=2

SN AUTORGHA
RO W L)
< &

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

INTERVENCION PSICOEDUCATIVA COGNITIVO CONDUCTUAL

PARA FAMILIARES DE PACIENTES CON ANSIEDAD Y DEPRESION

TESIS
QUE PARA OBTENEREL TITULO DE
LICENCIADA EN PSICOLOGIA
PRESENTAN
DIANA OLIVIER DEL ANGEL

LETICTIA VARGAS REYES

DIRECTORA: DRA. PATRICIACAMPOS COY, FACULTAD DE PSICOLOGIA, UNAM

REVISOR: DR. SAMUELJURADO CARDENAS, FACULTAD DE PSICOLOGIA, UNAM

SINODALES
DRA. MARIA SANTOS BECERRIL PEREZ
DRA. EVA MARIA ESPARZA MEZA

LIC. LUIS MARIANO GALLARDO RAMIREZ

fFacultad CIUDAD UNIVERSITARIA, CIUDAD DE MEXICO, 2017
de Picologia




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Agradecimientos

Diana Olivier del Angel

Quiero agradecer a la vida y al Universo por permitirme conocer a
las personas que han acompaiiado mi trayecto y mi carrera
profesional, a todos los seres humanos que estuvieron y estan
presentes en mi camino: muchas gracias por el simple hecho de existir

y ensefiarme el verdadero valor de vivir.

Papa Guillermo, me has enseriado el valor de luchar y me forjaste
para ser una auténtica sonadora, responsable de mis actos y sobre
todo me mostraste el valor de la solidaridad y fraternidad al lado de
mi mama Irma que con su carifio y palabras me enseniaron qué
significa ser una verdadera profesionista, ser la mejor en cualquier
ambito de mi vida, me han hecho sentir el amor mds grande que solo
mi familia me puede otorgar; la palabra gracias no alcanza para
expresar todo lo que siento y estoy en deuda con ambos, porque por

ustedes soy lo que soy.

Hermana Areli, mi compariiera de aventuras, risas, enojos y llantos, mi
complice 'y mi ejemplo, tienes toda mi admiracion hermana; te
agradezco por acompaiiarme en todos y cada uno de mis dias de mi
carreray de mivida y por hacer mi existencia llena de alegria.

Familia Olivier y Familia del Angel, cada uno de ustedes tiene un
lugar entraiiable en mi corazon, les agradezco el apoyo y todos los

momentos que juntos hemos creado.

Se dice que el colibri trae amor como ninguna otra medicina, su
presencia trae alegria al observador y representan a los seres de luz
que ya no estan con nosotros, desde el principio hasta el final de tu
existencia trajiste como nadie la bondad a este mundo y agradezco a
la vida haber tenido la dicha de compartir nuestros caminos.

A mis amistades y colegas les agradezco por llenar mi vida de
diversion y reflexion, por permitirme estar en sus caminos, Gracias
Jaz por estar conmigo en todo momento y mostrarme el significado de
la amistad. Lety, este solo es el principio de muchas metas cumplidas,
somos un excelente equipo y una gran mancuerna. Ambas ocupan un
espacio enorme en mi corazon y me siento en deuda con ustedes por
todos los momentos que han compartido conmigo. Gracias Familia
Vargas Reyes por todo el apoyo y comprension que en este proceso

nos brindaron.

Dicen que cuando estas en armonia con el universo confabulan las
almas para descubrirse y la mia tuvo la virtud de encontrarse con la
tuya, gracias por acompariarme, por tu tiempo y por permitirme

conocer el hermoso regalo del amor sempiterno.

Leticia Vargas Reyes

He tenido la dicha y la oportunidad de conocer a las personas que
de forma consciente o no, han influenciado y dejado una
importante huella en mi camino profesional y en mi corazon, a

todos ellos gracias.

A mis padres Leticia y Pedro que me apoyan todos los dias de mi
vida y me dan todo, les ofrezco todo mi amor y gratitud. Por
haberme guiado en todos mis proyectosy mis decisiones, por sus
consejos, por el valor mostrado para salir adelante que me han
infundado siempre, por hacerme una persona de bien y por creer

en mi. [Infinitas gracias!

A mis hermanos Ana Gabriela y Juan Carlos, les agradezco la
paciencia, la compariia y todos los aprendizajes que desde el inicio

de este trayecto me han brindado con mucho carifio.

A todos mis amigos y colegas, me siento muy afortunada de
tenerlos conmigo, espero que sigan siendo un ejemplo para mi, sé
que seguiremos compartiendo muchas experiencias de vida y
profesionales que nos ayudardan a crecer como personas. Gracias

DOF SuU apoyo.

