca del limite maximo de tolerancia de
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compresion (...) al tener que levantarse totalmente al paciente o parte de su

cuerpo” (p. 27).

Por supuesto, estos problemas desaludno solo ocurren al
personal sanitario, incluso pueden ser mas frecuentes para los cuidadores no
profesionales ni preparados. Los cuidadores pueden valerse de algunas
estrategias para movilizar a sus pacientes, con las que el peso que

levantaran sera menor, o bien, se evitaran caidas y lesiones graves para ambos.

Muchas de dichas estrategias son utilizadas por el personal de enfermeria
en los hospitales y entre ellas destacan: el uso de las sabanas, la practica de
determinadas posiciones corporales para cargar y la colocacion de tubos vy
agarraderas para el paciente. Sin embargo, esta tarea representa un reto que el
cuidador no puede evadir, ya que funciona entre otras cosas para mantener el
funcionamiento de los d6rganos y extremidadesy la higieney, como
consecuencia, evitar la formacion de llagas o escaras en el cuerpo sobretodo del
paciente que pasa bastante tiempo encamado. Aunque esto puede prevenirse,
ocurre con frecuencia en pacientes con dificultades para moverse y personas de la

tercera edad.

Las llagas, ulceras por presidn o escaras son "lesiones en la piel y tejidos
subyacentes como consecuencia de la compresion producida por presion, friccion
o cizallamiento entre una protuberancia 6sea y los tejidos que la envuelven contra
una superficie externa, generalmente cuando la compresion es prolongada o
sostenida" (IMSS, 2015, p. 12). Las acciones inseguras mas frecuentes asociadas
con la aparicion de escaras son la inmovilizacién prolongada, falta
de higiene, posicionamiento inadecuado del paciente, falta de los aditamentos
necesarios o de cambios de posicion, inexistencia de un horario establecido para
los cambios de postura, inmovilizacion inadecuada, cizallamiento o friccion, no
aplicar sustancias hidratantes o aplicar sustancias inadecuadas durante la higiene
del paciente y larealizacion de masajes de forma inadecuada (MINDSALUD,
2014). El cuidador del paciente en riesgo de sufrir llagas por presion debera poner
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especial atencion y realizar continuas revisiones al cuerpo de su paciente ya que
este tipo de lesiones se consideran una entidad importante por su incidencia y alta
prevalencia, asi como por las repercusiones asociadas. Las ulceras por presion,
son una complicacion tragica, pero evitable, pues afectan la calidad de vida de los

pacientes, llegando incluso a provocarles la muerte (IMSS, 2015).

En lo referente a la administracién de medicamentos, es indispensable que
ésta sea rigurosamente cuidada, pues los errores en la toma de farmacos puede
resultar extremadamente perjudicial para el paciente, tanto al ingerir
medicamentos no prescritos por el médico, como al no tomar la dosis indicada, en
los horarios indicados. En el caso de los adultos mayores,
que generalmente requieren mas de un medicamento, suele recomendarse que
estos lleven un minucioso registro de los medicamentos y los horarios para evitar
olvidos y confusiones, o bien, que la toma de farmacos sea supervisada o
controlada por alguien mas, en este caso, el cuidador. Esta misma estrategia
puede facilitar al cuidador la administracion de los medicamentos de su paciente o
los propios. Otra habilidad con la que los cuidadores deben contar es la de
aplicar inyecciones, pues puede presentarse la ocasion en la que deban hacerlo

por si mismos ya sea por una emergencia o cotidianamente.

Por otro lado, los signos vitales son indicadores del estado funcional del
cuerpo ya que reflejan el estado fisiologico de los drganos vitales (cerebro,
corazén y pulmones), expresando de manera inmediata los cambios
funcionales que suceden en el organismo (EducarChile, 2012). Por ello, la
medicion correcta y constante de signos vitales en el adulto mayor, representa una
herramienta muy valiosa que ayudara a detectar disfunciones y alertara a los

cuidadores quienes a su vez contaran con evidencia para informar a su médico.

Los cuatro signos vitales son 1)frecuencia cardiaca (medida por el
pulso); 2) frecuencia respiratoria; 3) presion arterial y 4) temperatura. Sera de gran
utilidad que el cuidador adquiera la capacidad de medir y registrar cada uno de los
signos  vitales.  Asimismo puede resultar oportuno que  sepan

medir adecuadamente indicadores importantes en algunos casos como la glucosa
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en pacientes diabéticos. Estos conocimientos también ayudaran al cuidador para
que supervise sus propios indicadores de salud y en caso de detectar alguna falla,

poder asistir al médico.

Existe otro aspecto biolégico de gran importancia no solo para los
cuidadores y sus pacientes sino para todos los seres vivos: La nutricion, que
representa
uno de los retos mas importantes para los cuidadores ya que existen pacientes ma
yores autdbnomos que se hacen cargo de su propia alimentacion vy
otros, dependientes, que no lo hacen, ademas de mostrarse poco colaborativos a
la hora de tener que ingerir sus alimentos. Este aspecto no puede evadirse
ni recibir poca atencion ya que una inadecuada alimentacion puede traer consigo

graves consecuencias.

La malnutriciéon es un importante trastorno alimenticio que afecta al aporte
energético y al proteico; pero también las consecuencias del exceso, entre las que
podemos enumerar la obesidad, dislipemia, hipertension arterial e hiperglucemia,
tienen amplia representacion en pacientes de edad avanzada. Para cada caso es
preciso establecer una dieta especial pues no se han publicado recomendaciones
con criterio univoco y definitivo para personas que sobrepasan los 65 afos de
edad (Serrano-Rios, Cervera-Ral, Lopez-Nomdedeu, Ribera-Casado & Sastre-
Gallego, 2010).

También la hidratacién resulta indispensable en la tercera edad. La
deshidratacion puede generar consecuencias desagradables ya que se asocia con
hipotensién, aumento de la temperatura corporal, confusion mental, dolor de
cabeza e irritabilidad. Ademas la falta de liquido puede ser el principal
contribuyente al estreiimiento, muy comun en las personas mayores. Aunque
algunos pacientes dejan de tomar liquidos por falta de sed o por sus frecuentes
ganas de orinar, es importante mantenerlos bien hidratados para propiciar el buen

funcionamiento corporal. (Observatorio de Hidratacion y Salud, 2015).

La eleccion de los alimentos adecuados y el desarrollo de buenos habitos

de alimentacion deben ser guiados por un conocimiento cientifico del régimen
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alimentario y de las actividades del aparato digestivo. Es importante que las
personas encargadas de preparar las comidas del adulto mayor tomen en cuenta
que alimentarse bien no es comer mucho, significa ingerir distintos tipos de
alimentos que aseguren el desarrollo y mantenimiento de todos los 6érganos con
salud, vigor y bienestar (Espin, Leyva, Vega, Simon, Arencibia, Ochoa, Rodriguez,

Garcia, Lopez, Diéguez & Suarez, 2015).

El cuidador puede enfrentarse a situaciones que afecten la alimentacion de
su familiar. Por ejemplo, existen adultos mayores que han olvidado cémo preparar
la comida, se niegan a comerose niegana ingerir algunos alimentos
especificos, necesita que se le dé de comer en la boca, presenta problemas para

masticar o tragar y sufren de estrefiimiento o diarreas frecuentes.

Sabiendo esto, los cuidadores deben preparar comidas que sean nutritivas
(y equilibradas al incluir alimentos de acuerdo con el plato del bien comer), que
mantengan buenas condiciones de higiene en la preparacion y servicio, sean
variados, tengan un buen aspecto (deben ser apetitosas), y que se adapten a las

necesidades fisioldgicas de cada paciente.

La nutricion de los cuidadores mismos también suele verse afectada en
gran medida pues en muchas ocasiones debido a la situacidon que viven con una
carga excesiva de tareas, le restan importanciaa una correcta alimentacion,
lo postergan, no les preocupa ingerir platillos balanceados o acudir con un
profesional para que les recomiende una dieta, ingieren lo que sea mas rapido de

preparar, hacen ayunos muy lagos e incluso pueden olvidarse de comer.

También la higiene corporal y bucal, estan asociadas con la calidad de vida.
Es otro aspecto fisico de gran importancia para los cuidadores quienes deben
propiciarla y mantenerla. La falta de higiene corporal y buco-dental puede generar
graves consecuencias de tipo infecciosas no sélo en la tercera edad sino durante

toda la vida.

Los cuidadores deben conocer algunas técnicas especiales para el
cepillado de dientes y encias y la limpieza general del cuerpo (orejas, genitales,

manos, etc.) para evitar errores comunes. Pueden valerse de algunas estrategias
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como el uso de una gasa para limpiar la cavidad bucal de sus pacientes cuando
estos hayan perdido algunos o todos sus dientes o poner en practica las
estrategias de movilizacion para dar bafos de esponja a sus pacientes
encamados. Estas estrategias especiales deben ser compartidas por
los profesionales de enfermeria y odontologia y pueden servir para que el cuidador

las aplique a si mismo.

Muchos de los pacientes mayores requieren y solicitan la compafiia a sus
consultas médicas, ya que puede resultar dificil para ellos trasladarse a, o
moverse dentro de las clinicas de salud, asi como recordar detalles importantes
que pueden ayudar a su meédico. Por ello los cuidadores deben disponer de su
tiempo para acompafiar y apoyar a su paciente, lo cual le resultara mas sencillo
siguiendo una estrategia que le permita tener a su alcance todos los detalles
importantes respecto a la salud de la persona mayor y de la suya en las ocasiones
que el mismo cuidador requiera servicios médicos. De esta manera, resultara de
gran importancia el manejo organizado y constante de una bitacora o cuaderno de
registros donde el cuidador pueda anotar los detalles referentes a la alimentacion,
el ejercicio, la toma de medicamentos, los signos vitales, etcétera y que pueda

revisar en cualquier momento.

Finalmente, los cuidadores suelen presentar afectaciones fisicas, cronico-
degenerativas 0 sintomas psicosomaticos debido a que generalmente son
personas adultas y muchas veces adultas mayores al igual que sus pacientes,
esto aunado a que tales padecimientos pueden exacerbarse al desempefar la
funcién de cuidador, porque no se prevé oportunamente la sobrecarga. Asi, las
personas que cuidan la salud de otros presentan con frecuencia, ellas mismas,
una salud precaria (Garcia-Calvente, Mateo-Rodriguez & Maroto-Navarro, 2004;
Lopez & Crespo, 2007).
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b. Psicolégicos

En este apartado se concentran todos aquellos retos de orden psicoldgico
o "mental" (como otros autores lo denominan) y emocional con los que cuidadores

y cuidadoras pueden toparse dia con dia.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013), mas del
20% de la poblacion de 60 afos y mas sufre algun trastorno mental o neural,
siendo la demencia y la depresion los padecimientos neuropsiquiatricos mas
frecuentes. En la persona de edad avanzada, los factores genéticos y bioldgicos,
las alteraciones en la movilidad, la presencia de dolor, enfermedades cronicas o la
experiencia de alguna pérdida (familiar, salud, dependencia, entre otros) pueden
causar aislamiento, soledad y angustia, situaciones relacionadas con estos
trastornos (INEGI, 2014). Estos datos son relevantes considerando que la mayoria
de los cuidadores de personas de edad avanzada son también personas mayores,
lo cual indica que los trastornos pueden estar presentes en ambos casos al mismo

tiempo.

El estado emocional de pacientes y cuidadores se pone a prueba con cada
obstaculo por afrontar y al no contar con los recursos necesarios para adaptarse a

nuevas situaciones, se encuentra en riesgo constante.

Hay quienes denominan esta capacidad para hacer frente a situaciones
desfavorables como resiliencia y al mismo tiempo la consideran un rasgo o
caracteristica de la personalidad, un proceso por desarrollar, o bien, un
resultado(Fernandez-Lansac& Crespo, 2011).Segun el modelo biopsicosocial
(Garcia-Calvente, Mateo-Rodriguez & Maroto-Navarro, 2004), cuando existe un
desequilibrio entre las demandas del ambiente y los recursos que las personas
poseen para hacer frente a esas demandas se genera el estrés. La tension
emocional y los posibles problemas de salud asociados aparecen cuando se
percibe un nivel muy elevado de demandas y escasos recursos para controlar esa

situacion.

El cuidado de personas mayores dependientes ha sido identificado desde el

siglo pasado como una de las situaciones mas estresantes que se dan en el
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circulo familiar (Zarit, 1996, en Yanguas, Leturia & Leturia, 2000) y por si fuera

poco, este trabajo por lo general no suele durar poco tiempo.

La impotencia, la sensacion de saber que todo lo que se hace es
insuficiente para aliviar los males del ser querido, la sensacion de derrota, son los

elementos mas generadores de estrés cronico (Faur, 2005), aunque no los unicos.

Asi mismo, desde hace algunas décadas (Fernandez-Hermida, Fernandez-
Sandonis & Fernandez-Menéndez,1990; Schulz,O’Brien, Bookwala & Fleissner,
1995, en Lépez y Crespo, 2007; Yanguas, Leturia & Leturia, 2000; Lépez-Gila,
Orueta-Sanchez, Goémez-Caro, Sanchez-Oropesa, Carmona-De La Morena,
Alonso-Moreno, 2009), se confirmd que los cuidadores, incluyendo los de tipo
formal e informal, se ven expuestos constantemente a una serie de situaciones
estresantes que incrementan el riesgo de que padezcan diversos problemas
emocionales, especialmente sintomas depresivos, altos niveles de ira, irritabilidad,

apatia, hostilidad, ansiedad y alteraciones del suefio.

Dentro de esta categoria, destacan también como generadoras de estados
emocionales negativos las relaciones de dependencia. La situacion de
dependencia de los adultos mayores se ha ido agravando junto al crecimiento

poblacional de este grupo.

La dependencia es la necesidad de ayuda o asistencia indispensable para
desarrollar las actividades de la vida cotidiana, la incapacidad de una persona de
valerse por si misma. “Es un estado en el que se encuentran las personas que por
razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual,
tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos
corrientes de la vida diaria y, de modo particular, los referentes al cuidado
personal” (Consejo de Europa, en Lorenzo-Otero, Maseda-Rodriguez, & Millan-
Calenti, 2008, p. 34).

Asi, las caracteristicas determinantes de la dependencia son: 1) la
limitacion (bioldgica, fisica, psiquica o intelectual) que disminuye o elimina algunas
capacidades, 2) la incapacidad para realizar actividades de la vida cotidiana y 3) la

necesidad de cuidados y asistencia por parte de terceros.
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El cuidado suele emerger de una situacion de dependencia y viceversa.
Aunque en vez de eliminarse, ésta puede ir en aumento. El aceptar la
responsabilidad de una persona dependiente representa una gran carga y un reto
para el cuidador, sin embargo, no todas las personas que requieren cuidados son
totalmente dependientes, sino que las relaciones de dependencia se construyen

todos los dias con pequefas acciones y actitudes cotidianas.

La gravedad del problema de salud del receptor de cuidados y su nivel de
dependencia no sélo definen las demandas, también son una fuente de estrés
para el encargado porque supone enfrentarse diariamente con el sufrimiento y la
dependencia, asi como con situaciones conflictivas, a veces dificiles de
manejar. Las tareas que suponen mayor sobrecarga son las poco flexibles en el
tiempo y que interfieren en gran medida con otras obligaciones del cuidador las
que exigen una respuesta inmediata y aparecen de manera inesperada y las que
requieren disponibilidad permanente para cuidar. Son precisamente estos

cuidados los que asumen las mujeres con mayor frecuencia.

En el ambito del cuidado, el término “sobrecarga” se ha usado con mucha
frecuencia desde la década de los ochenta en referencia al impacto que tiene
cuidar a una persona dependiente, sea mayor o no, sin embargo no se ha
obtenido una sola definicion. Se ha diferenciado la carga “objetiva” referida a los
efectos concretos del peso de las tareas en la vida diaria, y la carga “subjetiva”,
referida a la percepcidén que tiene el propio cuidador de las demandas recibidas y
los sentimientos derivados de convivir con una persona mayor y/o enferma

(Garcia-Calvente, Mateo-Rodriguez & Maroto-Navarro, 2004).

Algunos autores, enfatizan la sobrecarga de los cuidadores refiriéndose al
grado en que la persona cuidadora percibe que el cuidado ha influido sobre
diferentes aspectos de su salud, su vida social, personal y econdmica
(Zarit, Reever & Bach-Peterson, 1980 en Fernandez-De Larrinoa, Martinez, Ortiz,
Carrasco, Solabarrieta & Gémez, 2011). De esta manera se observa el impacto
que genera el cuidado en la salud fisica y psicolégica de la persona

cuidadora (Pinquart & Sorensen, 2003 en Fernandez de Larrinoa, Martinez, Ortiz,
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Carrasco, Solabarrieta & Gomez, 2011; Cardona, Segura, Berbesi, Ordofiez &
Agudelo, 2011).

Incluso ha llegado a destinarse el desafortunado término de sindrome del
cuidador para describir el conjunto de alteraciones meédicas, fisicas, psiquicas,
psicosomaticas y hasta los problemas laborales, familiares y econdmicos que
enfrentan los cuidadores como si de un entidad clinica se tratara(Garcia-

Calvente, Mateo-Rodriguez & Maroto-Navarro, 2004).

Si hablamos de cuidado, y del agotamiento y sobrecarga derivados de esta
accion, no podemos dejar de hacer referencia al popular sindrome de burnout o
sindrome del quemado. Este sindrome ha sido estudiado como una forma de
estrés laboral referido especificamente a las profesiones asistenciales: médicos,
enfermeras, psicologos, docentes aunque también ha sido aplicado a los
cuidadores informales. El burnout se caracteriza por el cansancio o agotamiento
emocional, despersonalizacion o deshumanizacién, falta o disminucion de

realizacion personal y las afectaciones a la salud en general.

Es muy comun encontrar casos de dependencia en la tercera edad, en los
cuales, el adulto mayor demanda la realizacién de actividades que ya no puede
ejecutar por si mismo. Al mismo tiempo, las actitudes del enfermo o adulto mayor
suelen ser conflictivas o requerir un esfuerzo extra. La gratitud, la educacioén y el
respeto se pierden en las relaciones de cuidado a largo plazo y se ven

remplazadas por actitudes de hostilidad, reproche, manipulacion y chantaje.

También existen, la relaciones de codependencia entre el cuidador y el
receptor de cuidados cuando el primero asume las responsabilidades de su
paciente como propias, la actividad de cuidar se convierte en toda su vida,
abandona sus actividades antes cotidianas y su propio cuidado dejan de ser
relevantes ya que da prioridad a los de su paciente. Cuando el cuidador se asume
indispensable para mantener con vida a su paciente y acepta todas las
responsabilidades mencionadas anteriormente, es frecuente que pierda de vista
sus propios deseos, objetivos, metas y proyectos, lo cual es perjudicial para su

estado psicologico pues propicia los sentimientos de tristeza, inconformidad,
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frustracion, insatisfaccion, infelicidad, culpa e impotencia, y la sensaciones de

estar atrapado, atascado o encerrado y de no encontrarle otro sentido a la vida.

Por esta razon es indispensable que un cuidador elabore y lleve a cabo sus
propios proyectos de vida, tenga espacios para estar consigo mismo y con otros
ademas de su paciente y pueda salir de ese ambiente y tomar descansos varias

veces a la semana, sobre todo si él suele dedicar todo su tiempo al cuidado.

Para hacer frente a la dependencia, la Sociedad Espafola de Geriatria y
Gerontologia (2013), recomienda que el cuidador del adulto mayor procure la
participacion activa de la persona cuidada, no sobreprotegiendo ni haciendo cosas
que él mismo pueda hacer, de esta manera se le animara a colaborar con
actividades basicas de un modo adecuado a sus capacidades, esto de una forma
segura, promoviendo la sensaciéon de sentirse digno cuando es asistido en las

actividades mas intimas.

Asi, no solo se propiciara la independencia y la autonomia y se demorara lo
mas posible la llegada de la dependencia, sino que la relacion entre cuidador-

cuidado se vera beneficiada.

Para propiciar la independencia y autonomia hace falta incluir sencillas
acciones en el dia a dia. Por ejemplo, las actividades ocupacionales tales como
las manualidades y los juegos mentales son estimulantes a nivel cognitivo y
motriz, mantienen al paciente en accion y presente en el aqui y el ahora. Incluirlo
en las labores domésticas por mas simples que estas sean lo ayudaran a sentirse
util, valorado y a recordar sus propias capacidades. El valorar y enfatizar las
opiniones, ideas y capacidades del receptor de cuidado, animarlo a que realice
acciones sencillas pero importantes relacionadas con su propio cuidado, el de su
hogar y el de sus familiares favoreceran su estado emocional y propiciaran su

constante colaboracion.

Solicitar ayuda a otros familiares o recurrir a algun profesional suele ser
también de gran ayuda. Sin embargo, existen cuidadores que creen no necesitar
ayuda o se asumen como la unica persona en el mundo capaz de hacer lo que su

paciente necesita. Como cualquier actividad laboral, el cuidado requiere que
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existan momentos destinados al descanso y distraccion y si el paciente no debe
estar solo, es necesario contar con alternativas. Hay que recordar que el cuidado,
sobretodo en el ambito familiar, no es responsabilidad de una sola persona, por lo
que si el cuidador cuenta con la capacidad de negociar los tiempos y
responsabilidades con otros miembros de la familia, podra facilitarse su propio

trabajo.

En la ultima etapa de la vida, el estado emocional puede ser muy variado,
cambiante e influenciado por condiciones muy complejas, o bien por detalles

aparentemente simples.

Es bien sabido que los adultos mayores pueden mostrar una actitud dificil,
llena de hostilidad, necedad, terquedad, obstinacién e inflexibilidad, por ello otra
habilidad que favorecera al cuidador, sera aprender a comunicarse con su
paciente para mantener una relacion respetuosa, basada en negociaciones. Asi
como estas actitudes llegan a surgir repentinamente, puede que tengan un origen
antiguo, sin embargo, pueden modificarse con pequenos cambios constantes en la
rutina, estableciendo limites, solicitando conversaciones o con algunos cambios en

el actuar.

Del mismo modo existen personas con actitudes totalmente diferentes con
quienes los cuidadores no tendran mayor problema. En los casos en los que no es
asi, sino que se exaltan las actitudes negativas, el cuidador debera prestar
especial atencion al estado emocional de su paciente dia con dia ya que por sus
condiciones, los adultos mayores dependientes pueden ser una poblacion en
riesgo constante, de manera que sera facil caer en estados emocionales negativos

(tristeza, enojo, melancolia, preocupacion, ira, etcétera).

Sera recomendable entonces, que el cuidador reconozca la importancia del
estado emocional y lleve registro de los estados de animo de su familiar, de modo
que pueda notar cambios importantes y elaborar un plan de acciéon que evite que
dichos estados se prolonguen o empeoren generando estados mas graves de
depresion o ansiedad entre otros.
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Los antecedentes pueden determinar el tipo de relacion entre cuidador-
cuidado pues las condiciones que conllevan a la situacion de cuidado son muy
distintas en cada caso. Por un lado, la situacion biolégico-funcional de los adultos
mayores tiene origenes diferentes, ademas, las enfermedades, padecimientos o
dificultades funcionales demandan cuidados especificos y esto repercute en la
relacion que se da entre ambos. Por otra parte, los motivos que llevan a un
cuidador a asumir este rol, influirdan d manera significativa en su modo de

relacionarse con la persona a su cargo.

Quintanar, Flores, Garcia y Sanchez (2011), enlistan siete motivos para

cuidar a una persona mayor.

Motivacion altruista: Su objetivo es mantener el bienestar de la persona cuidada

porque se entienden y comparten necesidades, intereses y emociones.
Reciprocidad: La persona ahora cuidada, antes cuido.
Gratitud y estima: Demostradas por la persona cuidada hacia el cuidador.

Sentimientos de culpa: Como una forma de redimirse, de superar sentimientos

de culpa creados por situaciones del pasado.

Evitar censura: Por parte de la familia, conocidos, amigos, en el caso de que se

tomara la decision de no cuidar.
Aprobacion social: Por prestar cuidados.

Abandono familiar: El cuidador reconoce que la persona dependiente carece de

otras personas que lo ayuden.

Ademas, la experiencia de cuidado estara influenciada por el tipo de relacion que
se mantenia antes de que la persona dependiente necesitara ayuda de otros. Los
cuidadores que antes mantenian una relacion cercana e intima, son quienes
suelen tener motivacién altruista, lo cual indica que buscan el bienestar de la otra
persona y ayudarlas a sentirse mejor (Quintanar, Flores, Garcia & Sanchez, 2011).
Si por el contrario, antes de la demanda de cuidados, se mantenia una relaciéon

hostil o lejana, los motivos para cuidar seran otros (abandono familiar, aprobacion
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social, culpa) e influenciaran negativamente la relacién cuidador-cuidado si no se

trabajan las emociones negativas que puedan surgir de ello.

c. Socio-culturales

Una vez expuesta la importancia de la existencia de las figuras cuidadoras,
es preciso mencionar, que esta ha sido una labor pasada a un segundo plano; en

su gran mayoria, al espacio de lo privado, de lo doméstico y femenino.

“Pese a la gran importancia de su papel dentro de la sociedad, el cuidado
de adultos mayores es uno de los trabajos mas devaluados en la esfera social; el
cuidado de personas dependientes se ha ubicado por tradicion en los espacios
privados, se ha hecho invisible y no siempre se remunera porque no se considera
una labor productiva. Incluso, se sugiere que la remuneracién de este trabajo es
principalmente voluntaria y es mal visto cuando el cuidador demanda un aumento

salarial” (Gonzalez-Méndez, 2014, p.16).

De esta forma, incluso hasta en nuestros dias se concibe el trabajo de
cuidado como algo innato y natural de las mujeres. Antes era invisible a los
asuntos publicos y sociales, en la medida en que no era considerado trabajo, entre
otras cosas porque no era remunerado, y viceversa. Las ciencias sociales no
incluian esta categoria dentro de la conceptualizacion del trabajo. A partir de este
legado historico, y en consecuencia hasta la actualidad, las labores de cuidado
son poco valoradas. Se cree que la labor del cuidador no requiere de cualificacion
y se asocia con niveles intelectuales bajos y con trabajadores de bajas clases
sociales, o de determinadas razas y etnias, en gran parte porque el trabajo con
adultos mayores implica muchas veces el contacto con el cuerpo y la intimidad de
estos y la realizacién de actividades que se consideran sucias, menos nobles que
otras y que una mujer normalmente no aceptaria realizar (Arango, 2010 en
Gonzélez-Méndez 2014).

Se piensa que el cuidado, sobretodo en el ambito familiar, suele ser un acto
voluntario estrechamente relacionado con el afecto y que genera nexos

emocionales profundos, pero asumiendo que el amor es un intangible, no puede
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ser contabilizado en términos econdmicos, es impagable e, incluso, no se debe

pagar para que sea auténtico.

Es claro que un gran reto para el cuidador informal estda compuesto por las
normas culturales que lo rigen, dentro de las cuales también se encuentra la
obligacion filial que interviene en los hijos como los responsables de los padres
cuando estos dejan de ser autbnomos, ademas de ser también una expectativa de
los que necesitan cuidados, quienes prefieren y esperan recibir los cuidados por
parte de sus hijos u otro familiar y no de otras personas poco dignas de su
confianza. Este rol del cuidador ademas esta ligado al género femenino, lo cual
tiene sus raices dentro de la cultura mexicana donde el modelo tradicional del
“hombre proveedor, mujer cuidadora” constituye la base del cuidado de los hijos y
de la familia. Es por ello que gran parte de los casos el cuidado de los adultos
mayores recae en la solidaridad proporcionada principalmente por esposas,
hermanas, hijas, nietas, vecinas, etcétera, como ya hemos mencionado
anteriormente (Robles-Silva, s.f. en INAPAM, 2010).

Esta forma de visualizar el trabajo del cuidador informal, también genera
que se le considere una victima, alguien que hace algo que debe hacer sin recibir

nada a cambio, un individuo que no tiene otra opcién.

Ante estas circunstancias surgen dificultades psico-sociales como lo son la
necesidad de discutir los sentimientos con amigos, familiares, otros cuidadores o
personas que hayan vivido una experiencia similar; recibir ayuda de profesionales,
organizaciones dentro de la comunidad, solicitar informacién completa vy
especializada sobre el estado del paciente (Moreno, Arango-Lasprillay Rogers,
2010). Los profesionales de la salud deben contar con la formacién acorde a esa
situacion que les permita atender con efectividad tanto al paciente como al

cuidador para que esto influya de manera positiva en su bienestar (Salas, 2006).

Dentro de esta categoria también destacan los aspectos econdmicos del
acto de cuidar. El nivel cultural y el estatus socioecondémico afecta principalmente
a como los cuidadores manejan la situacion de cuidado. Las personas difieren en

creencias sobre la importancia del cuidado de los adultos mayores. Para algunos,
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el cuidado en el hogar proporcionado por un familiar es una de las prioridades mas
importantes, mientras que otros grupos consideran mas importante el cuidado
profesional brindado por instituciones especializadas o por una persona contratada

para acudir al domicilio.

El estatus socioeconomico o la clase social, tiene una compleja relacion con
el proceso de cuidado. Se considera generalmente que un nivel bajo de estatus
socioeconomico o clase social, genera un menor numero de recursos disponibles
y una mayor carga, asi como un menor acceso a informacion y a recursos publicos
(Yanguas, Leturia & Leturia, 2000).

Dentro de esta clasificacion de retos también se encuentran los posibles
conflictos emergentes en el contexto familiar, conflictos que pueden surgir
principalmente respecto a la definicion de la enfermedad y de como proveer
cuidado, las opiniones sobre cdmo y cuantos miembros de la familia deben de

cuidar a la persona dependiente y el como apoyar al cuidador principal.

Dado que los retos socio-culturales estan intimamente relacionados con los
psicologicos, resulta l6gico que una carga excesiva de trabajo aunada a los
frecuentes problemas familiares puede traer graves consecuencias para el
cuidador a nivel emocional. Estos conflictos pueden manifestarse en muy
diferentes formas, por ejemplo: crisis en los momentos de tomar decisiones
importantes, como realizar o no tratamientos médicos, la continuidad del cuidado
después de un periodo de hospitalizacion, traslados de la persona dependiente

entre diversos domicilios, el aporte econémico requerido, etcétera.

Otro de los mencionados retos para el cuidador que el cuidado de una
persona mayor dependiente puede provocar, es la reduccién en su tiempo libre y
en sus actividades sociales. Montgomery (1996 en Lorenzo-Otero, Maseda-
Rodriguez & Millan-Calenti, 2008), apoya la idea de que los cuidadores con
restricciones en actividades sociales y tiempo libre, necesitan mas tiempo para dar
respuesta a esas demandas que los que dicen no tener restricciones en su tiempo

libre ni en sus actividades sociales.
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Usualmente, los cuidadores que perciben su situacion de cuidado como
muy demandante, pueden limitar sus actividades sociales y perder asi
posibilidades de encontrar apoyo social. EI apoyo a cuidadores ademas de
producir emociones positivas, se ha asociado a la provisidon de ayuda, lo cual
contribuira a aligerar la carga objetiva y subjetiva que resulta del cuidado. Una
menor sensacion de carga ayudara, asimismo, a salvaguardar la resiliencia del

cuidador (Fernandez-Lansac & Crespo, 2011).

En la actualidad la funcion del cuidador no es suficientemente valorado ni
por la sociedad, ni por la familia, motivo por el cual los apoyos que recibe son
insuficientes, incluyendo a las instituciones de salud (De la Cuesta, 2009; en
Velasquez, Lépez, Lépez, Catafio & Mufioz, 2011). Por lo tanto se considera
necesario sensibilizar a la sociedad para que valore y reconozca a los cuidadores
y les brinde espacios de formacion integral que les permitan realizar sus

actividades con mayor conocimiento y facilidad.

Los obstaculos antes mencionados para el cuidador, no soélo tienen
influencia sobre ellos, sino también sobre el adulto mayor, quien al igual que
cualquier persona requiere la interaccidon con otros, por lo que es importante
facilitarle la interaccién social, la cual no es facil alcanzar y mantener en el mundo
moderno, globalizado en el que como ya mencionamos, no hay espacio para las
personas de edad avanzada y la principal prueba es que se les minimiza o se les
ignora. Sin embargo, el cuidador tiene la posibilidad de tomar decisiones que
posibiliten la socializacion y la interaccién con ambientes saludables. Como se ha
mencionado, los actos simples y cotidianos son los que generan actitudes
importantes ante diferentes condiciones. Que el cuidador mantenga
conversaciones sobre una gran variedad de temas actuales con su paciente, lo
anime y lo acompane a realizar actividades grupales deportivas, ocupacionales,
recreativas o de entretenimiento, propicie visitas de amigos y conocidos y lo
impulse a salir hacer visitas, suelen repercutir positivamente en el estado del
adulto mayor y favorecer su relacién con el cuidador. Asimismo se facilita la

construccion de nuevas relaciones con otros y con ello, la creacion y el
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mantenimiento de redes sociales importantes para el bienestar psicolégico adulto

mayor.

d. Ambientales

Al mencionar los retos ambientales, se hace referencia a todo aquello que
conforma un espacio fisico adecuado para el paciente y su cuidador. Incluye todos
los factores relacionados con la salud, sobre los cuales los cuidadores pueden
tener un relativo control. Estos factores determinan el ajuste que las personas
desarrollan para adaptarse al medio y estan estrechamente relacionados con los
estilos de vida y acciones de autocuidado (Nufez-Rojas, Tobdn, Arias-Henao,
Hidalgo-Rasmussen, Santoyo-Téllez, Hidalgo-San Martin & Rasmussen-Cruz,
2010).

Existen evidencias cientificas de que el disefio ambiental, repercute en gran
medida en el estado emocional y en la salud de las personas (Landazuri &
Mercado, 2004; Vargas-Marcos, 2005; Ortega-Andeane, Irepan-Aguilar, Cantu-De
Ledn & Estrada-Rodriguez, 2010; Calvillo-Cortés, 2010).

En el caso de la tercera edad generalmente no se considera al espacio
fisico como un elemento importante para su calidad de vida, por el contrario se

asignan lugares pequenos, descuidados e improvisados.

La adaptacion de un cuidador al lugar donde va a desempefar sus
funciones es indispensable, ya que no solo permite una libertad o restriccion fisca
para sus actividades cotidianas, sino que tal y como defiende Martinez (2009), el
bienestar psicoldgico y la calidad ambiental de un espacio fisico estan muy
relacionados, esto es en la medida que un recurso ambiental fisico favorece o
dificulta la satisfaccion de necesidades de la persona. Por ello es preciso que la
residencia, el vecindario y la casa, escenarios donde se desarrolla la vida
cotidiana, se conviertan en lugares donde la persona mayor y su cuidador se

sientan codmodos.
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Las necesidades no satisfechas causan tension, inconformidad e
insatisfaccion. Cedrés-De Bello (2000), sostiene que condiciones ambientales
tales como temperaturas extremas, aire contaminado, ruidos molestos o mala
iluminacién, que estén fuera de los limites aceptables, pueden hacer el trabajo del
cuidador intolerable, incluyendo que ciertos aspectos peligrosos en el ambiente
fisico pueden ser detectados so6lo hasta que causan serios accidentes, como el

caerse en un piso resbaladizo, o en un escalon imperceptible.

Por tanto un ambiente fisico satisfactorio es indispensable para el cuidador
porque facilitara las actividades que cotidianamente que debe realizar como: la
movilizacion, el traslado y el aseo personal del adulto mayor, quien podra vivir de

manera digna.

Por lo antes expuesto las habitaciones destinadas al cuidado de los adultos
mayores, deben reunir una serie de requisitos ambientales que repercuten tanto
en el estado de salud como en el emocional, los cuales que pueden verse

afectados negativamente por un ambiente fisico deficiente.

El medio que rodea al adulto mayor, el mobiliario y la decoracién tienen una
notable influencia sobre su estado de salud y su calidad de vida. En lo que se
refiere a los pacientes y adultos mayores, a través del disefio se pueden estimular

o inhibir ciertos comportamientos y emociones.

Aunque existe poca informacion publicada y detallada al respecto, algunas
de las caracteristicas del ambiente que deben ser consideradas al momento del
diseno para adaptarlas a las necesidades de los usuarios. La limpieza y la
seguridad son las dos condiciones que mayor importancia tienen en los espacios

de salubridad.

Pérez (2013), realiz6 una clasificaciéon de los factores ambientales que
repercuten directamente y en mayor medida sobre el bienestar y la comodidad de

los pacientes:
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Las condiciones atmosféricas hacen referencia a la temperatura, la
humedad, el movimiento del aire, ventilacion y la pureza del aire. Se recomienda
que la temperatura ambiente oscile entre los 20-23°C. Debido a que las personas
reaccionan de manera diferente a las condiciones atmosféricas, por lo que se ha
establecido una temperatura que puede considerarse ideal para todas ellas.
Temperaturas inferiores a las mencionadas pueden hacer que el paciente sienta
frio y temperaturas superiores a las establecidas hacen que se sienta incémodo

por el efecto del calor.

El acondicionamiento del aire consiste en hacer que la ventilacién tenga
unas caracteristicas casi iguales a las del aire libre. La ventilacion se realiza,
normalmente, abriendo las ventanas y la puerta durante cortos espacios de tiempo
y de forma alternativa. Para renovar el aire de una habitacion es suficiente con que
se abra la ventana durante 10 o 15 minutos. Siempre que sea posible, se lleva a
cabo durante los procedimientos de cambio de ropa de cama y limpieza de la
habitacion. El cuidador debe evitar que se originen corrientes de aire, para lo cual

se recomienda el uso de biombos que eviten que el aire le llegue de forma directa.

Las condiciones de iluminacion repercuten de manera directa en el
bienestar del paciente y por lo tanto en su proceso de recuperacion. La iluminacion
en los centros sanitarios puede ser de dos tipos: natural y artificial. La natural es
producida por los rayos solares; por sus propiedades curativas, desinfectantes,
térmicas, etc., es la mas recomendada para el cuidado. Ademas, la luz solar
aporta a las habitaciones iluminacion natural, que va a influir en el estado de
animo de los pacientes. La luz artificial (iluminacion eléctrica) esta disenada de
forma que pueda ser utilizada segun las necesidades.

Respecto a los colores de las habitaciones, se recomienda que las paredes
se pinten de colores claros y sin brillo, para que no absorban la luz ni produzcan

reflejos molestos para la persona.

Sobre las condiciones de insonorizacion se ha demostrado que el ruido
ambiental, tiende a producir fatiga fisica y trastornos nerviosos o emocionales. El

ruido que se genera en el entorno del hogar puede provenir del exterior o del
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interior. Los del interior son facilmente controlables, pero los exteriores resultan
inevitables. Algunas entidades sanitarias tienden a colocar sistemas de
aislamiento en las ventanas, que tienen como objetivo mitigar los efectos
negativos derivados del ruido y de las vibraciones, ya que todos estos factores
pueden influir en el estado emocional del adulto mayor. Sin embargo es muy dificil
controlarlos en el hogar, por lo cual se recomienda poner musica agradable y

relajante para el adulto mayor.

Otro tipo de caracteristicas ambientales que debe cuidarse, como lo explica
la revista Consumer (Fundacion Eroski, 2005), son los pisos que deben ser lisos,
antideslizantes, sin elementos que sobresalgan (como ocurre a veces en el acceso
a terrazas y balcones), hay que evitar las alfombras, si hay peldafos, deben estar
senalizados y tener elementos que ayuden a franquearlos; los suelos de madera
son mas seguros tratados con ceras antideslizantes. EI mobiliario debe ser
acomodado de modo que se prevengan accidentes. Puede funcionar poner a un
lado los muebles u objetos que dificultan el paso, evitar que objetos como cables,
juguetes, etcétera, estén en lugares de paso, en la medida de lo posible, los
bordes de los muebles deben ser redondeados, si es necesaria una silla de
ruedas, hay que prever que pueda desplazarse por toda la vivienda, los
dispositivos eléctricos para subir y bajar persianas son mas comodos y seguros,

las puertas deben ser anchas, de al menos 80 centimetros.

Otras recomendacion de la revista es que dentro del cuarto de bafo, se
coloquen plasticos o alfombrillas, para no resbalar en la bafiera o en la ducha; es
mas factible una ducha que una bafera, que tenga barras asideras de apoyo, de
un color que contraste con el de la superficie de la pared y de plastico, ya que son
menos resbaladizas. Hay que elegir cuidadosamente su ubicacién vy fijarlos bien
en la pared. Un grifo de doble via, monomando y preferiblemente de palanca,
garantizara su mejor manejo y la taza del retrete debe estar suficientemente alta (a

45 0 50 centimetros del piso).

Otro aspecto importante recomendable es considerar el contacto con la

naturaleza en la medida de lo posible ya que se ha comprobado que el bienestar
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emocional también se asocia a las actitudes ambientales y al comportamiento
ecologico (Amérigo, Garcia & Sanchez, 2013). Los beneficios que el contacto con
la naturaleza tiene sobre el bienestar de las personas es un hecho que se ha
constatado a través de un numero creciente de investigaciones (Herzog & Strevey,
2008; Ryan, Weinstein, Bernstein, Brown, Mistretta & Gagné, 2010).