Existen personas que caminan a tu lado y no perciben la
trascendencia que alcanzan en tu corazon y una de ellas eres tu,
muchas gracias por todo el amor, la lealtad, por acompaiiarme en

mi viaje y aportar tu personalidad unica a mi vida.

Gracias Familia Olivier del Angel por abrirme las puertas de su
hogar y porque me convirtieron en un miembro mds de su familia,

sin su apoyo y comprension no hubiéramos logrado esta meta.

No podria faltar mencionar a mi compariera de tesis Diana, que
mds que ser una compaiiera ha sido y serd una valiosa amiga, de
quién he aprendido incontables cosas, vivido experiencias unicas y
compartido tantas aventuras. Estoy orgullosa de todos los logros
que hemos alcanzado juntas y que seguiremos consiguiendo, es
maravilloso ser parte de esta locura llamada vida a tu lado.

Gracias por ser y estar.



A nuestros mentores, psicologos profesionistas admirables y respetables, gracias por mostrarnos con su ejemplo y
ensefianza el camino para contribuir a través de nuestra profesion una sociedad mejor. Dra. Eva Maria Esparza y Dr.
Samuel Jurado gracias por apoyarnos en este proyecto y brindarnos su orientacion en la culminacion de este trabajo.

Dra. Patricia Campos, Lic. Luis Mariano Gallardo, Dra. Noemi Diaz y Dra. Maria Becerril, no solo tuvimos la
oportunidad de conocerlos como profesores, fue un privilegio conocerlos como personas y como profesionistas,
representan para nosotras un ejemplo a seguir, tienen toda nuestra admiracion y respeto, gracias por permitirnos haber

trabajado todo este tiempo con ustedes.

Gracias Dra. Andromeda Valencia, Mtra. Ena Nifio, Mtra. Zoraida Mélendez, por dejar una huella en nuestro corazon
y marcar de forma significativa nuestra formacion académica y profesional, gracias por creer en nosotras y ser

excelentes formadoras y profesionistas.



INDICE

R SUM N, . e e

INtFOAUCCION. ..o e

Capitulo I Trastornos psiquiatricos: ansiedad y depresion...............

S0 0 7= o == [0 o

1.1.1 Depresion definicion
1.1.2 Bases neuroquimicas y neuroanatomicas de la depresién
1.1.3 Diagnéstico

1.1.4 Prevalencia

1.2 ANSIEAAA. ... o

1.2.1 Ansiedad definicién
1.2.2 Bases Biologicas de la ansiedad
1.2.3 Diagnéstico

1.2.4 Prevalencia

1.3 Etiologia de la ansiedad y depresion..............cccooeiiiiiiiiiiinnannn,

Capitulo II Familiares de pacientes con ansiedad y depresion...........
2.1 La familia y los trastornos psiquiatricos.............ccocvviiiiiiiiiinnn.
2.2 Cuidador primario informal.............c.oiiiii

2.2.1 Funciones de la persona que presta cuidados

2.2.2 Perfil sociodemografico de los cuidadores

2.3 Consecuencias en el cuidador primario informal..........................

2.3.1 Alteraciones psicoldgicasy afectivas
2.3.2 Estrés psicoldgico

2.3.3 Estilos de afrontamiento

2.3.4 Ansiedad y depresién

2.3.5 Repercusiones en la salud

Capitulo Il Estructura y objetivos de las intervenciones.

para familiares que prestan cuidados.............cccoviiiiiiiiii i,

3.1 Tipos de intervenciones para familiares que cuidan...............



3.2 Intervenciones psicoeducativas...........cooeviiiiiiiiiiiiii e 44
3.2.1 Componentes y estrategias de las intervenciones psicoeducativas

3.2.2 Caracteristicas de los programas de intervencién psicoeducativa

METOTO. . .. et 50
RESUIAAOS. ... 78
Do U S o o PP 97
CONCIUSIONES. ... e 109
YU 0 =T =T oo = L PP 111
REfErENCIAS. .. ... 113