3. Programas para el cuidado del cuidador.

Dada la vulnerabilidad de la poblacion cuidadora, han surgido varios
programas de apoyo a esta poblacion, mayormente en Europa. Recientemente en
América Latina y nuestro pais también comenzaron a tomarse medidas para hacer

frente a la situacion de los cuidadores.

Los autores esparoles Torres, Ballesteros y Sanchez (2008), mencionan
que dentro de su pais los programas se han realizado de manera psicoeducativa y
educativa, localizandose las primeras intervenciones en apoyo a los cuidadores en
1996, cuando Conde publicé los contenidos de un proyecto de intervencion de
grupos de apoyo dirigido a cuidadores de personas mayores, con el objetivo de
disminuir el nivel de estrés de los cuidadores. Para ello propuso sesiones
semanales de una hora de duraciéon donde combinaba la informacion y técnicas de

apoyo emocional a los cuidadores.

En esa década se encuentran publicaciones de autores como Toribio (1997
en Torres, Ballesteros & Sanchez, 2008), que comparti6 un proyecto de
intervencién de un grupo de cuidadores familiares, liderado por enfermeras
pertenecientes a un centro de salud, donde el programa se centraba en desarrollar
habilidades para satisfacer las diferentes necesidades de los parientes

dependientes, ademas de la aplicacion de técnicas para el manejo del estrés.

En el mismo afio se propusieron dos programas meramente educativos: el
de Piriz (1997, en Torres, Ballesteros & Sanchez, 2008), dirigido a cuidadores de

familiares con Alzheimer, compuesto por sesiones individuales para los
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cuidadores, orientadas a aspectos relacionados del cuidado del familiar,
adaptaciones y riesgos del hogar. El programa de Marquez (1997 en Torres,
Ballesteros & Sanchez, 2008), por su parte, tuvo el objetivo de abordar el
desarrollo de conocimiento, habilidades y actitudes del cuidador familiar,

orientados a los cuidados y necesidades basicas del familiar dependiente.

Para 1998, Lopez (en Torres, Ballesteros & Sanchez, 2008) desarrollé un
programa no solo para el cuidador familiar sino también para un grupo de
voluntariado social. Las sesiones se desarrollaron en una residencia asistida.
Entre algunos de los contenidos del programa figura el asesoramiento y refuerzo

motivacional del cuidador.

A finales del siglo XX, Lépez (1999 en Torres, Ballesteros & Sanchez, 2008)
describié un proyecto de investigacion destinado a cuidadores de familiares con
demencias. Las sesiones grupales de cuidadores eran realizadas en un centro de
salud y lideradas por trabajadores sociales. En estas se combinaba la informacion
de recursos para el cuidado con talleres para el desarrollo de habilidades de

afrontamiento.

Martin (1999 en Torres, Ballesteros & Sanchez, 2008), desarrollé un estudio
cuasi-experimental incorporando un andlisis cualitativo de las sesiones grupales,
los cuidadores familiares participantes acudieron al centro de salud durante 12
sesiones grupales con una periodicidad quincenal. ElI equipo de terapeutas era
multidisciplinar y se abordaban aspectos tanto formativos como el desarrollo de

actitudes y habilidades, orientando las sesiones a la resolucién de problemas.

Castellanos publico en el 2000 (en Torres, Ballesteros & Sanchez, 2008) los
contenidos de un programa de intervencion para cuidadores de familiares con
enfermedades cronicas, con el objetivo de disminuir el nivel de estrés de los
cuidadores. Las sesiones grupales se planearon en una institucion sanitaria
durante una hora de duracién, con participacién de un equipo de terapeutas

multidisciplinar.
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Un afio después, Escés (2001 en Torres, Ballesteros & Sanchez, 2008)
llevé a cabo un estudio cuasi-experimental que tenia como objetivo mejorar la
formacion de los cuidadores. Este programa se componia de 18 sesiones grupales
dirigidas a cuidadores familiares de pacientes encamados y semi-encamados de
un area basica de salud. Las sesiones grupales se desarrollaban en el centro de
salud durante hora y media, en donde se combinaban aspectos de educacion

sanitaria y técnicas para el manejo del estrés.

Vinyoles (2001 en Torres, Ballesteros & Sanchez, 2008) por su parte,
propone un proyecto de ensayo clinico para evaluar la eficacia de un programa de
intervencidon para disminuir la ansiedad y depresion en cuidadores de familiares
con Alzheimer. El programa del proyecto proponia la combinacion de sesiones
individuales y grupales con los cuidadores durante un periodo de cuatro meses,

conducidas por profesionales de atencion primaria de salud.

Para el mismo afo, Mouronte (2001 en Torres, Ballesteros & Sanchez,
2008) relat6 los contenidos de un programa de intervencioén dirigido a cuidadores
de familiares con Alzheimer, desde una institucién hospitalaria. Este programa se
compuso de un total de cinco sesiones repartidas durante unos cuatro meses de
duracién. Los contenidos son diversos, desde el manejo de los trastornos de
comportamiento de los pacientes dependientes, modos de afrontar signos de

sobrecarga en el cuidador, hasta la informacién sobre recursos socio-sanitarios.

Ya en 2003, Biurrun (en Torres, Ballesteros & Sanchez, 2008) publicé un
proyecto de intervencién en grupo para cuidadores de familiares con Alzheimer,
este programa combinaba sesiones informativas acerca de la enfermedad, su
evolucion, recursos para el cuidado, aprendizaje de habilidades de cuidado,
ademas de desarrollar grupos de apoyo en los cuales se proporcionaba un marco

estable de apoyo emocional y social.

Por el mismo afo Fernandez (2003, en Torres, Ballesteros & Sanchez,
2008), desarrolld un estudio de grupos dirigido a ayudar al cuidador familiar de

personas ancianas con Alzheimer. Consistid en la emision de microespacios
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televisivos donde se les ofrece informacion y formacion, que son recibidos en el
propio domicilio. Entre algunos de los contenidos del espacio televiso, figura
informacion sobre la enfermedad, autocuidado del cuidador y adaptaciones de la

vivienda.

Finalmente, Losada (2004 en Torres, Ballesteros & Sanchez, 2008) realizd
un programa de intervencion de dos meses de duracion con encuentros grupales
compuesto por cuidadores de familiares con demencia. Los cuidadores recibieron
una intervencion cognitivo-conductual dirigida a la modificacién de pensamientos
disfuncionales, con un programa basado en la estrategia de solucion de

problemas.

Como se puede analizar en esta recopilacion realizada de intervenciones
espafolas, los estudios realizados tienen la caracteristica de ser la mayoria
enfocados a cuidadores de personas con demencias y/o Alzheimer, algunas
contenian sesiones individuales y muy pocas eran realizadas con apoyo e

integracion de un equipo multidisciplinario.

Por otro lado Sapag, Lange, Campos y Piette (2010), propusieron una
recopilacion sobre las estrategias innovadoras para el cuidado y el autocuidado
dentro de América Latina. En esta destacan los paises deColombia y Paraguay; el
primer pais se destaca por el programa Cuidando a los cuidadores, dirigido a los
cuidadores principales de pacientes con enfermedades cronicas que contactan a
los servicios de salud (ya sea directamente o por remisiéon de profesionales,
asociaciones u otros servicios) para favorecer su experiencia, reconocer sus
potencialidades y limitaciones, e identificaran las ganancias que genera ser

cuidador logrando un mayor empoderamiento de ese papel.

En Paraguay sobresale el trabajo de equipos multidisciplinarios para apoyar
a las personas mayores en el cuidado de las enfermedades cronicas y sus
complicaciones en los hogares y centros de atencion de dia. Estas estrategias
reflejan la importancia de la colaboracion entre varias disciplinas, y del contar con

un apoyo institucional que los respalde en su labor de cuidar.
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Otro estudio reciente de Bogota es el realizado por Velasquez, Lépez,
Lopez, Castano y Mufioz (2011), quienes propusieron un programa educativo con
enfoque cultural dividido en seis sesiones (sensibilizacion, informacién
culturalmente adaptada, toma de decisiones, compromisos de accién y cierre). El
programa fue empleado por una enfermera experta en geronto-geriatria y
enfermeria transcultural con el objetivo de determinar el efecto de este programa
para cuidadores de personas ancianas en situacion de discapacidad y pobreza en
un sector del pais. Se evaluaron las variables: auto-percepciéon de salud,
funcionalidad familiar, carga del cuidador y depresion. Las sesiones de esta
intervencidn eran encaminadas al auto-reconocimiento, la auto-reflexion y el
compromiso desde los propios intereses y motivaciones. Se concluydé que los
efectos del programa educativo con una perspectiva cultural, son una parte ante la
necesidad de construir mayor evidencia frente a los efectos de las acciones que

promueven los diversos profesionales con el grupo de cuidadores familiares.

En nuestro pais también se han tomado medidas a nivel institucional para
cuidadores. Entre las instituciones interesadas se encuentra el Instituto Nacional
de las Personas Adultas Mayores (INAPAM), que en 2002 sugiri6 promover el
auto-cuidado y la capacitacién para la atencion integral informal de cuidadores,
familiares, amistades y voluntarios. Con esta finalidad, menciona es necesario la
integracion de un equipo multi e interdisciplinario, donde se incluyen profesionales
como: Personal médico, Trabajador social, Psicologo(a), Enfermero, Gericultista,

Técnicos en rehabilitacion y Voluntariado (incluyendo a la familia).

En 2005, el DIF (Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia)
cred el Programa Nacional Gerontolégico, estableciendo un apartado para la
Escuela para Hijos con la finalidad de perfeccionar la conducta de autocuidado, al
poseer informacién acerca de la forma de prevenir las diferentes patologias que se
presentan conforme avanza la edad y modificando su actitud hacia los adultos
mayores, lo que los sensibiliza para brindarles un mejor trato. Este programa fue

dirigido a la comunidad en general, a la familia del adulto mayor, tanto
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institucionalizado como de la comunidad, para fomentar el envejecimiento exitoso
(INAPAM, 2010)

También existen investigaciones relevantes como la de Larios-Saldafia y
Herrera-Herrera (2009), donde sugieren la implementacion de un modelo
andragogico con el objetivo de identificar el enfoque que debe contener la
estrategia para cuidadores de enfermos de Alzheimer. Segun estos autores dicho
modelo permite disefiar y guiar procesos docentes y orientarlos hacia un
participante determinado, remitiéndose a las caracteristicas de aprendizaje, no a
las metas ni a los objetivos. De esta manera se orientan de manera particular
hacia conocimientos, habilidades e informacion que forme e instruya al cuidador

sobre su capacidad para hacer frente al cuidado de un enfermo.

Martinez, Pelaez, Pablo, Castillo, Orea y Dominguez (2012), evaluaron la
eficacia de un programa psicoldgico, dirigido al Cuidador Primario Informal para
disminuir la sobrecarga e incrementar el nivel de autoeficacia percibida, en
comparacion con un grupo control. Dicho programa de intervencion const6é de
cuatro sesiones con una duracion de 120 minutos cada una, diferidas
semanalmente, durante las cuales se aplicaron las técnicas de: Psicoeducacion,
relajacion muscular progresiva, entrenamiento en solucion de problemas,

entrenamiento en asertividad y control conductual.

Gbémez-Barrera y Ruiz-Martinez (2014), realizaron un programa psicolégico
para disminuir la sobrecarga y las repercusiones psicolégicas y sociales de
cuidadores; aplicaron un estudio pre-experimental dentro de un programa de
apoyo psicoldgico para cuidadores primarios, evaluandolo por medio del disefio
pre-post prueba, aplicando la escala de Zarit, el Cuestionario de Percepciéon de
estrés y el Cuestionario General de Salud, para evaluar los efectos del programa

compuesto por nueve sesiones.

Por su parte, Sapag, Lange, Campos y Piette (2010), refieren que en
nuestro pais las estrategias innovadoras dirigidas a mejorar el cuidado y el

autocuidado de los pacientes con enfermedades cronicas se enfocan al desarrollo



51

de aplicaciones basadas en el uso de las tecnologias de la informacion y las
comunicaciones, por ejemplo, el empleo de mensajes de texto, respuestas de voz
interactivas e Internet para promover el cuidado y el autocuidado de los pacientes

diabéticos.

Por otro lado se encuentra el Proyecto VIDA: iniciativa piloto realizada en
las ciudades de Veracruz y Xalapa, México, dirigido a lograr la integracion de los
servicios, el trabajo colaborativo multidisciplinario, asi como el entrenamiento, la
educacion y la participacién de los pacientes a fin de mejorar el cuidado y el

autocuidado de pacientes diabéticos (Sapag, Lange, Campos & Piette, 2010).

Como lo afirman Cerquera y Pabdn (2014), los programas que se han
utilizado con mas frecuencia han sido de respiro, autoayuda, psicoeducativos y
psicoterapéuticos, aunque la literatura reporta diferentes formas de intervencion,
como autoayuda, la intervencién individual y familiar, intervenciones usando el
apoyo telefénico, psicoeducativas (en su mayoria realizadas por el area de
enfermeria), psicosociales con técnicas de relajacion, basadas en la actividad

fisica y desde el area de terapia ocupacional.



. MARCO METODOLOGICO

A. Punto de partida: Psicologia Social, Investigacién-accién y Grupo
Operativo.

Este trabajo se realiz6 desde el enfoque de la psicologia social aplicada ya
que ésta se encarga de brindar posibilidades para analizar y atender las
demandas sociales de la poblacion de tal forma que se puedan disefar e

implementar intervenciones para resolver las problematicas actuales.

Dicha perspectiva tiene sus primeros comienzos como disciplina
principalmente con dos acontecimientos: El primero en 1897, cuando Norman
Triplett, considerado el primer psicélogo experimental en el campo social, realizé
un estudio para comparar la ejecucién de los participantes cuando estaban solos y
cuando estaban en contexto grupal, evaluando los efectos de la competencia
sobre la ejecucién. El segundo, fue en 1908, con la publicacion de dos textos
sobre psicologia social, uno fue escrito por Edward Ross en Norteamérica y el otro
por el psicélogo Inglés Wiliam Mc Dougall. Este ultimo argumenté que el
comportamiento social es producido por los instintos, ademas de mostrar que
dicha conducta puede ser estudiada de una manera metddica y sistematica (Duran
& Lara, 2001).

Sin embargo fue hasta 1920, que dicho enfoque psicolégico tomé mayor
fuerza, dando lugar al estudio de diversos procesos como los son las actitudes, los
estereotipos, la persuasion, el prejuicio y la cognicidbn social, relaciones
interpersonales, el altruismo, la identidad y demas que se fueron integrando en la
disciplina de manera paulatina (Morales & Moya, 2000). El florecimiento de dichos
trabajos duré cerca de una década. En 1924, fue publicado por Floyd Allport, el
libro titulado “Psicologia Social”’, sobresaliente en este campo ya que en él se
escribid acerca de la comprension de las emociones y sobre las consecuencias de

una audiencia en el desempefio de los individuos (Duran & Lara, 2001).
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En 1921, Sigmund Freud compartié su pensar acerca de la diferencia entre

psicologia individual y social:

"La oposicién entre psicologia individual y psicologia social o
colectiva, que a primera vista puede parecernos muy profunda, pierde gran
parte de su significacidn en cuanto la sometemos a un mas detenido examen.
La psicologia individual se concreta, ciertamente, al hombre aislado e
investiga los caminos por los que el mismo intenta alcanzar la satisfaccion de
sus instintos, pero sélo muy pocas veces y bajo determinadas condiciones
excepcionales, le es dado prescindir de las relaciones del individuo con sus
semejantes. En la vida animica individual, aparece integrado siempre,
efectivamente, 'el otro' como modelo, objeto, auxiliar o adversario y de este
modo la psicologia individual es al mismo tiempo y desde el principio

psicologia social, en un sentido amplio, pero plenamente justificado" (p. 68).

Ademas de considerar la psicologia como social, Freud establecido su
definicién de masa:

“La masa psicolégica es un ente provisional que consta de elementos
heterogéneos, estos se han unido entre si durante un cierto lapso, tal como
las células del organismo forman, mediante su unién un nuevo ser que
muestra propiedades muy diferentes que sus células aisladas” (Freud, 1921,
p. 68).

Todos los individuos que componen la masa se asemejan gracias a los
elementos inconscientes y los lazos afectivos que se dan en ella. Este lazo social
es efecto de la libido, de esta manera el punto central de la organizacion social se
encuentra en el deseo, por lo cual lo cultural es entonces del orden natural y nos

convierte en creadores y creaturas (Aguado, 2012).

Asi desde la concepcién psicoanalitica, el hombre se constituye sujeto por
las vicisitudes del deseo del otro, por el deseo de ser su deseo y se descubre la

dimension de lo inconsciente (Jacobo, 2012).
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Es entonces que podriamos entender que la primera aproximacion del
psicoanalisis es desde una psicologia de las masas, donde sehabla acerca de un
sujeto que es “miembro de un linaje, un pueblo, de una casta, una institucién, o
como integrante de una multitud organizada en masa con un determinado fin”
(Freud, 1921, p.121).

De esta forma, el concepto de grupo cobra gran importancia. Desde esta
nocion psicoanalitica, se concibe como un precipitado creador de significaciones
(sociales y deseantes) que sirven de referencia a la configuracion de la
subjetividad, colectiva e individual, entendida como magma imaginario-simbdlico

del campo inconsciente (Jacobo, 2012).

Dentro de este contexto Elton Mayo realizé los primeros estudios referentes
al grupo en su practica social empresarial, ahi descubrid la relacion positiva entre

los trabajadores, la empresa y las normas de esta mejoran la productividad.

Bion, derivado de su trabajo de readaptacion a la vida civil, de los veteranos
y pensionistas de guerra, formula una teoria tentativa para explicar los fenbmenos
de un grupo debido al poco éxito en las intervenciones individuales, es asi como

ve la oportunidad y demanda de una intervencion psiquiatrica de forma grupal.

En Francia, René Kaes aborda la nocién de grupo, entendiéndola como
totalidad, a través de su trabajo heuristico y epistemolégico observa las
condiciones por las cuales el sujeto del inconsciente, se agrupa y como se articula,
lo singular con lo institucional. Por su lado Didier Anzieu presenta los conceptos de
suefio e ilusion grupal; Angel Bejarano, realiza su trabajo sobre resistencia y
transferencia; André Missenard y Pontalis desarrollan las identificaciones y grupo.
En Austria, Melanie Klein propone una psicologia social donde el individuo aislado

es una abstraccion que como tal no existe en la realidad (Jacobo, 2012).
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Entre 1935 y 1936, Muzafer-Sherif comenz6 una serie de estudios pioneros
sobre normas sociales enfocados en la conformidad y la influencia social
(Feldman, 1998 en Duran & Lara, 2001). Durante estos mismos afos, Allport
conceptualizo a la Psicologia social como el “intento de comprender y explicar
como el pensamiento, el sentimiento y la conducta de las personas individuales
resultan influidos por la presencia real, imaginada o implicita de otras personas”
(Morales & Moya, s.f., p. 24).

En el afo de 1936 el psicologo aleman Kurl Lewin, después de inmigrar a
los Estados Unidos, desarrollé6 una teoria para explicar cdmo el comportamiento
social es el resultado de la interaccion entre el medio ambiente y las
caracteristicas de los individuos (Duran & Lara, 2001). Dentro de dicha teoria
aplicé las ideas de la Gestalt a la psicologia social ya que, fundamenta la
importancia que tiene para el individuo la percepcién del medio ambiente social; a
esto lo llamo el “campo psicologico de la persona”; desde este punto de vista, la
conducta se ve afectada por las caracteristicas del individuo (como su habilidad,
su personalidad o sus disposiciones genéticas) y por la percepcion que él o ella
tienen del medio ambiente social (Taylor, Peplau & Sears, 1997 en Duran & Lara,
2001). Tal fue su influencia en la Psicologia Social que llego a tener varios
discipulos entre ellos se encuentran Leon Festinger, Harold Kelley, Morton
Deutsch, Stanley Schacter, John Thibaut, entre otros considerados como
psicologos sociales de renombre en las décadas de los 50 hasta los 70 (Baron &
Byrne, 1998 en Duran & Lara, 2001).

Con su dicho “el todo es mas que la suma de las partes”, Kurt Lewin
representa que el grupo y su ambiente constituyen un campo social dinamico
cuyos principales elementos son los subgrupos. Es asi que si se modifica un

elemento se puede modificar la estructura (Jacobo, 2012).

Dicho autor intentd establecer una investigaciéon cientifica que integrara la

parte experimental con la accion social y definio el trabajo de investigacion-accion
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como un proceso ciclico de exploracion, actuacion y valoracion de resultados, en
este contexto, el investigador es sujeto de la investigacion, abordando un aspecto
de la realidad (objeto de la investigacion) para explicar el fendbmeno estudiado
(1946; en Gémez, 2010). De este modo, la investigacion-accién es una forma de
investigacién con la cual se pueden lograr cambios teoricos y, simultaneamente,
cambios sociales, dicha de otra manera esta metodologia consiste en el analisis,
recoleccion de informacion, conceptualizacién, planeacién, ejecucion y evaluacion,

pasos que luego se repiten.

Es asi como la investigacion-accién, es definida como una intervencion a
pequefia escala en el funcionamiento del mundo real y el examen minucioso de
estas intervenciones. Su objetivo, segin Alvarez-Gayou (2003), es resolver
problemas cotidianos e inmediatos, buscando mejorar la calidad de vida de las

personas.

Barrote y Aneiros (1992, en Alvarez-Gayou, 2003), la proponen como “una
forma de indagacién introspectiva colectiva emprendida por participantes en
situaciones sociales con objeto de mejorar la racionalidad y la justicia de sus
practicas sociales o educativas, asi como su comprension de esas practicas y de

las situaciones en que éstas tienen lugar” (p. 31).

Dicha metodologia tiene sus inicios segun Suarez Pazos (2002 en
Colmenares & Pifiero, 2008), por el encargo de la administracion norteamericana
quien realizé estudios sobre modificacion de los habitos alimenticios de la
poblacion ante la escasez de determinados articulos, el propdsito era resolver
problemas practicos y urgentes. Para ello, los investigadores debian asumir el
papel de agentes de cambio, en conjunto con las personas hacia las cuales iban
dirigidas las propuestas de intervencion. Para esos momentos se vislumbraban
ciertos rasgos caracteristicos de la investigacion accion, tales como el

conocimiento, la intervencién, la mejora y la colaboracion.
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A lo largo del tiempo la metodologia investigacion-accién desarroll6 dos
tendencias; la primera netamente sociologica desde los trabajos de Kurt Lewin
(1946-1996) continuados por el antropdélogo de Chicago Sol Tax (1958) y el
sociélogo colombiano Fals Borda (1970); la segunda vertiente es mas educativa
impulsada por las ideas de Paulo Freire (1974) en Brasil, Stenhouse (1988) y Jhon
Elliott (1981, 1990), asi como por Carr y Stephen Kemmis (1988) de la Universidad

de Deakin en Australia (Colmenares & Pifiero 2008).

Para los autores, Latorre, Suarez-Pazos, Peter-Park, entre otros, se
destacan tres modalidades bien definidas de esta metodologia de investigacion,

descritas a continuacion (en Colmenares & Pinero, 2008):

Modalidad técnica: Esta tiene la principal funcion de disenar y aplicar un
plan de intervencion eficaz para la mejora de habilidades profesionales y
resolucion de problemas. En ella los agentes externos actuaban como expertos
responsables de la investigacion, ellos establecen las pautas que se deben seguir
y esta se relaciona con los practicos implicados por la elecciéon de los
participantes. Trata de resolver un problema practico, por la incorporacién de los
participantes como co-investigadores.

Permite explorar interrelaciones hipotético-deductivas y puede tornarse
hacia a la manipulacion y control del mundo fisico o social, por ello la dimension
epistemoldgica esta representado por el sujeto separado de objeto de estudio, con
la pretension de lograr la neutralidad y la objetividad en la investigacién. En esta

modalidad destacan los estudios realizados por Lewin, Corey y otros.

Modalidad practica: Busca desarrollar el pensamiento practico, hace uso
de la reflexion y el didlogo, transforma ideas y amplia la comprensién. Los agentes
externos cumplen papel de asesores, consultores. En relacion a la idea que
subyace en esta modalidad, esta representada por la interpretacion, los
significados de las acciones que el individuo hace sobre la realidad, existe una

interrelacion permanente con el otro; la epistemologia se define por esa
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interaccidn, esa relacion de integracion, de grupo, elimina por completo la
separacidon del investigador y lo investigado. Los autores que se destacan son

Latorre, los trabajos de Stenhousey de Elliott.

Modalidad critica o emancipatoria: Reune las finalidades de las otras
modalidades, pero le afiade la emancipacion de los participantes a través de una
transformacién profunda de las organizaciones sociales, lucha por un contexto
social mas justo y democratico a través de la reflexion critica. Incorpora la teoria
critica, se esfuerza por cambiar las formas de trabajar, hace mucho énfasis en la
formacion del profesorado, esta muy comprometida con las transformaciones de

las organizaciones y la practica educativa.

En esta ultima modalidad la realidad es interpretada y transformada con
miras a contribuir en la formacion de individuos mas criticos, mas conscientes de
sus propias realidades, posibilidades y alternativas, de su potencial creador e
innovador, autorrealizados; por lo tanto epistemoldégicamente se puede senalar
que existe una comunicacion permanente entre los grupos de investigacion, dénde
no existen jerarquias, ni expertos, todos los miembros estan en el mismo nivel,
son responsables de las acciones y las transformaciones que se generen en el

proceso investigativo. Sus principales representantes son Carr y Kemmis.

Estas tres modalidades corresponden con los tres tipos de intereses
planteados y fundamentados por Habermas (1982, en Colmenares & Pifero,
2008), quien los distingue como: interés técnico, interés practico e interés liberal.
Este autor explica la connotacidén que le asigna a cada uno de ellos y su relacion

con los intereses de la ciencia.

Aqui se presentara la modalidad técnica ya que se creara y aplicara un plan
de intervencion para resolucion de un problema, bajo el planteamiento de las tres
etapas del cambio social de Kurl Lewin: descongelamiento, movimiento,

recongelamiento (Vidal & Rivera, 2007).
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Las partes del proceso son, segun Vidal y Rivera (2007): 1) Insatisfaccion
con el actual estado de cosas; 2) Localizacion de un area problematica; 3)
Identificacion de un problema especifico a ser resuelto mediante la accién; 4)
Formulacion de varias hipotesis; 5) Seleccion de una hipodtesis; 6) Ejecucion de la
accién para comprobar la hipotesis; 7) Evaluacion de los efectos de la accion y por

ultimo, 8) Generalizaciones.

Kemmis y McTaggart (1988, en Rodriguez, Herraiz, Prieto, Martinez,
Picazo, Castro, Bernal & Murillo, 2011) describen las caracteristicas de la
investigacién-accién son las siguientes: es participativa ya que las personas
trabajan con la intencion de mejorar sus propias practicas; la investigacion sigue
una espiral introspectiva, de ciclos de planificaciéon, accidén, observacién y
reflexion, avanzando hacia problemas de mas envergadura; la inician pequenos
grupos de colaboradores, expandiéndose gradualmente a un numero mayor de
personas; es colaborativa, se realiza en grupo por las personas implicadas; da pie
a crear comunidades autocriticas de personas que participan y colaboran en todas
las fases del proceso de investigacion; se caracteriza por ser sistematico de
aprendizaje, orientado a la praxis; induce a teorizar sobre la practica, somete a
prueba las practicas, las ideas y las suposiciones; implica registrar, recopilar,
analizar nuestros propios juicios, reacciones e impresiones en torno a lo que
ocurre; exige llevar un diario personal en el que se registran nuestras reflexiones;
realiza analisis criticos de las situaciones; procede progresivamente a cambios

mas amplios.

Para llevar a cabo una metodologia de esta naturaleza, Carr y Kemmis
(1986 en Kember & Gow, 1992) creen que deben darse tres condiciones
necesarias y suficientes, para realizar la investigacion-accién: en primer lugar que
sea un proyecto planteado como una practica social, se considera una forma de
accion estratégica susceptible de mejoramiento; en segundo que dicho

planteamiento avance a través de una espiral o de ciclos de planteamiento,
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accion, observacion y reflexion, estando todas estas actividades puestas en
funcionamiento de modo critico e interrelacionado y por ultimo que implique a los
responsables de la practica en todos y en cada uno de los momentos de la
actividad, ampliando gradualmente la participacion en el mismo, para incluir a
otros de los afectados por la practica, mantener un control colaborativo del

proceso.

Como se puede apreciar, la investigacién-accion de Kurl Lewin tuvo varios
seguidores y continuadores de la teoria, la cual debe cumplir ciertas
caracteristicas, condiciones y pasos a desarrollar. De esta manera se daria paso,
a propiciar una investigacion, realizar ajustes a esta y aplicarla siempre obteniendo
resultados nuevos que favorecen un cambio en los sujetos, y en la aplicacion del

conocimiento, tratando siempre a realizar una investigacion unica.

La década de los afios 50 es considerada como “la década del grupo’,
debido a que las investigaciones tuvieron un gran respaldo gubernamental, estos
estudios se enfocaron en el comportamiento grupal, para que fueran mas
productivos, buscaron métodos para mejorar la interaccidén entre los miembros de
los grupos e investigaron como influyen los grupos en las actitudes de sus

agremiados.

Ya en las décadas de los afos 60’s y 70’s, el numero de psicélogos
sociales al igual que los temas estudiados aumentaron considerablemente, no
obstante también empezaron a cuestionarse acerca del valor y la utilidad de esta
disciplina entrando algunos psicologos en una especie de crisis. Sin embargo, esto
no detuvo la producciéon de conocimiento y en la década de los 70, concluyeron
que la comprension de los aspectos del comportamiento social, podria mejorar si
se prestaba cuidado a los procesos cognoscitivos, como la atencion, la memoria y
el razonamiento, considerados primordiales para el pensamiento y
comportamiento social. Ademas en estos afios se dio comienzo a una psicologia
ambiental (Suria, 2010).
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También en los afos 60 surgido una expansion de psicoanalisis superando
fronteras y llegando hasta Latinoamérica, principalmente en Argentina, donde se
fundd el "Grupo de los Domingos en Argentina", antecesor de la "Asociacion
Psicoanalista Argentina". El grupo fundador se conformé por Arnaldo Rascovsky,
Enrique Pichén Riviere, Angel Garma, Celes Ernesto Carcamo, Guillermo Ferrari

Hardoy y Marie Langer.

En esta época destacaron los trabajos de Gringerberg Langer y Rodrigué
sobre psicoanalisis de grupo, los de Moreno con el psicodrama y los de Pichdn
quien propone articular el marxismo con el psicoanalisis de Freud y comienza a

estudiar al grupo como forma de intervencion ciclica.

Desde la perspectiva del psicoanalisis, Enrique Pichdén Riviere (1985),
analiza el proceso grupal, a través de los elementos presentes en su diagrama del
cono invertido (figura 1). El inicio de ese nuevo dominio del conocimiento cuyo
objeto a estudiar es el grupo, comenzd en el primer cuarto del siglo XX (Buzzaqui,
1998). Varios autores han tratado de ubicar los momentos en los cuales se
realizaron aportaciones relevantes a las teorias de los grupos, entre ellos se
encuentran las propuestas de Fernandez y de Kaés que se describiran a

continuacion.

La primera nocion que se mencionara de momentos epistémicos es
propuesta por Fernandez en “El campo grupal” (1989 en Buzzaqui, 1998), donde
propone tres periodos en la historia de los grupos: el primero esta representado en
la concepcion que afirma que “el todo es mas que la suma de las partes” y Lewin
sera el principal exponente. El segundo por la busqueda de “organizadores
grupales” donde se realiza una busqueda de conceptos que den cuenta de los
procesos grupales. El tercero alude a la dimension institucional de los grupos, a la

necesidad de un abordaje interdisciplinar.
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Por su parte Kaés en “El grupo y el sujeto del grupo” (1993, en Buzzaqui,
1998), defiende la existencia de tres momentos en la historia de la teoria
psicoanalitica de los grupos de una manera geografica y cronoldgica. En el primer
momento encontramos a Viena, (1920), donde surge el descubrimiento freudiano
plasmado en el texto “Psicologia de las masas y analisis del yo” publicado en
1921; consecutivamente en Londres, 1940, donde la perspectiva abierta a partir de
Bion y Foulkes, hacen su aparicion y por ultimo en Paris, 1960 refiriéndose a la

escuela francesa, donde se incluye Anzieu, Missenard, Bejarano y él mismo.

Bajo estas circunstancias, Scherzer (1988 en UAMX, 1997), por su parte,
realizd un estudio del vinculo, el analisis de la relaciébn en los sujetos, sus
intersubjetividades, sus mecanismos ideologicos, el sentido de la accion, el
analisis de las formas de organizacion de los sujetos en los ambitos grupal,

familiar e institucional, y las relaciones entre estructura psiquica y social

Enrique Pichdn Riviere se distingue por proponer la teoria de la operatividad
grupal que conlleva la creacion de un espacio en el que se realiza un aprendizaje
o re-aprendizaje social. Su teoria implica una praxis permanente del aprender a
pensar en grupo y en relacion a la vida cotidiana. Se trata de ir configurando un
Esquema Conceptual Referencial y Operativo (ECRO). Esto abarca la
estructuracion de un determinado tipo de pensamiento, aprender a pensar desde
un modelo conceptual que permita elaborar y abordar los procesos, ordenarlos e
interpretarlos. El ECRO es entonces, un conjunto organizado de conceptos, que
se refieren a una parte de la realidad que nos permite apropiarnos de ella como
totalidad y particularmente del objeto de conocimiento. El autor considera tres
elementos de la subjetividad que se dan en este ECRO: Sentir — Pensar — Actuar
(Pichén-Riviere, 1985, en Salvo, 2007).

Pichdn encontré que dentro del proceso grupal existen elementos
constantes a los que llamé "vectores del cono invertido". El autor retoma el término

vector para expresar cierto tipo de procesos de interaccion grupal, de manera que,
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se configura un esquema que permite hacer una lectura de la interaccion grupal,
evaluar la marcha de un grupo, y efectuar un diagndstico sobre el tema. El cono
invertido es un recurso visual para comprender mejor como se lleva a cabo el
analisis sistematico de las situaciones grupales, entendiendo “por analisis” hacer

explicito lo implicito (Pichén-Riviere, 1985, en Salvo, 2007).

Los elementos presentes en el cono invertido son: lo implicito -situaciones
basicas o universales que estan permanentemente actuando- y lo explicito -
contenidos emergentes o manifiestos-, la afiliacién -el primer momento del proceso
grupal-, el telé -disposicion del grupo en las actividades-, la pertenencia -ser y
sentirse parte del grupo-, la pertinencia -realizar acciones para el logro de la tarea-
, la comunicacién -cuando el emisor y el receptor han creado codigos comunes o
un ECRO para comprender un discurso, la cooperacion y competencia -procesos
complementarios para el logro de la tarea- y el aprendizaje -apropiarse de

conocimientos para trasformar la realidad- (Flores & Garcia, 1996).

Figura 1. Esquema del cono invertido de Pichon-Riviere.
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Ademas existen en el proceso grupal miedos y ansiedades. La ansiedad
aparece cuando emergen los primeros indicios del cambio, y mas concretamente,
toda situacion de aprendizaje, genera en los sujetos dos miedos basicos, dos
ansiedades basicas: a) el miedo a la pérdida (miedo a la pérdida del equilibrio ya
logrado en la situacién anterior) y b) el miedo al ataque (miedo a la nueva
situacion en la que el sujeto no se siente adecuadamente instrumentado) (Pichon-
Riviere, 1985, en Salvo 2007).

Es preciso tener presente que un grupo operativo, se entiende, como un
conjunto de personas que desde el inicio se reunen, con un conocimiento explicito
del acuerdo de reunirse, en el tiempo y lugar determinado, por un lapso
predeterminado para cada reunién y para el numero total de reuniones, asi como
la periodicidad, acordando discutir un tema preciso. El dispositivo grupal, propicia
un pensar, donde el sujeto participantes llega a aprender, planear, tomar
decisiones, y propone un verdadero sentimiento de autonomia que promueve el
arte de comprender (Rolla, 1964). El aprendizaje es un proceso de apropiacion
instrumental de la realidad, en el cual las conductas del sujeto se modifican a partir
de sus propias experiencias. Al hablar de proceso estamos implicando al
aprendizaje como una situacidon de cambio, que ocurre como resultado de una

practica y de la interaccion con el otro (Salvo, 2007).

El elemento central que moviliza al grupo es la tarea, tan es asi que Pichdn
afirma que no existe grupo sin tarea. Cualquier tipo de grupo tiene una tarea que
le es propia (terapéutica, de aprendizaje, etcétera). Es la tarea la que instituye al
grupo, en el sentido de que un conjunto de personas es considerado grupo
porque hay una tarea que une a sus integrantes. Si varias personas se reunen es
porque quieren desarrollar determinada tarea. Es justamente la tarea la que
permite el paso de un conjunto de personas a una estructura grupal; la tarea no

solo instituye sino que constituye el grupo (Pichén-Riviere, 1985).

El coordinador, la tarea y la organizacion grupal son los tres vértices de un

triangulo que representa la situacion grupal. La funcion del coordinador no es
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entrar en el grupo como lider o indicar a los integrantes lo que deben hacer. El
deberia interpretar el vinculo entre grupo y tarea, es decir como el grupo trabaja
con la tarea. La tarea del coordinador no es la tarea del grupo, su funcién no es
dirigir al grupo sino observar la relacion grupo-tarea. Al comienzo, el grupo insistira
de cualquier manera en hacer entrar el coordinador en la situacién grupal para
hacerlo su lider. Pero la funcion del coordinador sera justamente la de no aceptar

esta funcion que el grupo deposita en él.

El papel de la intervencién del coordinador en el grupo operativo facilita la
movilizacion de algun obstaculo, retroalimenta y hace puntualizaciones al grupo.
Ya que cuando ocurre cualquiera de las anteriores, generalmente el grupo se
estanca imposibilitando el paso a la tarea; en la pre-tarea es donde se logran
configurar los vinculos, pero es alli donde se presenta un arma de doble filo
debido a que los temores y ansiedades del grupo se pueden fortalecer y afianzar,
lo que constituira una barrera que imposibilita el paso a la tarea, y del mismo

modo, puede constituir un cierre de la misma (Corrales, 2005).

Las intervenciones que el coordinador realice deben estar ligadas con el
momento propicio del grupo con el coordinador. Cristébal Ovidio (en Corrales,
2005) menciona que el coordinador tiene algunos momentos representativos,
inicialmente ocupa el lugar de la espera; posteriormente, este representa la tarea
grupal, de esta manera encuadra o re-encuadra, en caso de ser necesario, y se
aclaran los roles del coordinador y del observador; una de sus funciones
principales es movilizar por medio de una intervencion los obstaculos, el
coordinador esta enmarcado dentro de la relacibn compromiso responsabilidad.
Finalmente, el coordinador interviene para movilizar los obstaculos que se

presenten en la realizacion de la tarea.

Como afirman Pavlovsky, Frydlewsky y Kesselman (1976), el coordinador
debe entrenarse también para aprender a entrar y salir grupalmente de situaciones

conflictivas denominadas “escenas temidas”, al tiempo que desea ayudar a sus
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co- coordinadores a entrar y salir grupalmente de sus respectivos conflictos. Con
este fin se propone un trabajo psicodramatico y con técnicas para someter estas
escenas, que se transforman en escenas resonantes. Esto es debido a que el
conflicto de cada participante es protagonista y resuena en cada companero del

proceso grupal.

De esta forma cada participante puede volver a su escena temida para
abrirlo a un nuevo repertorio de conductas y defensas alternativas hacia el mismo
miedo, formando una escena final llamada escena resultante, que nace como

resultado del tratamiento grupal de las escenas temidas.

Eduardo Pavlovsky, Luis Frydlewsky y Hernan Kesselman, en 1976
publicaron un articulo sobre “Las escenas temidas de un coordinador de grupos”,
proponiendo un método de formacion para coordinadores de grupo, donde hablan

sobre el papel fundamental de los coordinadores, realizando la siguiente reflexion:

“Cada corriente de la Psicologia Social psicoanalitica o no, tiene su
método, el cual es ejercido por el coordinador, segun su teoria y técnica, para
provocar la entrada en regresion de los integrantes de un grupo con el objeto de
movilizar estereotipos de conducta y también tiene sus recursos para provocar la

salida de la regresion o progresion de dichos integrantes” (p.1).

Los autores proponen un entrenamiento haciendo uso de técnicas para la
toma de conciencia de las situaciones conflictivas que cada uno debe sobrellevar
en la practica cotidiana y en su quehacer profesional que a su vez son

encubridoras de escenas conflictivas que le hacen eco, al coordinador de grupos.

Partiendo de la teoria de la operatividad grupal de Pichén-Riviere que a su
vez es producto de la concepcion psicoanalitica de los grupos, Flores y Garcia
(1996), propusieron una nueva modalidad para el trabajo grupal denominada

“taller”, el cual se define como “un espacio para pensar, sentir, analizar, construir...
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un espacio para dejar ser, y en donde la creatividad tiene un lugar especial para

enriquecer a la tarea y a los individuos” (p. 2).