APENAICES. ... e 128



RESUMEN

La ansiedad y depresion repercuten a nivel bioldgico, conductual y emocional
alterando la funcionalidad de las personas diagnosticadas. Los familiares que les
brindan cuidados pueden tener afectaciones en la salud fisica y mental por el
grado de dependencia que implican estos trastornos (Bernejo & Mercedes, 2005).
Esta investigacion tuvo como objetivo desarrollar un Programa Psicoeducativo
mediante técnicas cognitivo conductuales para favorecer la salud emocional de
familiares de pacientes con trastornos de ansiedad y depresion. Participaron 9
familiares de pacientes que acuden al Servicio de Psicofisiologia Aplicada del
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiz. El disefio de
investigacion fue no experimental descriptivo de corte mixto, con pre test- pos test.
Para la evaluacion se aplicé una entrevista semiestructurada, los Inventarios de
Ansiedad y Depresion de Beck, el Perfil de Estrés de Nowak, Inventario de Estilos
de Afrontamiento, Cuestionario de Satisfaccion del Programa Psicoeducativo y se
realiz6 un andlisis cualitativo del discurso de los participantes. La evaluacion inicial
reportd afectaciones en la dinAmica y comunicacion familiar, falta de informacion
de los padecimientos psiquiatricos, afectaciones en la salud fisica y emocional,
escaso tiempo libre y percepcidén de apoyo social bajo. Posterior al Programa, se
observd una disminucion de sintomas de depresion y ansiedad, incremento de

habitos de salud y mayores redes de apoyo social.

Palabras clave: Programa psicoeducativo cognitivo conductual, familiares de

pacientes, ansiedad y depresion.



INTRODUCCION

En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
(ENEP, 2001) el 14.3% y el 9.1% de la poblacion ha presentado ansiedad y
depresion respectivamente en algin momento de su vida, mostrando una alta
prevalencia en estos trastornos que conlleva a cifras alarmantes en el sector de la

salud mental.

La ansiedad es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2014) como un estado emocional displacentero que se acompafa de cambios
somaticos y psiquicos, puede presentarse como una reaccion adaptativa o como
sintoma que acompafia a otros padecimientos médicos o psiquiatricos. Se
considera patologica cuando los sintomas provocan un grado evidente de
disfuncionalidad en la persona (Felit, 2014). La depresién es un problema de
salud que se caracteriza por tristeza, pérdida del interés o placer, sentimientos de
culpa, trastornos del suefio o apetito, sensacion de cansancio o pérdida de la
concentracion, afectando de manera importante la funcionalidad de la persona que

lo padece (OMS, 2014).

Al verse afectada la funcionalidad, se tienen costos sociales, familiares y
econdémicos por lo que han sido consideradas como dos de las diez enfermedades
mas incapacitantes en México (Mufioz, Medina-Mora, Borges & Zambrano, 2007).
Asimismo, personas con estos trastornos psiquiatricos generan un grado de
dependencia hacia sus familiares lo que los lleva a incumplir con sus obligaciones

personales y sociales, por lo que tienen que suplirles, aunado a que necesitan una



asistencia continua en su vida diaria y una contencion frecuente de su
comportamiento. En este sentido, las repercusiones sociales son tales, que las
afectaciones ya no soOlo son para el paciente diagnosticado, sino para los
familiares que conviven con ellos y brindan cuidados. Se ha encontrado que el
apoyo y cuidado brindado tiene repercusiones negativas tanto en la salud fisica
como mental de los demas miembros de la familia en diferentes areas: las
relaciones de pareja, familiares y sociales; el desarrollo personal; el tiempo libre; la
economia familiar; la salud mental y el malestar subjetivo de la persona que cuida
en relacion con la aparicion del trastorno (Martinez, Nadal, Beperet & Mendioroz,

2000; Vazquez, Hermida, Diaz, Torres, Otero & Vanesa, 2014).

En otras poblaciones con trastornos psiquiatricos tales como demencias,
trastorno bipolar, trastorno limite de la personalidad o esquizofrenia, se ha
observado que los familiares cercanos, presentan alteraciones fisicas y
emocionales relacionadas con prestar cuidados, mismas que podrian estar
presentes en los familiares de pacientes con trastornos de ansiedad y depresion
(Gallagher-Thompson, Aréan, Coon, Menéndez, Takagi, Haley, Arguelles, Rubert,
Lowenstein & Szapocznik, 2000; Leal, Sales, Ibafez, Giner & Leal, 2008;
McCurry, Gibbons, Logsdon, Vitiello & Teri, 2003; Regalado, Pchon, Stoewsand &

Gagliese, 2011).

Existen pocos estudios que evallen y disefien intervenciones para las
repercusiones colaterales que pueden tener los trastornos de ansiedad y
depresion en los familiares. Por lo que el presente estudio tuvo como objetivo

evaluar y desarrollar un programa psicoeducativo para familiares de pacientes



con trastornos de ansiedad y depresiéon mediante la implementacion de técnicas

cognitivo conductuales que permitieran incrementar el bienestar emocional.