La metodologia que se sigue dentro de un taller esta basada en la teoria de
Pichon-Riviere; tendra tres momentos: apertura, desarrollo y cierre, y al mismo
tiempo, cada una de las sesiones estara conformada de la misma manera. El
coordinador debe estar atento a las reacciones de los participantes, debe realizar
preguntas ejes para que ellos puedan deconstruir y construir propiciando una
reflexion y analisis de su realidad para que de esta manera se esclarezca la tarea.
El coordinador pretende que cada uno de los miembros elabore sus ansiedades y

obstaculos, tiene la funcién de co-pensar con el grupo (Flores & Garcia, 1996).

Siguiendo cronolégicamente, durante los afios 80 se consolidé la Psicologia
social en dos campos de expansion: La psicologia cognitiva y la aplicada. El
primer campo hace énfasis de los factores como los pensamientos, creencias,
actitudes y en general la comprension del mundo y su influencia en el
comportamiento social. De esta manera, consideran a la cognicion como el

aspecto basico del comportamiento social.

El segundo campo propone el incremento de la aplicacion del conocimiento
obtenido en situaciones de laboratorio, a escenarios fuera del laboratorio (Duran &
Lara, 2001). De alli se asigno cierta importancia a la accién investigativa, que es
concebida como un proceso ciclico de planeacion, accién y evaluacion, con
continua retroalimentacién de los resultados de la investigacion a todas las partes
involucradas, lo que facilita la observaciéon y analisis de contextos particulares, y a
Su vez puede usarse para resolver problemas actuales propiciando generar

nuevos conocimientos.

Con esta recopilacidon cronoldgica de acontecimientos, se observa que la
teoria psicoanalitica desde diferentes puntos de analisis abarca por completo la
realidad social, pues observa al sujeto en conflicto, en colectividad, participante y
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coordinador de un grupo operativo. En cada una de estas dimensiones permite

una aproximacion y un analisis profundo.

Actualmente diferentes orientaciones psicolégicas han formado parte de la
investigacion social. Suria (2010), propone que las mas sobresalientes son, la
conductista, etogénica, psicoanalitica, cognitiva y sociobioldgica, que se desglosan

a continuacion:

Orientacidon conductista: Dicha orientacion esta enfocada a que el hombre
estd determinado fundamentalmente por el medio y por las consecuencias
inmediatas de placer o displacer del comportamiento, de esta manera se
fundamenta el paradigma individuo-respuesta, y su relacién funcional con una
contingencia llamese refuerzo o castigo, segun sea el caso, de esta manera
surgen tres teorias predominantes: Teorias del refuerzo, teorias del aprendizaje

social e imitacion y teoria del intercambio social.

Orientacion etogénica: Esta orientacion se preocupa principalmente por
formar esquemas conceptuales, dentro de los cuales se encuentra el rol o
conducta asociada con una posicion particular en un sistema social, para ello
aplica a las conductas humanas, los datos obtenidos mediante la observacion de
las costumbres y comportamientos animales en su medio ambiente o en
cautividad (alimentacion, apareamiento, cuidado de las crias, defensa del territorio,

caza).

Orientacion cognitiva: Dentro de esta la Gestalt aplica sus principios y
técnicas experimentales a la conducta social desde la psicologia de los procesos
cognitivos, del procesamiento de la informacion, suponiendo que la naturaleza
humana tiende a desarrollar una concepcion organizada y significativa de su

mundo.
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Orientacion sociobiolégica: Supone que el comportamiento social esta
determinado genéticamente, debido a ello pretende situar la conducta en un
contexto mas amplio de la situacion concreta, momento social y cultural en el que
se manifiesta. Ademas, plantea que nacemos con unas tendencias o
predisposiciones, las cuales se desarrollan en interaccion con las variables del
medio. Asi, la explicacion evolucionista no solo tiene en cuenta el contexto
inmediato (la situacion concreta), sino también el contexto evolutivo (experiencias
por las generaciones de la especie), y el contexto ontogénico (practicas
acumuladas a lo largo de la vida del individuo). Por lo tanto, la conducta es
producto de la interaccion entre los mecanismos psicologicos evolucionados a lo

largo de nuestra historia filogenética y las variables contextuales.

Orientacion psicoanalitica: Es aquella que considera al hombre dentro del
conflicto entre su naturaleza animal y la sociedad, esta ultima representada
fundamentalmente por su familia, para ello hace uso de sus facultades racionales
y sus capacidades adaptativas. Se basa en la teoria de las tres instancias
psiquicas: Ello: conjunto de impulsos instintivos sin conciencia rectora; yo:
organizacion coherente de todos los procesos psiquicos; superyo: representa las

exigencias de la moralidad y de la sociedad.

Como se pudo esbozar en este apartado, la Psicologia social ha seguido un
largo proceso de consolidacion hasta llegar a nuestros dias, teniendo actualmente

diferentes puntos de analisis para estudiar la realidad.



lIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Hoy en dia, la poblacién de cuidadores se encuentra en una situacién lo
suficientemente idénea para recibir mas atencién por parte de nuestra sociedad,
debido a varias razones. La primera de ellas es creciente numero de personas
mayores a nivel internacional y nacional (producto de la globalizacién), que

requieren o requeriran algun tipo de cuidado.

Segun la OMS (2016), entre 2000 y 2050, la proporcion de los habitantes
del mundo mayores de 60 afios se duplicara, pasando del 11% al 22%. En
numeros absolutos, este grupo pasara de 605 millones a 2000 millones tan solo
en el transcurso de medio siglo. La poblacidn mundial esta envejeciendo
aceleradamente, lo cual significa que se han logrado adelantos en la lucha contra
las enfermedades, la mortalidad, el control de la fecundidad y se ha ampliado la
esperanza de vida. ¢;Este envejecimiento poblacional es entonces motivo de
celebracion? ;Qué consecuencias traera este fenomeno? ;Como se vera

afectada la calidad de vida? ;Estaran en condiciones para ser independientes?

A continuacién una segunda razon: La misma Organizacion pronosticd que
en los proximos 35 afos la cantidad de adultos mayores que no pueden valerse
por si mismos se cuadriplicara en los paises en desarrollo. Muchas personas de
edad muy avanzada pierden la capacidad de vivir independientemente porque
padecen limitaciones de la movilidad, fragilidad u otros problemas fisicos,
psicolégicos o neuroldgicos, como la demencia o el Alzheimer, lo cual afecta su
vida diaria de diversas maneras. Bastantes necesitan alguna forma de asistencia
a largo plazo, que puede consistir en cuidados domiciliarios 0 comunitarios y

ayuda para la vida cotidiana.

De esta manera resulta claro que la necesidad de asistencia a largo plazo
esta aumentando, ;quién se hara cargo de ello? Este es otro motivo. La
respuesta inmediata es que los profesionales deben estar preparados, lo cual
incluye a los trabajadores de asilos y hospitales. Pero ;nuestro pais cuenta con

suficientes personas preparadas y suficientes espacios adecuados?



71

¢Qué ocurrird cuando los asilos y hospitales estén saturados? Existiran
familias que no deseen o que no puedan costear la reclusiéon o la estadia

prolongada de sus adultos mayores, ¢qué pasara con ellos?

Como hemos anticipado, conforme crezca la poblacion de adultos
mayores, nuestra sociedad requerira mas trabajadores formales para atender las
demandas de la poblacion mayor. Es cierto que las instituciones de salud y casas
para adultos mayores cuentan con cierta cantidad de personal preparado, sin
embargo, desconocemos si seran suficientes en algunas décadas y si la asistencia
que brinden tenga una duracién de largo plazo, pues debe tomarse en cuenta que

la tarea de cuidar a un adulto mayor no suele concluir en poco tiempo.

Consecuentemente, muchos de los familiares o conocidos de la persona
demandante se convertiran en cuidadores de manera repentina e inesperada, ya
sea voluntariamente, por imposicion cultural y social o por cualquiera de los
motivos que ya se han mencionado. Pero ¢cualquier persona puede ser una figura

cuidadora?

De acuerdo con estimaciones del INEGI (2012), entre el 69% y 77% de
quienes proporcionan cuidado en los hogares, son mujeres, que desempefian el
cuidado informal, ya sea por eleccion o por imposicién moral y social; porque aun
en nuestros dias, la costumbre dicta que las mujeres nacieron para cuidar y
atender a otros y para quedarse en el hogar. También se sabe que entre el 6 y
12% de mujeres entre 14 y 70 afos realizan trabajo doméstico o de cuidado de
personas como apoyo gratuito a otros hogares, mientras que el 22% ha
renunciado a su trabajo o disminuido su jornada laboral porque deben realizar

actividades de cuidado, lo que afecta en su economia.

Sin embargo, también los hombres han comenzado a incluirse en estas

labores, respondiendo a las grandes demandas emergentes.

;Qué podemos decir acerca de la cantidad de cuidadores que existen

actualmente? Segun algunos autores, hay una desproporcidén importante entre las



72

personas disponibles para cuidar de los adultos mayores y la poblacion que estara

dentro de este grupo de edad.

Aunque existe poca informaciéon cuantitativa al respecto, se sabe que en
Estados Unidos hay aproximadamente 52 millones de cuidadores/as informales de
personas adultas, enfermas o discapacitadas, y 25.8 millones prestan cuidados de
asistencia personal. En Canada, se estima que 3 millones de cuidadores prestan
ayuda a personas con alguna enfermedad cronica o discapacidad, y en Reino
Unido se calculan 5,7 millones de cuidadores/as. Un 20,7% de los adultos en
Espafa presta ayuda para la realizacién de las actividades de la vida diaria a una
persona mayor con la que convive, y el 93,7% de ellos tiene vinculos familiares
con la persona a la que cuida; sin embargo, mientras el 24,5% de las mujeres
prestan cuidados, sélo el 16,6% de los hombres lo hacen (Garcia-Calvente,

Mateo-Rodriguez & Maroto-Navarro, 2004).

Actualmente no existen cifras aproximadas de los cuidadores informales en
nuestro pais, sin embargo cualquiera que preste atencién, caera en cuenta de que

conoce al menos a una persona que realice esta labor.

A pesar de las grandes cifras mencionadas, la cantidad de cuidadores sigue
siendo desproporcional al numero de adultos mayores, que como ya hemos dicho,
no deja de crecer. Esta falta de proporcion resulta una razén mas para prestar

atencion a la poblacién cuidadora.

Por si estos argumentos no alcanzaran, la labor de los cuidadores
informales es actualmente poco valorada y reconocida, a pesar de que ellos
destinan gran parte de su vida (si no es que toda) a realizar esta labor, tanto que
su calidad de vida también se ve afectada negativamente en varios contextos.
Esto sin mencionar que muchos de los cuidadores son igualmente adultos
mayores, o con el paso de los afos se convertiran en una persona mayor, enferma
o con deterioro que le impediran realizar sus actividades cotidianas, por lo que
estardn en riesgo y posiblemente llegaran a necesitar atenciones de otros

¢Debemos esperar a que esto pase?
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Resulta indispensable una oportuna atencion, ya que se formara una

cadena de demandas de cuidado, ¢quién cuida a los cuidadores?

¢Existen Instituciones de apoyo para los cuidadores informales?, ;como
sabran los nuevos cuidadores qué hacer y céomo hacerlo? Es innegable que
generaran conocimientos y aprendizajes en la practica, pero los cuidadores
informales actuales y futuros también requeriran algun tipo de orientacion, de
formacion, un espacio especial para exponer las dudas de su vida cotidiana y
recibir respuestas, compartir experiencia y sentirse acompafnados, lo cual tendra

implicaciones positivas en su estado de salud integral.

:Son suficientes esos espacios en México? La existencia de espacios de
este tipo es muy limitada en nuestro pais; las instituciones de salud publicas
apenas se han involucrado. Como han podido ilustrar las intervenciones
recopiladas, la metodologia que se emplea mayormente es proporcionar
informacion a los cuidadores, sin importar su formacién, los encargados de brindar
estos cursos o talleres son personas de una o dos disciplinas, se carece de
equipos multidisciplinarios, se enfocan en la cantidad de asistentes y no en la

calidad de los resultados y las implicaciones en la vida cotidiana del cuidador.

Asimismo, como han reportado algunos autores (Cerquera & Pabdn, 2014),
los programas que se han utilizado con mas frecuencia han sido, psicoeducativos
y psicoterapéuticos, autoayuda, la intervencién individual y familiar, intervenciones
usando el apoyo telefénico, psicosociales con técnicas de relajacion basadas en la
actividad fisica y la terapia ocupacional. Sin embargo /Estas acciones son
suficientes? Si bien las intervenciones ya realizadas son de desahogo y relajacién
momentanea se deben crear también, espacios para cuidar a los cuidadores
desde un enfoque formativo, constructivo e interdisciplinario que favorezca su

calidad de vida en todas las esferas que la compongan. ;Cémo lograrlo?

Como se ha analizado, los cuidadores son una poblacién desatendida a

todos los niveles, desde el individual hasta el social, sin espacios donde puedan
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aclarar sus dudas ya sea de manera personal, sin una red de apoyo social e

institucional.

En lo que respecta a los espacios grupales, es imprescindible su creacién y
mantenimiento de modo que sean funcionales para una gran parte de la poblacion
cuidadora. Pero no solo debe destacarse la dimension cuantitativa, sino que debe
buscarse generar cambios positivos importantes en la vida cotidiana del
cuidador. Ademas, es importante que estos espacios sean fruto de la integracién

del trabajo de diversas disciplinas.

Existen tres argumentos primordiales para no prescindir de la psicologia
social. Uno de ellos es que la situacion de la poblacién cuidadora es riesgosa, y se
ha dedicado poco tiempo y esfuerzo para que deje de serlo, lo cual representa una

problematica social que requiere emprender planes de accion de inmediato.

El segundo es que para generar cambios en la vida cotidiana de los
cuidadores es necesario recurrir a la reflexion y al analisis de sus experiencias, asi

como a la producciéon de conocimientos basicos que les faciliten su funcion.

Aunado a esto, el psicélogo social es la piedra angular para la construccion
de equipos multidisciplinarios que tengan como finalidad la formacién de los
cuidadores. Su vision psicosocial y su formacion en los procesos grupales le
permite centrarse en la dinamica grupal, develando los obstaculos y propiciando el

desarrollo tanto del equipo multidisciplinario como el de los participantes.



IV. OBJETIVOS

A. Objetivo General.

Reconocer, analizar y reflexionar los obstaculos que los cuidadores
enfrentan en su funcion para construir estrategias biopsicosociales que incidan
favorablemente en su calidad de vida, mediante la creacién de un espacio grupal

coordinado por un equipo multidisciplinario.

B. Objetivos Particulares.

o Identificar y develar los obstaculos bioldgicos, psicologicos, sociales y
ambientales que enfrentan los cuidadores al realizar su funcion.

o Reconocer el impacto que generan los obstaculos bioldgicos,
psicologicos, sociales y ambientales en la calidad de vida de los
cuidadores.

o Construir elementos bio-psico-socio-ambientales que produzcan un

incremento en la calidad de vida de los cuidadores.



V. METODO

Se realiz6 un taller basado en el método de Investigacion-Accidon propuesto
por Kurt-Lewin. Esta metodologia es una forma de lograr cambios teoricos
simultaneamente a cambios sociales, para lo cual se parte del 1) analisis, 2) la
recoleccion de informacién, 3) la conceptualizacion, 4) la planeacién, 5) la
ejecucion y 6) la evaluacion; posteriormente se repite cada paso conformando un

proceso ciclico.

Siguiendo este proceso se realizé la planeacion de cada sesion con base al
analisis previo que se hizo de la situacidn bio-psico-social de los cuidadores;
después de esta primera programacion de actividades se ejecutd el plan en la
primera sesion, en la cual se expresaron intereses e inquietudes por parte de los
asistentes, se observaron y examinaron sus ansiedades y se procedid a una re-
planeacién de las sesiones. Luego de cerrar cada sesion, el equipo de psicologia
se reunia (en ocasiones con los especialistas de cada area) para evaluar los
logros y el cumplimiento de los objetivos, para comenzar de nuevo el ciclo. De
esta manera, poco a poco se fue transformando el plan inicial adecuandose a las

demandas de la poblacion estudiada (ver Anexo 1).
A. Poblacion

Participaron 22 derechohabientes de la Clinica del ISSSTE Balbuena
encargadas del cuidado de adultos mayores. De ellos, 21 fueron mujeres y un

hombre, con un rango de edad de 45 a 81 afnos.
B. Instrumentos

1. Escala de Ansiedad de Hamilton 2 (ver Anexo 2). Evalua el nivel de
ansiedad a través de 21 bloques de cinco afirmaciones cada uno que se puntuan
del O al 4, de las cuales el participante debe elegir sélo una. Los puntajes totales
se clasifican de la siguiente manera: Sin ansiedad (0-5 puntos), Ansiedad menor

(6—14), Ansiedad mayor (15 o mas).
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2. Cuestionario sobre conceptos referentes al cuidado y autocuidado
(Anexo 3), de elaboracion propia. Consté de 21 reactivos, de los cuales 11 eran
oraciones abiertas para ser completadas, referentes a la concepcion del adulto
mayor, el estado emocional del cuidador, sus necesidades y su relacién con el
adulto mayor. Diez  preguntas adicionales estaban relacionadas con los
conocimientos y actividades del cuidado, y autocuidado; estas tenian dos opciones

de respuesta (si y no).

3. Bitacora del cuidador y el cuidado. Se elaboré una hoja de registro para
cada area de cuidado (alimentacion, actividad fisica, actividades ocupacionales,
estado de animo, signos vitales y administracion de medicamentos), que el
cuidador llené diariamente con sus propios datos y con los de la persona a su

cuidado, y la entreg6 cada semana (ver anexo 4).

4. Vectores del cono invertido. Para evaluar el proceso grupal se utilizaron
los elementos del cono invertido propuestos por Pichdn-Riviere, durante la
apertura y al cierre del taller, al igual que las ansiedades basicas y los roles (ver

anexo 5).
C. Tematicas

Las tematicas abordadas en el taller tenian relacion con las areas donde se

presentan retos cotidianamente y con las unidades de analisis:
Psicoldgica:

La globalizacion y el proceso de envejecimiento.

Funcion del cuidador.

Ansiedad y resistencia al realizar actividades de cuidado.
El estado emocional del cuidador y el cuidado.

Vinculo entre cuidador-cuidado.

e Relacién saludable con el Adulto Mayor.
e Organizacion de las actividades.

e Uso de una bitacora.

e Proyecto de vida.

e Elaboracion de duelos.



Bioldgica-Fisica:

Caracteristicas bio-psico-sociales del Adulto Mayor.
Ejercicios fisicos e higiene postural.

Alimentacion adecuada para cuidador y paciente.
Definicion y medicion de los signos vitales.
Control de medicamentos del paciente.
Movilizacion del adulto mayor.

Prevencion de escaras.

Higiene general y salud bucal.

Actividades cognitivas para el adulto mayor.

Actividades ocupacionales.

Redes de apoyo.

Relacion con la institucion de salud.
Dinamica familiar.

Relaciéon con el adulto mayor.

Ambiental:

Disefio de un ambiente adecuado para el adulto mayor y el cuidador.

Materiales e instrumentos de apoyo.

D. Procedimiento
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Se realizé un taller de 11 sesiones de las cuales nueve tuvieron una

duracién de 120 minutos y dos sesiones de 150 minutos. Fueron llevadas a cabo

una por semana Yy dirigidas por un grupo multidisciplinario que incluyé dos

Psicdlogas, una Médica gerontdloga, dos Enfermeras geriatras, una Trabajadora

social, un Activador fisico, un Odontologo y una Nutridloga.

El equipo de psicologia fue el encargado de la detecciéon de necesidades en

la poblacion, planear el taller, acordar las fechas junto con Trabajo Social, elaborar
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las cartas descriptivas y entregarlas a las autoridades de la Institucion, difundir el
taller en la Clinica, inscribir a los participantes y organizar con cada especialista
las dinamicas de acuerdo con el tema. Otra funcion de las Psicdlogas fue la
coordinacion de cada una de las sesiones, iniciando con el pase de lista, la
revision de las tareas, un resumen diario de la sesion anterior, la entrega de
materiales, el cierre de la sesidn incluyendo las conclusiones y la puntualizacion
de las tareas, asi como el control y organizacion del tiempo disponible, la atencion

a las dudas y su canalizacion de ser necesario.

El taller estuvo conformado por los tres momentos propuestos por Pichon-

Riviere: apertura, desarrollo y cierre.
1. Apertura:

Durante la primera sesion se realizé la presentacion de los integrantes del
equipo multidisciplinario; los asistentes expresaron sus expectativas respecto al
taller y se realizé una evaluacion inicial con la finalidad de conocer su estado
emocional actual, sus inquietudes, sus dudas referentes al cuidado y el nivel de
ansiedad que les ocasionaba su funcion. Para ello se proporcioné a cada asistente
la Escala de Ansiedad de Hamilton 2 y el Cuestionario sobre conceptos referentes

al cuidado y autocuidado.
2. Desarrollo:

De la segunda a la novena sesion del taller se realizaron dinamicas o
presentaciones (de acuerdo con el tema planeado para ese dia) que propiciaron
que los cuidadores generaran vivencias, trabajaran sus necesidades y ansiedades
a través de un analisis critico, la reflexion de diversas situaciones y la evaluacion

continua de sus logros.

Cada una de las sesiones tuvo también los momentos de apertura,
desarrollo y cierre de acuerdo con los lineamientos del grupo operativo y del taller.
La apertura estaba compuesta por un resumen de la sesion anterior, la revision de

las tareas, bitacoras y una introduccion a la sesion en curso.
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Durante el desarrollo, cada uno de los profesionales llevd a cabo una
exposicion de su tema, respondié dudas y comentarios para proseguir con la
coordinacion de una actividad previamente planificada que les permitiera a los
cuidadores poner en practica lo visto y escuchado. Para cerrar las sesiones las
psicologas coordinaban las conclusiones, en algunos casos se puntualizaron las
tareas y se entregaron nuevos juegos de bitacoras para llenarse a partir de ese

dia y hasta la siguiente sesion.
3. Cierre:

En la sesién 10 se realizé un analisis critico de lo que sucedié a lo largo del
taller se reflexioné acerca de los avances que tuvieron, de los retos que se les
presentaban y de las alternativas que tenian para hacerles frente. Se realizé una
post-evaluacion empleando los mismos instrumentos que en la primera sesion,
para verificar los cambios generales logrados y para informar a los participantes
de sus resultados individuales en la ultima sesion. En esta, los cuidadores
pudieron expresar algunas dudas y el equipo de psicologia puntualizé algunas
conclusiones. Asimismo se entregaron los reconocimientos emitidos por la

institucion para enfatizar el esfuerzo y los logros de cada asistente.



VI. RESULTADOS

Los resultados tanto cuantitativos como cualitativos obtenidos en el taller se
presentan a continuacion con base a las unidades de analisis que conforman el
objeto de estudio de esta investigacion: la calidad de vida del cuidador, compuesta
por aquellos elementos que permiten tomar decisiones frente a los obstaculos

presentes en su funcion.

Con base en los ejes tematicos y la informacidn obtenida, se establecieron

las siguientes unidades de analisis:

A. Sobre el cuidador y el cuidado.
1. Significado del ser cuidador: Definicion, funcién y caracteristicas del cuidador.
2. Condicion emocional del cuidador.
a) Estado de animo, sentimientos y sensaciones.
b) Nivel de ansiedad.
c) Relacion Cuidador-Adulto mayor.
d) Necesidades.
3. Cuidados del cuidador.
a) Alimentacion.
b) Ejercicio e higiene postural.
4. Elementos con los que todo cuidador debe contar
a) Elementos con los que cuenta.
b) Concepto de Adulto Mayor.
c) Conocimiento de una dieta acorde a la etapa de vida.
d) Conocimiento de la activacion fisica y ejercicios.
e) Conocimiento y medicidn de signos vitales.
f) Uso de una bitacora.
g) Actividades ocupacionales.

B. El Proceso Grupal.
1. Vectores del cono invertido, ansiedades y roles.
2. Sobre las coordinadoras.



A. Sobre el cuidador y el cuidado.
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1. Significado del ser cuidador: Definicion, funcion y caracteristicas del

cuidador.

Las ideas que los participantes tenian al inicio y al término del taller

respecto al concepto de cuidador, sus funciones y caracteristicas se muestran en

la Tabla 1.

Tabla 1. Comparacién de respuestas generales obtenidas con el Cuestionario sobre conceptos
referentes al cuidado y autocuidado, respecto su autoconcepto, funcién y caracteristicas como

cuidadores.

Concepcién del
cuidador

Funcion del
cuidador

Caracteristicas
de un cuidador

Discipulo,

Apoyo,

Magnifico,

Fuerte

Ayuda,
Responsable,
Triste,

Débil,

Aprisionado,

Viejo,

Cansado,

Asignada sin voluntad,
Persona que cuida.
Prestar ayuda

Estar a cargo de
Ser responsable de
Dar atencion necesaria
Apoyar

Cubrir necesidades
Cuidar

Acompanar
Procurar

Asistir.

Disposicién a ayudar
Tolerante

Amoroso, carifoso (afectuoso)
Capacitado

Motivado

Paciente

Sensible

Respetuoso

Respuestas de la Pre- Respuestas de la Post-evaluacién
evaluacion

Apoyo capacitado,

Corresponsable,

Administrador de medicinas y de salud,
Acompanante,

Con posibilidades de dar y recibir,
Independiente,

Con proyectos,

Persona que se ayuda y luego ayuda.

Propiciar:

La independencia y la responsabilidad del
otro

La reflexion sobre la toma de decisiones
Construir:

Un espacio fisico que favorezca el
desarrollo personal,

Dar respuestas adecuadas en situacion de
crisis,

Llevar un control sistematico sobre su
estado de salud en general,

Realizar acciones que favorezcan a su
estado emocional y fisico,

Acompanar en el proceso de duelo y de la
proximidad de la muerte.

Con una formacion,

Con proyectos propios,

Independientes al cuidado,

Responsable de si mismo,

Autoconcepto favorable,

Con elementos necesarios para:
Solucionar cualquier situacion de crisis,
Decisiones responsables,
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Responsable Construccion de una relacion de respeto,
Tranquilo amor y carifo,

Asertivo Asertivo,

Atento Capacidad para poner limites,

Congruente Con valores.

Organizado

Expresa dudas

Sano.

2. Condicion emocional del cuidador.

a. Estado de animo, sentimientos y sensaciones.

Una de las dinamicas realizadas durante el primer momento del taller
permiti®6 observar que la mayor parte de los cuidadores se presentaron
inicialmente con un estado emocional y con sentimientos negativos, como

resultado de desempenar su funcion.

La situaciéon de ser cuidadores les generaba sentimientos variados; los
hacia sentir privilegiados, agradecidos, motivados, con objetivos, pero también

enojados, angustiados y frustrados como se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Comparaciéon de respuestas generales obtenidas con el Cuestionario sobre conceptos
referentes al cuidado y autocuidado, respecto al estado emocional del cuidador.

| | Respuestas de la Pre-evaluacion Respuestas de la Post-evaluacién

SispniliEhies s Incomprendidos,
que genera el LY [=To[oX{ef:}
Selfellelzlelels | Cansados,

Sin reconocimiento,
Con una gran carga,

Enojados, Tranquilos

Impotentes, Alegres,

Tristes, Nobles,

Con dolor, Animados.

Estresados, Satisfechos de acompanar
Ansiosos, Capaces

Impacientes, Con planes y proyectos propios
Desesperados, Independientes
Angustiados, Comprometidos,
Culpables, Con altibajos,
Preocupados, Utiles.

Agobiados,

Intolerantes,

Inseguros,



Lo mejor de
ser cuidador

Lo
desagradable
de ser
cuidador

Frustrados con los planes de vida,
Sentimientos encontrados,
integro,

Privilegiados,

Santificados,

En deuda,

Reciprocidad:

“Hoy por él mafana por mi”,
Conira,

Necesitados,

Positivos:

Felices,

Utiles

Satisfechos,
Comprometidos,
Agradecidas.

Bienestar con el otro,
Reconocimiento,

Estar ahi cuando se necesite,
Dar y recibir amor,
Corresponder a la relacion,
Valoracion.

Sin planes ni proyectos,
Sin reconocimiento,
Dependiente del cuidado,
Maltrato,

No contar con tiempo de distraccion,

No tener vida propia,
Lesiones.

b. Nivel de ansiedad.
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Satisfaccion,

Dar y recibir amor,

Ser la mejor version de si mismos,
Ver al cuidado funcional,

El agradecimiento,

Acompanar hasta el ultimo de sus
dias,

Cumplir con lo que me corresponde,
Convivencia.

Discusiones con familiares,
Impotencia de resolver problemas,
Aislamiento,

Poco tiempo libre,

Sin poder dormir.

De acuerdo la Escala de Ansiedad de Hamilton 2, se hall6 que en la pre-

evaluacion el 62% de los participantes tenia un nivel de ansiedad menor, un 19%

tenia ansiedad mayor y una cantidad igual se encontraba sin ansiedad (Figura 1).

Para la post-evaluacién el 71% no tenia ansiedad, el 24% ansiedad menor y sélo

el 5% ansiedad mayor.
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80%
60%
40%
20%

0%

Pre-evaluacion

Niveles de Ansiedad

Post-evaluacion

Sin Ansiedad
H Ansiedad menor

i Ansiedad mayor

Figura 1. Porcentaje de participantes con algun tipo de ansiedad en la Pre y
en la Post-evaluacién segun la Escala de Ansiedad de Hamilfon 2.

c. Relaciéon Cuidador-Adulto mayor.

Respecto a la relacidon del cuidador con la persona cuidada, puede

observarse un cambio de respuestas en el pre y post evaluacion (Tabla 3).

Tabla 3. Respuestas a las preguntas referentes a la relaciéon cuidador-adulto mayor del
Cuestionario sobre conceptos referentes al cuidado y autocuidado.

[ | Respuestas de la Pre-evaluacién | Respuestas de la Post-evaluacion

Relacion con

el adulto
mayor

Comportami
to del adulto
mayor hacia
cuidador

en

el

Molesta y dificil
Extenuante,
Excelente,
Demandante
Agradable,
Calida,
Afectuosa,
Complementaria,
De respeto.

Incapaz e impotente,

Infantil y desafiante,

Irritante y demandante,

Ejemplo de vida,
Colaborador,
De confianza.

Buena satisfactoria,
Tranquila
Participativa,
Amable y divertida,
Cordial,
Cambiante.

Una persona que no admite
cambios,

Funcional y valiosa,

Tranquila,

Necesitada de todo tipo de ayuda.
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d. Necesidades.

Con relacién a las necesidades que los cuidadores plantearon para realizar
su funcion, como se puede observar en la Tabla 4, estaban orientadas hacia
varios aspectos, entre ellos el emocional, la alimentacion, higiene, enfermedades,
medicion de signos vitales, etcétera. Asi mismo se observan los resultados

obtenidos al concluir el taller.

Tabla 4. Comparacion de respuestas generales obtenidas con el Cuestionario sobre conceptos
referentes al cuidado y autocuidado, respecto a los conocimientos con los que el cuidador debe
contar.

Respuestas de la Pre-evaluacion Respuestas de la Post-
evaluacion

Autocuidado Toma de decisiones,
Manejo de situaciones dificiles, Autocuidado,
Cuidados clinicos y psicologicos Inyectar,
Formas de movilizacion del paciente, Todo lo necesario para la salud en
Lo que el Conocer al Adulto Mayor y los todo aspecto:
ell[s=l6[o]i6(<l0]=1  procesos de enfermedad Actividades de higiene
saber Actividades de higiene Limites,
Limites, Alimentacion,
Alimentacion, Actividades fisica y ocupacionales
Actividades fisica y ocupacionales Manejo de emociones
Manejo de emociones Instrumentos y medicién de signos
Instrumentos y medicién de signos vitales
vitales Administracién de medicamentos
Administracién de medicamentos Contar un proyecto de vida,

Delegar responsabilidades.

3. Cuidados del cuidador

a. Alimentacion.

Como se observa en la Figura 2, se observd un incremento de 19% en el

porcentaje de personas que cuidaban su alimentacion.
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¢Cuida su propia aimentaciéon?

100%
80%
60% ESi
40% ENo
20%
0%
Pre-evaluacion Post-evaluacion

Figura 2. Porcentaje de participantes que cuidaban su
alimentacion segun el Cuestionario sobre conceptos
referentes al cuidado y autocuidado.

b. Ejercicio e higiene postural.

Al inicio del taller, sélo el 51% de participantes reportaron realizar alguna
clase de ejercicio. Este porcentaje aumentd en un 27% para finalizar el taller,

como muestra la Figura 3.

¢ Realiza ejercicio?

80%
60% .
|Si
o,
40% #No
20%
0%

Pre-evaluacion Post-evaluacion

Figura 3. Porcentaje de participantes que realizaban ejercicio
segun el Cuestionario sobre conceptos referentes al cuidado y
autocuidado.

Con relacion a la posicién para cargar o mover a los adultos mayores y
realizar ejercicios para aumentar la coordinacién motriz gruesa, de acuerdo con la
informacion obtenida en las bitacoras se observdé que de las 22 inscritas, 17
realizaban ya estas actividades.
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4. Elementos con los que todo cuidador debe contar
a. Elementos con los que cuenta.

De los 22 asistentes solamente una era cuidadora formal, el resto eran
cuidadores informales sin ningun tipo de preparaciéon y aunque todos tenian

nociones, sus dudas eran muchas y evidentes.

En la Figura 4 se observa que en la pre-evaluacion, el 25% reportd contar
con los elementos necesarios para realizar su funcién, mismo porcentaje que

incrementd un 50% en la post-evaluacion.

¢Considera tener los elementos necesarios
para ser cuidador?

80%
60%
HSi
0,
40% ENo
20%

0%
Pre-evaluacion Post-evaluacion

Figura 4. Porcentaje de participantes que consideré contar
con los elementos necesarios para ser cuidador segun el
Cuestionario sobre conceptos referentes al cuidado y
autocuidado.

b. Concepto de Adulto Mayor.

Con las sesiones dedicadas a definir al adulto mayor, conocer sus
caracteristicas bio-psico-sociales y sus principales padecimientos, la concepcion

que tenian los cuidadores de los adultos mayores mostré un cambio (Tabla 5).
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Tabla 5. Comparacién de respuestas generales obtenidas con el Cuestionario sobre conceptos
referentes al cuidado y autocuidado, respecto a la concepcion del adulto mayor.

I Respuestas Pre-evaluacién Respuestas Post-evaluacion

Persona de 60 afios o0 mas, Persona a partir de los 60 afios,
Necesita cuidados, Independiente,
Carente de facultades, Con capacidad de elaborar
Concepto del Dependiente, proyectos,
adulto mayor. Con pérdidas, Util y funcional,
Un ejemplo a seguir, En ocasiones requiere atencion y
Triunfador, cuidado.
Un ser humano con una historia de
vida,

Persona con autoridad y desafiante.

c. Conocimiento de una dieta acorde a la etapa de vida.

El 87% de los participantes afirmaron en un inicio cuidar la alimentacion del
adulto mayor (Figura 5), sin embargo, existié un leve decremento del 4% al cierre,
siendo una posible causa las dudas conforme a cémo aplicar a la vida diaria la

informacion adquirida.

¢Cuida la alimentacion del adulto mayor?

100%
80%
60%
40% | Si
20% HNo

0%
Pre-evaluacion Post-evaluacién

Figura 5. Porcentaje de participantes que cuidaban la alimentacién
del adulto mayor segun el Cuestionario sobre conceptos referentes

al cuidado y autocuidado.

Después de la primera sesion en la que el tema era la nutricion, los

asistentes continuaban teniendo varias dudas en cuanto a las cantidades o la
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seleccion de alimentos de acuerdo con el plato del buen comer. Segun el reporte
de la Nutridloga, a lo largo de las semanas, pudo observarse una mejoria al armar
sus propias comidas y las del adulto mayor a quien cuidan, sin embargo seguian
existiendo dudas y equivocaciones en cuanto a las cantidades, la variacion de

alimentos y en el saltarse comidas, principalmente el desayuno.

Ademas, se repiti6 que una dieta debe ser personalizada, sin embargo,
debido a la cantidad de participantes y a la delimitacion del tiempo, no fue posible
que la Nutriéloga elaborara una dieta especifica para cada uno y para la persona
cuidada; a pesar de ello, se dieron recomendaciones generales e informacién
correspondiente a la alimentacién adecuada del adulto y del adulto mayor

enfermo.

d. Conocimiento de la activacion fisica y ejercicios.

En la pre-evaluacion el 50% de los cuidadores reportaron realizar ejercicio
con el adulto mayor (Figura 6), en la post-evaluacion el 60% de los asistentes
practicaban y reconocian la importancia de realizar esta actividad constantemente

junto con la persona a su cargo.

¢Realiza ejercicio con el adulto mayor?

70%
60%
50%
40%
30% HNo
20%
10%

0%

HSi

Pre-evaluacion Post-evaluacion

Figura 6. Porcentaje de participantes que realizaban ejercicio
con el adulto mayor segtn el Cuestionario sobre conceptos

referentes al cuidado y autocuidado.
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En las Bitacoras del cuidador y el cuidado fue posible observar registros
iniciales de escasas actividades fisicas, entre ellas estaban yoga, caminar,
ciclismo y bailar. A partir de la 3 sesion empezaron a realizar dichas actividades
junto con sus pacientes diariamente o0 minimamente tres veces por semana. El
tiempo que le dedicaban al ejercicio iba desde 10 minutos hasta dos horas diarias.
El tipo de ejercicio fue variando a lo largo de las semanas, pues se fueron
incluyendo e intercalando nuevas formas de activacion fisica tales como las

repeticiones de movimientos, estiramientos, pilates, zumba, etcétera.

e. Conocimiento y medicion de signos vitales.

Como se muestra en la Figura 7 el porcentaje de participantes que sabia
medir la presion arterial incrementd en la post-evaluacion un 46% respecto a la

pre.-evaluacion.

¢ Sabe medir la presién arterial?

100%
80%
60% uSi
40% No
20%

0%
Pre-evaluacion Post-evaluacion

Figura 7. Porcentaje de participantes que sabian medir la
presién segun el Cuestionario sobre conceptos referentes al
cuidado y autocuidado.

Asi mismo en la Figura 8, se muestra el incremento (43%) que existioé en el

porcentaje de personas que consideraban saber medir la glucosa en sangre.
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. Sabe medir el nivel de glucosa en la
sangre?

80%
60%
ESi
0,
40% ENo
20%
0%

Pre-evaluacion Post-evaluacion

Figura 8. Porcentaje de participantes que sabian medir la
glucosa en sangre segun el Cuestionario sobre conceptos
referentes al cuidado y autocuidado.

f. Uso de una bitacora.

En un inicio, el 59% de los cuidadores reportaron no utilizar cotidianamente
ningun tipo de registro o bitacora que les ayudara a realizar su labor. Para el cierre

del taller los porcentajes cambiaron mostrando un incremento de 42% (Figura 9).

¢Utiliza algun registro de los cuidados del
adulto mayor?

100%
80%
60% | Si
40% @No
20%

0%
Pre-evaluacion Post-evaluacion

Figura 9. Porcentaje de participantes que utilizaban algtn
registro o bitacora segun el Cuestionario sobre conceptos
referentes al cuidado y autocuidado.
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g. Actividades ocupacionales.

En la pre-evaluacion, el 43% de cuidadores realizaban actividades
ocupacionales con el adulto mayor; en la post-evaluacion, hubo un aumento de

24%, como se observa en la Figura 10.

Realizacién de actividades ocupacionales

70%
60%
50%
40% | Si
30% ENo
20%
10%

0%

Pre-evaluacion Post-evaluacion

Figura 10. Porcentaje de participantes que realizaban
actividades ocupacionales con el adulto mayor segun el
Cuestionario sobre conceptos referentes al cuidado y
autocuidado.

Entre las actividades ocupacionales que los cuidadores mencionaron en las
primeras sesiones, en las bitacoras, se encontraban: ayudar con la preparacion de
alimentos, leer, pasear, caminar, platicar con sus amigos, pintar, tejer entre otras.
Para la ultimas sesiones se escribieron nuevas actividades como pintar, resolver

sopas de letra, jugar juegos de mesa, arar collares, etcétera.

B. El Proceso Grupal.
1. Vectores del Cono Invertido, Ansiedades y Roles.

Se realizé un analisis de la dinamica grupal tomando en cuenta los vectores
del cono invertido. La Tabla 6 muestra los resultados obtenidos.
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Tabla 6. Analisis de los elementos que conforman el cono invertido observados durante el taller.

Vector:
Significado
Tarea:
Que los cuidadores

cuenten con
elementos
biopsicosociales
para tomar
decisiones que

incrementen su
calidad de vida.

Afiliacién: Primer
momento de
encuentro

Pertenencia: Ser
parte del grupo

TELE: Disposicién
de trabajar con el
otro.

Aprendizaje:
Apropiarse de
conocimientos

para transformar la
realidad.

Pertinencia:
Realizar acciones
para el logro de la
tarea.

Vectores del Cono Invertido

Al inicio del taller

Los asistentes esperaban
encontrar  soluciones a los
problemas que enfrentaban
cotidianamente al realizar la

funcién de cuidar.

Se dio cuando se inscribieron al
taller, posteriormente en las
primeras sesiones.

En un principio los asistentes eran
desconocidos entre si  salvo
algunas excepciones, se
mostraban distantes pero amables.

Los participantes se notaron
dispuestos a trabajar con otros
aunque algunos mantenian una
distancia.

Todos llegaron con conocimientos
generales adquiridos de su practica
pero también tenian dudas muy
especificas.

Los cuidadores estaban tan
enfocados en el cuidado que
olvidaron o dejaron de lado tener
un proyecto propio.

Solo prestaban atencién al cuidado
del adulto mayor por lo que lo
ponian en primer lugar antes que

Al concluir el taller

Los cuidadores se hicieron
conscientes de los obstaculos,
tomaron decisiones y realizaron
acciones para cambiar su situacion.
Pudiendo crear nuevas estrategias
que mejoraron su calidad de vida
La tarea se logré.

A partir de la sesién tres los
participantes se identificaban vy
sentian parte del grupo, formaron
una red de apoyo con mucha
comunicacioén; surgian platicas con
su propia iniciativa, acerca de las
tematicas a tratar o de las sesiones
anteriores.

El TELE se manifesté positivo a lo
largo del taller pues se mostraron
dispuestos a trabajar con cualquier
otro participante.

Los participantes afirmaron utilizar
lo aprendido para continuar su
labor cotidiana, de esta manera
generaron cambios en su propia
dieta y la de los adultos mayores,

realizaron mas actividades
ocupacionales y fisicas, pusieron
limites, aumentaron su

comunicacién con el adulto mayor,
adecuaron espacios para el adulto
mayor, midieron de manera
correcta los signos vitales
necesarios en sus casos, pusieron
limites y proponian acuerdos. En
algunos casos se acercaron a los
especialistas para una orientacién
personalizada e incluso para tomar
terapia.

Los cuidadores se dieron cuenta de
la importancia de tener un proyecto
de vida propio y mantener limites

entre sus familiares y ellos.
También se percataron de la
importancia que tenia el

autocuidado de ellos mismos.



Comunicacion:
Cuando el emisor y
el receptor han
creado codigos
comunes para
comprender un
discurso

Cooperacion
(complementaria):
Contribucion al
trabajo en torno a
la tarea grupal.

Competencia
(suplementaria):
Deseo de vencer
los obstaculos, se

compite con la
tarea, no con el
grupo.

Obstaculos:
Todas aquellas
circunstancias que
fueron
desfavorables para
el logro de la tarea.

1.Pérdida:
Abandono
vinculo anterior.
2. Ataque: Por el
vinculo nuevo y la
seguridad.

del

Portavoz:
Depositario de las
tensiones y

conflictos grupales.

ellos mismos.

Todos se mostraron participativos
durante las sesiones.

En un principio mencionaron que la
comunicacién entre los
profesionales y cuidadores no se
comprendia pues no tenian un
lenguaje en comun que impedia
una comprension de discursos, se
mostraron dudosos y con muchas
preguntas.

Los cuidadores desde el inicio se
mostraron con iniciativa para
aportar ideas.

En un primer momento la
competencia se presenté entre los
participantes debido a que cada
uno tenia dudas propias y querian
ser atendidos con urgencia.

Habia obstaculos epistemologicos
y epistemofilicos.

Las dudas que tenian los
participantes y los largos turnos de
discurso  impedian realizar las
actividades.

La no disponibilidad del espacio de
trabajo, y la impuntualidad de los
participantes fueron retrasando el
trabajo grupal.
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Al final, todos realizaron pequefias
acciones que ayudaron a lograr la
tarea.

Gracias a las intervenciones de los
cuidadores y de las precisiones de
los profesionales, se cre6 un ECRO
grupal que facilito la comunicacion.

Se mostraron cada vez mas
cooperativos, pues se apoyaban
entre ellos para realizar las
dinamicas, se compartian material,
intercambiaban ideas y
experiencias.
A partir de la sesion cuatro los
cuidadores de percataron que
tenian dudas similares por lo que
optaron a expresar solo las
necesarias y a escuchar las de los
demas, con ello se disminuyod la
competencia entre ellos y aumenté
la competencia para con la tarea.
Se hicieron conscientes de los
obstaculos  epistemoldgicos vy
epistemofilicos y adquirieron
herramientas para vencerlos.
A partir de la segunda sesion se
empezaron a manejar tiempos y
dar la palabra solo algunos de los
participantes y si habia mas se
solicitd que las escribieran y para
ser resueltas en la siguiente sesion.
Se adecuaron las actividades al
espacio disponible y los asistentes
se adaptaron a dichas condiciones.

ANSIEDADES BASICAS

Se presento con el
desconocimiento de otras formas
del cuidado, con la consideracion
de los limites como un acto de
egoismo o falta de amor hacia su
familiar.

ROLES
Habia uno o dos portavoces en el
caso de las dudas comunes.
Sin embargo sus intervenciones
eran muy largas y alteraban el
orden grupal.

Dej6 de presentarse debido a que
se hicieron conscientes de que las
estrategias y técnicas facilitaban su
labor, favorecian la relacion con el
adulto mayor y mejoré su propia
condicién bio-psico-social.
Analizaron las ventajas y mejoras
en sui vida cotidiana y también las
areas de oportunidad.

Habia varios portavoces, Debido a
que realizaban preguntas
referentes a tematicas pasadas, se
volvia tediosa la sesidn pues se
repetia informacion antes
proporcionada y el orden grupal se



Lider: Depositario
de los aspectos
positivos del grupo.

Habia tres personas que
intentaban actuar como lideres del
grupo.

Dentro de estas personas se
encontraba “E” quien ya era una
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veia amenazado.

El lider principal fue la tarea.

Sin embargo existian personas que
facilitaban la tarea pues explicaban
a los demas las actividades a
realizar.

persona capacitada y deseaba
compartir su experiencia y guiar a
los demas.

Ningun participante. El exceso de
dudas impedia avanzar en los
temas con la velocidad planeada.

Las mismas dudas y ansiedades
llegaban a sabotear la tarea. Al
final se encontr6 la manera de
manejar dichas dudas para que a

Saboteador: Aquel
que provoca
interferencias, en

cuanto a la pesar de ellas se lograra cumplir la
realizacion de la tarea.
tarea.

2. Sobre las coordinadoras

Dado que la situacién emocional de las coordinadoras durante el proceso
experimentado es también digna de un analisis ya que forma parte del proceso
grupal, se mencionaran los sentimientos y sensaciones generados durante el

desarrollo del taller.

Una de ellas se percatd de que se preocupaba por los intereses de los
asistentes, esto generaba en ella motivacién considerando su objetivo personal de
mejorar su calidad de vida y que sus acciones fueran encaminadas a fortalecer
sus capacidades y pudiera dirigirlas hacia los cuidadores, de modo que existiera

una mejor convivencia entre cuidador y adulto mayor.

La angustia jug6é un papel importante al momento de que los cuidadores
expresaron sus sentimientos negativos acerca de vivir dicho papel, pues noté que
esta situacion de los cuidadores era una constante en su vida, un habito
construido que les causaba conflicto y no habian podido encontrar una solucion a

dicho problema.

También sintid preocupacion porque las personas que asistieron en su
mayoria no se cuidaban a ellas mismas a pesar de que de estas eran adultas

mayores también y algunas ya con desgastes fisicos y emocionales importantes.
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Para la segunda coordinadora, esta experiencia generd frustracion al
escuchar vivencias donde el adulto mayor suele aprovecharse de su condicién
para manipular al cuidador; impotencia al relacionar inmediatamente las
experiencias de los participantes con su situacion de vida actual, en la que un
familiar adulto mayor cuida a otro familiar adulto mayor que se ha convertido con
el paso del tiempo en una persona totalmente dependiente, sin proyectos, en
espera de que se le atienda como le gusta. Esta situacion personal solia generarle
emociones como enojo Yy tristeza, no por la persona dependiente, sino por su
cuidadora que ha dejado toda su vida de lado para servir totalmente a su esposo.
Con esto, supo que debia trabajar estas emociones y hacer algo para participar en
las funciones de cuidado y restarle peso a la carga de la cuidadora que esta
sufriendo un desgaste muy notorio. Ademas sinti6 empatia el escuchar las dudas
e inconformidades de los cuidadores que tenian en comun y el hecho de desea un
cambio en su propia situacion la motivé para seguir con el taller e incluso a

investigar mas para coordinar futuros grupos con el mismo obijetivo.



VII. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados que arrojo esta investigacion representan datos interesantes
acerca de la experiencia de los cuidadores de adultos mayores. Todos ellos eran
personas que residian en la colonia Jardin Balbuena o en las colonias mas

préximas y que asistian frecuentemente a la clinica.

La mayoria de los participantes pertenecen al sector de poblacién adulta
mayor o estaban préximos a pertenecer a este; algunos de ellos ya padecian
enfermedades cronico-degenerativas, como diabetes o hipertension, es decir, son

cuidadores con afecciones propias que cuidan a otros en igual o peor condicion.

Esta informacién coincide con la publicacion de OMS (2015), en donde
afirma que mientras el numero de adultos mayores aumenta, se

incrementa también la aparicion de enfermedades crénico-degenerativas.

Otro dato comprobado es que la mayoria de las enfermedades padecidas
por los participantes y los adultos mayores a quienes cuidan fueron hasta ese
momento la obesidad, la diabetes mellitus, las enfermedades cardiovasculares, la

hipertension arterial y el cancer (Secretaria de Salud, 2001).

Los participantes (con una excepcion), se presentaron como cuidadores
informales, es decir, era familiares de adultos mayores no autbnomos que asumen
la responsabilidad de estos sin recibir remuneracion alguna ni ser capacitados, tal
y como se define en la literatura revisada (Espinoza & Jofre, 2012; Ribas, Castel,
Escalada, Ugas, Grau & Magarolas, 2000 en Lopez-Gila, Orueta-Sanchez,
Gbémez-Caro, Sanchez-Oropesa, Carmona-De la Morena, & Alonso-Moreno, 2009;
Giraldo & Franco, 2006).

La excepcion a lo anterior fue una mujer que se defini6 como una persona
que cuida adultos mayores en el ambito doméstico, ya capacitada, con experiencia
y que recibe una paga por su trabajo, lo cual coincide con la definicion de De Los

Reyes (2001) de un cuidador formal.
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En una publicacion anterior, Garcia-Calvente, Mateo-Rodriguez y Maroto-
Navarro (2004), expusieron el perfil tipico del cuidador: una mujer, ama de casa,
con un parentesco directo (por lo general, madre, hija o esposa) y que convive con
la persona a la que cuida. Este perfil coincidié en el caso de este estudio ya que
como se ha mencionado, 21de 22 participantes eran mujeres, la mayoria amas de
casa y en su mayoria esposas o hijas de las personas a quienes proporcionaban
cuidado. Sin embargo también asistié un hombre que se encargaba de su madre,
lo que demuestra que los varones no estan exentos de realizar esta labor, por el
contrario, mientras mas adultos mayores existan, mas personas tendran que

involucrarse en el area del cuidado.

Con respecto a la definicién, funcion y caracteristicas del cuidador en la
evaluacion inicial, la percepcion de los participantes al taller, coincidié con la
opinion de Ribas, Castel, Escalada, Ugas, Grau & Magarolas (2000 en Lopez-
Gila, Orueta-Sanchez, Gomez-Caro, Sanchez-Oropesa, Carmona-De |la Morena &
Alonso-Moreno, 2009), quien identifica a un cuidador informal dentro de la familia
como alguien que se hace cargo de las necesidades de la persona adulta mayor,
el que soporta una gran parte de la sobrecarga a todo nivel. Ellos se sentian con la
responsabilidad de ayudar, soportar, apoyar, acompafar a su ser querido
mostrando actitudes de preocupacion, desvelo e interés por sobre todas las
demas cosas, incluso sobre ellos mismos. Todo esto corresponde con la definicion
de cuidar de Boff (1999).

Para la evaluacion final cambiaron las concepciones notablemente, pues en
esta ocasion concebian al cuidador como un ser independiente cuya funcién es
acompanar y apoyar a otro sin descuidar su vida, salud y proyectos propios. La
compafia y la ayuda, son acciones que los hacen participes del envejecimiento de
sus seres queridos tal y como exponen Quintanar, Flores, Garciay Sanchez
(2011). Este cambio de ideologia muestra un aprendizaje muy importante, debido
a que ya no se asumen como personas atadas a la funcion de cuidar, sino que se

empiezan a vislumbrar como personas con actividades y metas propias y a



100

reconocer la importancia de atenderse a si mismos. Este reconocimiento

representa un comienzo favorable para incrementar su calidad de vida.

Este ultimo concepto fue aqui definido como el contar con elementos que
permitan hacer frente los obstaculos presentes en la experiencia de cuidar. Fue
claro que los participantes llegaron con el propdsito de adquirir esos elementos
pues tenian bastantes dudas y ansiedades que les dificultaban ser congruentes. Al
finalizar el taller, como demuestran los resultados, los participantes contaban ya
con conocimientos tedricos y practicos que les servirian para afrontar los
obstaculos presentes en su labor como cuidadores. La tarea que ellos tenian por

delante, era utilizar precisamente esos elementos en su vida cotidiana.

En el aspecto emocional se analizaron varios detalles. En un primer
momento, los participantes expresaron tener sentimientos variados, de los cuales
la mayoria eran negativos. Estos aparecen, tal y como lo explican Garcia-
Calvente, Mateo-Rodriguez y Maroto-Navarro (2004), debido a que son personas
con un gran nivel de demandas y pocos recursos para controlar la situacion; en

este caso la responsabilidad de cuidar a otro.

El cuidar hace que los participantes se vean
expuestos constantemente a una serie de situaciones estresantes que los pone en
riesgo de padecer problemas emocionales como depresion y ansiedad, entre
otros, tal y como ya se ha estudiado (Fernandez-Hermida, Fernandez-
Sandonis & Fernandez- Menéndez,1990; Schulz, O’Brien, Bookwala & Fleissner,
1995, en Lépez & Crespo, 2007; Yanguas, Leturia & Leturia, 2000; Lépez-Gila,
Orueta-Sanchez, Goémez-Caro, Sanchez-Oropesa, Carmona-De La Morena &
Alonso-Moreno, 2009). En este sentido, es comprobable que el grupo de
cuidadores mostro niveles de ansiedad mas altos en la pre-evaluacion que en la
post-evaluacion. Esto puede deberse a que en el taller encontraron un espacio
para expresar su sentir y pensar, relajarse y compartir con otros que estaban en
las mismas condiciones que ellos. Ademas, sesidn con sesion, fueron
apropiandose de aprendizajes importantes que les ayudaban a manejar su

situacion cotidiana, pero ellos eran quienes decidian realizar cambios o no.
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Otra condicion que afectaba el estado emocional de los participantes era la
relacion de codependencia que mantenian con el adulto mayor. Este ultimo puede
convertirse en una persona dependiente por razones ligadas a las limitaciones
fisicas, psiquicas o intelectuales como ya otros autores han mencionado (Consejo
de Europa, en Lorenzo-Otero, Maseda-Rodriguez, & Millan-Calenti, 2008), lo cual
genera situaciones conflictivas dificiles de manejar, pero también los cuidadores
estan en riesgo de volverse dependientes, pues la labor de cuidar y el adulto
mayor de quien son responsables pueden transformarse en toda su vida, haciendo
que se dejen de lado otras actividades como el descanso, la diversién e incluso su

propia salud.

Aunado a esto, las frases escritas por los participantes indican que existen
cargas subjetiva y objetiva (clasificadas asi por Garcia-Calvente, Mateo-Rodriguez
& Maroto-Navarro, 2004), debido a que, por una parte, la situacion los impacta
psicolégicamente por las demandas recibidas y los sentimientos derivados de
convivir con una persona mayor y/o enferma, y por otra, las dificiles tareas

constantes tienen efectos concretos en su salud.

Considerando las concepciones anteriores y agregando el grado de
ansiedad con el que llegaron al taller y las situaciones que enfrentan diariamente,
es facil sospechar que los participantes de esta investigacion estaban en riesgo de
sufrir el llamado “sindrome el cuidador quemado” (Shumacher,
Stewart, Archbold & Dodd, 2000, en Cardozo, Escobar & Cuartas, 2015), por lo
que el hecho de lograr disminuir los niveles de ansiedad y brindar estrategias para

facilitar sus funciones, pudo ser de vital importancia.

Los cuidadores participantes tenian diferentes motivos para cuidar, tal y
como proponen Quintanar, Flores, Garcia y Sanchez (2011). Dichos motivos
resultaron determinantes en la relacion cuidador-cuidado y en el estado emocional
de este ultimo pues habia quienes asumian la funciéon porque no habia nadie mas
que lo hiciera, porque no tenian otra opcién, lo cual no los hacia sentir libres de

tomar decisiones. Hubo pocos casos en los que la motivacion fue altruista,
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mientras que hubo bastantes en los que la reciprocidad y la culpa por situaciones

del pasado representaban la principal razén de cuidar.

Respecto a los cuidados del cuidador, debe decirse que en un inicio, la
mayoria de ellos no encontraba espacio o tiempo para su autocuidado, no se
veian a si mismos como personas merecedoras de atencion integral. Prueba de
ello son los resultados obtenidos en los temas del ejercicio y la alimentacién, pues
se muestra una clara diferencia cuando de ellos se trata y cuando se habla de sus

pacientes.

Como demostraron los registros, los cuidadores ponian mas atencion a la
alimentacion del adulto mayor que a la de ellos, aunque ya los especialistas les
habian recomendado una dieta especial. Resultaba dificil para ellos seguirla, pues
elaborar dos menus distintos les resultaba casi imposible al grado de
desencadenar largos periodos sin ingerir alimentos, la preparacién de comidas
simples, rapidas y poco nutritivas y la compra platillos ya elaborados. Esto
ocasionaba que sus alimentos no fueran los correspondientes a su etapa y modo

de la vida, lo cual a mediano y largo plazo tendra implicaciones en su salud.

Algunas instituciones como el INAPAM (2010), proponen dar informacion
acerca del autocuidado para un envejecimiento exitoso; evidentemente, no es
suficiente la informacion sino también la autorreflexion de los obstaculos que se

atraviesan en esta etapa de la vida.

Otro elemento importante es la actividad fisica. Los asistentes negaron
contar con tiempo para ir a un gimnasio o un lugar a tomar una clase, otros
realizaban actividades como lo son yoga, ciclismo o simplemente caminar. No
propiciaban la actividad fisica por parte del adulto mayor debido al temor a que se
lastimaran mas y por ser una actividad muy complicada al existir dificultades en el

movimiento, sobre todo si eran pacientes encamados.

Con la intervencion se logré que reconocieran la importancia de alimentarse

adecuadamente y de hacer ejercicio; asimismo obtuvieron informacion y ejemplos
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sencillos de como alimentarse y activarse fisicamente. Debido a que por falta de
tiempo algunos participantes no pudieron recibir respuesta a sus dudas sobre el
aspecto de la alimentacion, se sugiere que para futuros trabajos, se amplie el

espacio para atender dicho tema que es de suma importancia.

Dentro del desarrollo del taller se develaron los obstaculos que no les
permitian lograr una concordancia entre su pensar, sentir y actuar. Dentro de ellos
se encuentran: el no contar con algunos conocimientos y el tipo de relacion que
mantienen con el adulto mayor, las cuales son situaciones dificiles de afrontar que
les causan ansiedad. Para hacer frente a estos obstaculos fue necesario
identificarlos para posteriormente construir alternativas de solucion, como lo son el
aprender técnicas y estrategias, conocer informacion confiable y practicar asi
como mantener una comunicacion con el adulto mayor, aprender a negociar, a ser

asertivos y a poner limites.

Acerca de su organizacion del tiempo, era deficiente pues todo estaba
dedicado a sus pacientes al grado de que la mitad de los asistentes llegaron tarde
a todas las sesiones del taller. Ellos aceptaron sentirse con falta de tiempo pues
no les alcanzaba el dia para realizar todo lo que deseaban, por ejemplo: ejercicio,
preparar alimentos saludables, salir a distraerse, actividades recreativas,
divertirse, conversar con amigos, ir de compras, etcétera.  Por falta de tiempo,
durante el taller no pudo profundizarse en este tema ni dar estrategias para
organizar el tiempo; por ello se propone que futuros proyectos maximicen ese

aspecto que es de gran relevancia.

Este obstaculo en la organizacién también provocaba que los cuidadores
dejaran de pensar en sus metas personales y truncaran o pospusieran sus planes.
Durante el taller se trabajo el tema del proyecto de vida aunque no hubo espacio
para realizar dinamicas relacionadas. Claramente, esto no debe dejarse de lado
en las proximas intervenciones pues el proyecto de vida no sélo da sentido al dia a
dia de las personas sino que ademas alimenta la independencia y beneficia el
estado emocional, por ello es una parte fundamental de la calidad de vida.
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Otro resultado obtenido fue que los cuidadores reconocieron la relevancia
de cuidarse a si mismos, asi que al finalizar cada una de las sesiones, se
mostraron muy interesados en obtener citas con los especialistas, especialmente
con la nutriéloga y la gerontéloga. Esto figura como un plan independiente a su

funcion de cuidar a otro y al mismo tiempo como una medida de autocuidado.

Como parte de lo ambiental, a lo largo del taller se analizé la importancia
del ambiente fisico para el adulto mayor. Se identificaron componentes del
ambiente esenciales para la salud emocional y se compartieron ideas para
mejorarlo. Ademas se brindé informacion acerca de distintos tipos de materiales,
aparatos e instrumentos, que sirven de apoyo para quienes cuidan la salud de
otros. Se abordé la forma correcta de utilizar las agarraderas, tubos, ejercitadores,
almohadillas, toallas, sabanas, masajeadores y artefactos para medir los signos

vitales. Asi se pretendié proporcionar herramientas facilitadoras para el cuidador.

Como parte del tema “relacién con el adulto mayor”, se abordé lo propuesto
por la Sociedad Espafiola de Geratria y Gentologia (2013), acerca de procurar la
participacion de la persona cuidada, no sobreprotegerla ni hacer cosas que él
mismo pueda hacer. La intencion primordial era que los cuidadores propiciaran la
independencia y la autonomia de los adultos mayores, aunque adicional a esto se
obtuvieron cambios positivos en la actitud de ambas partes, lo cual beneficié su

relacion.

Un reto bioldgico-fisico que los cuidadores enfrentan, es la movilizacion de
sus pacientes. Es bien sabido que la movilizacion de pacientes constituye uno de
los principales factores de riesgo para las lesiones de espalda y, en muchos
casos, ocasiona la fatiga fisica (Villarroya, 2012). Para afrontar esta situacion, los
participantes aprendieron la forma correcta de movilizar al adulto mayor
encamado, ya sea para banarlo, limpiarlo o simplemente cambiarlo de posicion. El
contar con este tipo de herramientas, facilitard su trabajo e incrementara su
calidad de vida en la medida que al utilizarlas puedan prevenir graves dafios a su

cuerpo.
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En lo que se refiere a la dinamica grupal, un analisis a lo ocurrido durante el
taller demuestra que logré crearse un ECRO grupal pues los coordinadores
utilizaron un lenguaje del que posteriormente los cuidadores se apropiaron y asi se
facilitd la comunicacion. Sus discursos cambiaron pues pasaron del ser
unicamente para expresar dudas e inconformidades al expresar sus proyectos, las
opciones con las que contaban y para demostrar apoyo a otros, lo cual indica que

encontraron una nueva red social.

La tarea se cumplié en el sentido de que los cuidadores conjuntaron su
Sentir — Pensar — Actuar para tomar decisiones que incrementaran su calidad de
vida. Esto significa que el aprendizaje fue significativo ya que se apropiaron de él

para transformar su realidad.

Dentro del proceso grupal se develaron los miedos al ataque y a la pérdida
(Pichén-Riviere, 1985, en Salvo 2007) por las condiciones diarias con las que
vivian y por los cambios que se estaban efectuando. Sin embargo la tarea que se
propuso en el taller fomenté que los participantes pudieran identificar esos miedos
y obstaculos que les impedian realizar un cambio en su vida para después

construir sus propias armas para afrontarlos.

Al abarcar las tematicas seleccionadas, que los cuidadores identificaran y
trabajaran sus obstaculos epistemoldgicos y al mismo tiempo los epistemofilicos.
Ademas, ellos pudieron crear y fortalecer una red de apoyo conformada por
personas que los podrian escuchar y acompafar durante este proceso. En
algunos casos, existian obstaculos que debian tratarse mas profundamente, por lo

que ciertos participantes solicitaron atencién psicolégica individualizada.

Se presentaron seis casos sobresalientes del grupo que pueden analizarse

en otro estudio con mayor profundidad:

-Un hombre de alrededor de 50 afios que vivia con su mama decia estar
muy atento a sus demandas, propiciar su bienestar por el afecto que sentia hacia
ella, cuidarla y acompanarla. Escuchando su discurso puede entenderse que lo

hace porque no ha formado una familia propia, no tiene hermanos ni ningun otro
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familiar que asuma la responsabilidad. Esto pone en duda si él la acompafa a ella

0 si es él quien necesita compaiiia, un lugar donde vivir y proyectos propios

-Una mujer de 60 afos que cuida a su madre de mas de 80 afios. Aunque
ella desea el bienestar de su madre, reconoce que no tiene las capacidades para
continuar haciéndolo porque se siente muy agotada y no sabe como lidiar con la
actitud obstinada de su madre. Es claro que siente respeto hacia ella y que la
madre aun tiene autoridad sobre ella, por lo que la relacién se va dificultando al no
ser reciproca y horizontal. El desgaste fisico de esta mujer es visible y pone en
duda si a corto plazo podra seguir brindando cuidados o si los demandara,

generando una cadena interminable.

-La madre de una de las cuidadoras, quien era la receptora de cuidados,
falleci6 en las ultimas sesiones del taller. La hija, persona de 40 afios
aproximadamente, casada y con hijos, siguié acudiendo, lo cual indica que no
asistia unicamente para saber cuidar especificamente a su madre, sino que
encontré en el taller algo mas que la hizo regresar y seguir el proceso hasta el
final. Probablemente construyé una red de apoyo emocional, o una distraccion,
asimismo su formacion quiza impactd en otros aspectos de su vida de modo que
aunque no continuara siendo cuidadora, obtuvo aprendizajes importantes

aplicables a su vida cotidiana.

-Una mujer mayor se presenté como cuidadora formal que asistia para
aprender mas pero que intentaba liderar al grupo utilizando sus conocimientos y

experiencias para ensefar a los demas algunas practicas de cuidado.

-Finalmente, una mujer mayor que explicd no cuidar a ningun familiar, sin
embargo disfrutaba brindar apoyo a otros altruistamente. Ella no tenia familiares
cercanos, por lo que esta condicion le permite sentirse util, acompafiada y con

proyectos.

Aunque con base en los resultados obtenidos puede decirse que el objetivo
se cumplio, la intervencién aqui presentada tuvo algunas limitaciones: 1) la falta de

tiempo para propiciar uno de los elementos mas importantes desde esta
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perspectiva: el analisis y 2) el enfoque con la que los profesionales de la salud

(enfermeras, médica, odontologo y nutriéloga) suelen abordar los temas en grupo.

La primera limitacion puede resolverse en futuros proyectos si se alarga la
duracion del taller y planificando sesiones en donde la parte central sea el analisis
y la reflexién por parte de los participantes. La solucion a la segunda limitaciéon
podria resultar mas compleja debido a que los especialistas de otras disciplinas
suelen trabajar fungiendo como lideres, maestros, poseedores del conocimiento y
resulta dificil cambiar la ideologia que existe detras de eso. Sin embargo, la
funcién del psicélogo debe ser precisamente la de intervenir siempre que sea
necesario para generar los tiempos de discusion y analisis en los que lo

inconsciente se hara consciente.

Al desarrollarse la investigacion en un espacio institucionalizado
gubernamental, las actividades deben adaptarse a las condiciones vya
establecidas, como las pequefas areas destinadas al trabajo colectivo, los

tiempos disponibles, los materiales e infraestructura.

Lo mismo ocurri6 con los especialistas, en cuyo caso se observd poca
disponibilidad de tiempo, uso de métodos tradicionalistas para brindar informacion
a los derechohabiente, poca disposicién para trabajar en equipo y para dar
seguimiento a los participantes. Con relaciéon al tiempo que dura un taller, es
importante adecuarlo a las necesidades de la poblacidn, aspecto que en este caso

estuvo mas en funcion de las actividades agendadas en la clinica.

Esto influyd en el grupo, pues en un inicio no habia suficiente espacio para
los 45 asistentes, motivo por el cual algunos pudieron haber desertado resultando
sbélo 22 los que concluyeron el taller. Ademas de esta razon, posiblemente
dejaron de asistir porque no encontraron en el taller lo que ellos estaban
buscando, lo que realmente les interesaba, lo cual podria ser trabajar su

problematica particular y ninguna otra cosa.

El tiempo, que fue una condicién limitada, en la mayoria de las sesiones fue

insuficiente para terminar un tema y aclarar todas las dudas, por lo que muchos
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cuidadores no participaron, lo cual dificulté la evaluacion del proceso. De haber
tenido tiempo suficiente para escuchar las ansiedades y los progresos de cada

uno de ellos, la dinamica grupal se habria enriquecido.

Aunque la tarea colectiva se cumplio, lo cierto es que hubo casos
excepcionales. En cuatro cuidadores, el nivel de ansiedad reportado en los
resultados de la Escala de Ansiedad indico un incremento en el puntaje inicial y en
un participante se mantuvo igual. En esta situacion pudieron haber influido
multiples factores de la vida cotidiana que para este estudio no fueron
considerados, tales como la situacion econdomica, las tareas domésticas o

laborales, los conflictos en otras relaciones sociales.

En otros casos, era notorio que aunque los cuidadores no faltaban al taller,
no aplicaban lo trabajado en su vida cotidiana por diversos motivos, se jactaban de
no tener tiempo suficiente para hacer todas las actividades planeadas, de haberse

olvidado de ello, de la poca disposicidon de la persona dependiente, etcétera.

En las situaciones en las que los cuidadores aparentemente buscan
herramientas que les faciliten su labor, nos topamos con las contradicciones y las
bastas justificaciones que crean para no cambiar nada en lo cotidiano, lo cual nos
demuestra que la cultura en la que estamos insertos nos forma para quejarnos de
nuestra situacion actual y esperar a que se resuelva sin actuar ni esforzarnos,
postergando la toma de decisiones y alargando la insatisfaccién. Esta forma de
pensar indica que no queremos hacernos responsables de nosotros mismos, lo

cual dificulta el goce de una vida de calidad.

Se sugiere que en futuros estudios, sean evaluadas y analizadas ciertas
determinantes sociales, como las condiciones de vida de los cuidadores que
incluyen aspectos como el dénde viven, como viven, situacion econdémica, tiempo

y medio de traslado.

La investigacion-accion resultd6 para este estudio una metodologia
adecuada debido a la facilidad para adaptar las intervenciones a los resultados

obtenidos anteriormente. En lo que respecta a la teoria de la operatividad grupal,
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se necesitd invertir mucho tiempo y esfuerzo para entenderla y manejarla, por lo
que quiza algunos elementos de la dinamica grupal fueron dejados de lado en un
inicio. Como alternativa, se sugiere que para trabajos de este tipo se utilicen
herramientas para guardar informacion que puede ser analizada a detalle mas
tarde, tales como las videograbaciones, audio-grabaciones, fotografias y registros

anecdoticos.

Dado que el taller es un proceso de cambios, resulta dificil identificar todos
los elementos presentes en un mismo tiempo y espacio, por lo que es necesario
que los coordinadores cuenten con una vasta experiencia. Ademas, dentro de la
dinamica, también las subjetividades de los coordinadores juegan un papel
importante, por lo que es necesario un trabajo individual y constante sobre los

miedos y ansiedades del coordinador.

De esta manera, se concluye que el taller multidisciplinario es una
estrategia idoénea para incidir en la problematica expuesta que arroja resultados
beneficiosos para cuidador-cuidado y propicia un incremento en la calidad de vida
de ambos, ya que la formacién integral del cuidador se ve reflejada en las
decisiones que toma con respecto a su funcion y por tanto afectaran positivamente

al adulto mayor que requiere cuidados.

Sin embargo, ¢cuanto tiempo se mantiene la calidad de vida del cuidador
una vez finalizada la intervencion? Para averiguarlo tendrian que realizarse
estudios de seguimiento, pues probablemente, los cambios favorables sélo duren
durante los primeros dias después del taller. Una vez evaluada esta situacion

podrian desarrollarse medidas para intervenir.

El presente trabajo fue innovador en el sentido de que no solo proporcion6
informaciéon a un grupo de cuidadores como ya se habia hecho anteriormente
(Piriz, 1997; Marquez, 1997; Biurrun 2003; Fernandez; 2003, en Torres,
Ballesteros & Sanchez, 2008; Pérez-Manzano, Rodriguez-Pefa, Sanchez-
Marquez, Avila-Rodriguez & Cebrian-Alvarez, 2015), sino que para ello

previamente existio toda una planeacion y un trabajo en conjunto con un equipo
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multidisciplinario conformado por distintos especialistas para lograr una formacion
integral de los cuidadores. La metodologia seguida, a diferencia de otras, es el
punto de unidn de la investigacion-accion, la operatividad grupal y el trabajo

interdisciplinario.

Dar continuidad a este tipo de investigaciones dirigidas a la poblacion de
cuidadores, no sélo proporcionara mas informacién a nuestra disciplina, sino que
beneficiara a este vulnerablegrupo que en muy pocas ocasiones cuenta con
espacios de atencién, apoyo y formacioén. La indiferencia y apatia ante esta
problematica social afecta desfavorablemente su salud integral, lo cual los aleja

cada vez mas de vivir una vida de calidad.
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Anexo 2. Escala de Ansiedad de Hamilton 2.

TEST DE HAMILTON - ESCALA 2-

A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los apartados. Detrés de cada frase
marque con una cruz la casilla que mejor refleje su situacion.

Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos

No me encuentro triste

Me siento algo triste y deprimido

Ya no puedo soportar ésta pena

Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar

Me siento desanimado cuando pienso en el futuro

Creo gque nunca me recuperaré de mis penas

No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal

No espero nada bueno de la vida

No espero nada, esto no tiene remedio

He fracasado totalmente como persona(padre, madre, hijo, profesional, etc.)

He tenido més fracasos que la mayoria de la gente

Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena

No me considerofracasado

Veo mi vida llena de fracasos

Ya nada me llena

Me encuentro insatisfecho conmigo mismo

Ya no me divierte lo que antes me divertia

No estoyespecialmentesatisfecho

Estoyharto de todo

A veces me siento despreciable y mala persona

Me sientobastante culpable

Me siento préacticamente todo el tiempo despreciable y mala persona

Me siento muy infame(perverso, canalla) y despreciable

No me siento culpable

Presiento que algo malo puede sucederme

Siento que merezco ser castigado

No pienso que esté siendo castigado

Siendo que me estan castigando o me castigaran

Quiero que me castiguen

Estoydescontentoconmigomismo

No me aprecio

Me odio(me desprecio)

Estoyasqueado de mi

Estoy satisfecho de mi mismo

No creo ser pero que otros

Me acuso a mi mismo

Me siento culpable de todo lo malo que pueda ocurrirme

Siento que tengo muchos y muy graves defectos

Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores

Tengo pensamiento de hacerme dafio, pero no llegaria a hacerlo

Siento que estaria mejor muerto




Siento que mi familia estaria mejor si yo me muriera

Tengo planes decididos de suicidarme

Me matariasipudiera

No tengo pensamientos de hacerme dafio

No lloro més de lo habitual

Antes podia llorar, ahora no lloro ni ain queriéndolo

Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo

Ahora lloro méas de lo normal

No estoy mas irritable gue normalmente

Me irrito con mas facilidad que antes

Me siento irritado todo el tiempo

Ya no me irrita ni lo que antes me irritaba

He perdido todo mi interés por los demas y ya no me importan en absoluto

Me intereso por la gente menos que antes

No he perdido mi interés por los demas

He perdido casi todo mi interés por los demés y apenas tengo sentimientos hacia ellos

Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar el tomar decisiones

Tomo mis decisiones como antes

Ya no puedo tomar decisiones en absoluto

Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda

Estoy preocupado porque me veo mas viejo y desmejorado

Me siento feo y repulsivo

No me siento con peor aspecto que antes

Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hacen parecer desagradable(o menos
atractivo)

Puedo trabajar tan bien como antes

Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa

No puedo trabajar en nada

Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo

No trabajo tan bien como lo hacia antes

Duermo tan bien como antes

Me despierto més cansado por la mafiana

Me despierto una o dos horas antes de lo normal y me resulta dificil volver a dormir

Tardo una o dos horas en dormirme por la noche

Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volver a dormirme

Me despierto temprano todos los dias y no duermo mas de cinco horas

No logro dormir mas de tres o cuatro horas seguidas

Me canso mas facilmente que antes

Cualquier cosa que hago me fatiga

No me canso mas de lo normal

Me canso tanto que no puedo hacer nada

He perdido totalmente el apetito

Mi apetito no es tan bueno como antes

Mi apetito es ahora mucho menor

Tengo el mismo apetito de siempre

No he perdido peso Gltimamente

He perdido méas de 2 kg. y medio

He perdido mas de 5 kg.

He perdido méas de 7 kg. y medio

Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil pensar en otras cosas

Estoy preocupado por dolores y trastornos




No me preocupa mi salud mas de lo normal

Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de como me encuentro

Estoy menos interesado en el sexo que antes

He perdido todo mi interés por el sexo

Apenas me siento atraido sexualmente

No he notado ningin cambio en mi atraccién por el sexo

TOTAL:



Anexo 3. Cuestionario sobre conceptos referentes al cuidado y autocuidado.

Nombre: @

Edad: Sexo: Fecha: SSSTE

INSTRUCCIONES: Lea atentamente las oraciones que se presentan a continuacién y complételas.
Posteriormente responda las preguntas colocando una marca en el recuadro correspondiente. No
hay respuestas buenas o malas. La informacién que proporcione serd confidencial.

1. Un adulto mayor es...
2. Un cuidador es...
3. Las caracteristicas de un cuidador son...

4. Ser cuidador me hace sentir...
5. Lo mejor de ser cuidador es...

6. Lo que no me agrada de ser cuidador es...

7. Larelacién con mi paciente es...
8. Pienso que mi paciente es...

9. Los mejores momentos como cuidador son...

10. Como cuidador debo saber:

11. Un cuidador necesita:

12. 3Usted se cuida a si mismo?

13. 3Sabe medir la glucosa en la sangre?

14. 3Sabe medir la presion?

15. sSabe inyectar?

16. 3Cuida la alimentacién de su paciente?

17. 3Cuida su propia alimentacién?

18. zReadliza actividades ocupacionales con su paciente?

19. sHace ejercicio con su paciente?

20. slleva algun registro de los cuidados de su paciente?

21. zConsidera que fiene los elementos necesarios para
ser cuidadore

iGracias por su cooperacion!



Anexo 4. Bitacora del cuidador y el cuidado.

Renistro de Alimentacion del Adulto Mayor y del Cuidador.

NOMEE DEL FPACIENTE:

HORA JUE ¥IE LY DO LN MAR MIE

DESAYL
HO

COMID

CEHA

CoLad
OW [ES)

NOMRE DEL CUIDA DO R:

HOREA JIRE WIE 1ol DOkl LW MAER MAIE

DEZAYL
NO

COMID

CENA

COLAC
ON (E5)




Registro de medicamentos y signos vitales.

Mambre;

Edad: Fecha: Semana:

lista de Horo 1 W 3 (1] L
miedicamentos

Signos vitales

Glucosa

Temperatura

Fresion artesial




Registro de Actividad Fisica, Actividad Ocupacional y Estado Emocional.

Cuidador; Semana:

Jueves | Viernes |Sdbado | Domingo| Llunes | Martes | Migrcoles

P Minutos | Minutes | Minutos| Minutcs | Minufos | Minufos| Minufos
Actividad
Fisica
< Minutos | Minutos | Minufcs | Minuics | Minufcs | Minufos | Minufcs
P
Acfividad

Ocuwpacional C

Estado
Emocional C




Anexo 5. Vectores del cono invertido.

VECTORES DEL CONO INVERTIDO

Vector

Significado

Tarea:

El pensar, el sentir y el actuar se conjuntan para lograr
un objetivo determinado.

Aprendizaje:

Apropiarse de conocimientos para transformar la
realidad.

Afiliacion: Primer momento de encuentro.
Pertenencia: Ser y sentirse parte del grupo.
TELE: Disposicion de trabajar con el otro.
Pertinencia: Realizar acciones para el logro de la tarea.

Comunicacion

Cuando el emisor y el receptor han creado cédigos
comunes para comprender un discurso

Cooperacion
(complementaria):

Contribucion al trabajo en torno a la tarea grupal.

Competencia (suplementaria):

Deseo de vencer los obstaculos. Se compite con la
tarea, no con el grupo.

Obstaculos:

Todas aquellas circunstancias que fueron desfavorables
para el logro de la tarea

ANSIEDADES BASICAS: En exceso paralizan la tarea.

Pérdida: Por el abandono del vinculo anterior.
Ataque Por el vinculo nuevo vy la inseguridad.
ROLES
Portavoz Depositario de las tensiones y conflictos grupales;
percibe y enuncia.
Lider Depositario de los aspectos positivos del grupo.
Saboteador Aquel que provoca interferencias, en cuanto a la

realizacion de la tarea.
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