Participaron en el programa nueve familiares de pacientes que recibieron
atencién psicolégica en el Servicio de Psicofisiologia Aplicada del Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiz (INPRFM). El estudio consistio
en tres fases: primero se llevd a cabo una evaluacion inicial con el fin de detectar
las necesidades de atencion psicoldgica en los participantes; la segunda, consistio
en el desarrollo y aplicacion de un programa psicoeducativo mediante técnicas
cognitivo conductuales para los familiares y la fase tres consistié en la evaluacion

del impacto del programa en los participantes.

En el primer capitulo, se exponen las caracteristicas, etiologia y prevalencia
de los trastornos de ansiedad y depresion con la finalidad de contextualizar

algunas de las problematica que viven los participantes de este estudio.

En el segundo capitulo, se describen las afectaciones en las diferentes
areas de la vida de los familiares de pacientes con trastornos de ansiedad y
depresion asi como algunas de las caracteristicas que comparten con cuidadores
primarios informales de personas con diagnosticos de otros trastornos
psiquiatricos, lo que permite enfatizar la necesidad de evaluacion y atencién

psicolégica en poblaciones similares.

En el tercer capitulo se habla acera de la estructura y objetivos de las
diferentes intervenciones que se han aplicado a personas que prestan cuidados y

atenciones a familiares, lo que permitio discernir qué tipo de intervenciones



mostraron mayor eficacia para abordar las problematicas y necesidades de
atencién psicologica para esta poblacion. Este capitulo buscé fundamentar las
intervenciones psicoeducativas como una herramienta eficaz e idonea para la
adquisicion de habilidades que generen bienestar y modifiquen las estrategias de
autocuidado de los familiares de pacientes con trastornos de depresion y

ansiedad.

En el apartado de la metodologia se describe el disefio utilizado, los

objetivos, hipotesis, variables, instrumentos de medicidn, andlisis de resultados,

procedimiento y contenido del Programa Psicoeducativo.

En el siguiente apartado, se describen los resultados de acuerdo a los
andlisis cualitativo y cuantitativo que se realizaron tanto a nivel grupal como

individual.

Y por dltimo se presentan la discusion y las conclusiones de los resultados

obtenidos asi como posibles sugerencias para estudios futuros.



CAPITULO |
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS: ANSIEDAD Y DEPRESION

1.1 DEPRESION

1.1.1 DEPRESION DEFINICION

La mayoria de las personas pueden llegar a sentirse con animo bajo, cansados o
tristes ocasionalmente y durante periodos cortos, sin embargo, en la depresion
clinica, el trastorno del estado animico interfiere en la vida diaria de las personas
durante un tiempo prolongado. La depresién es un problema de salud que se
caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos
de culpa o baja autoestima, trastornos del suefio o apetito, sensacion de

cansancio o pérdida de concentracion (OMS, 2017).

De acuerdo al Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
en su quinta version (DSM-V, 2014) la depresion se ubica dentro de los
“Trastornos del estado de animo” y clasifica a los trastornos depresivos en:
Trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo, Trastorno de
depresion mayor, Trastorno depresivo persistente (distimia), Trastorno disférico
premenstrual, Trastorno depresivo inducido por una sustancia o medicamento, el
Trastorno depresivo debido a otra afeccion médica, Trastorno depresivo
especificado y Trastorno depresivo no especificado. El rasgo comun de todos
ellos es la presencia de un animo triste, vacio o irritable, acompafado de cambios

somaticos y cognitivos que afectan significativamente la capacidad funcional del



individuo. Lo que los hace diferentes es la duracion, la presentacion temporal o la

etiologia.

1.1.1.2 BASES NEUROQUIMICAS Y NEUROANATOMICAS DE LA
DEPRESION

La depresion es una enfermedad que afecta al organismo, el &nimo y la manera

de pensar. Este trastorno depende de estimulos ambientales, estresores y

sustratos biolégicos (genéticos, bioquimicos y moleculares) que provocan

alteraciones en la homeostasis y en la funcion cerebral asociado todo ello al eje

hipotalamo- hipdfisis- suprarrenal (Guadarrama, Escobar & Zhang, 2009).

Existe evidencia que niveles anormales de neurotransmisores tales como
la serotonina, norepinefrina y dopamina, neurotransmisores aminérgicos, que
actan en las neuronas del Sistema Nervioso Central, son importantes en la
fisiopatologia de la depresion (Ancelin, Scali, Norton, Ritchie, Dupuy, Chaudieu &

Ryan, 2016; Guadarrama, et al. 2009)

La serotonina ejerce importantes acciones en el talante, la conducta, el
movimiento, la percepcion del dolor, la actividad sexual, el apetito, las secreciones
enddcrinas, las funciones cardiacas y el ciclo del suefio-vigilia. La mayoria de la
serotonina se genera en los nucleos de rafe, estructuras que forman parte del tallo

cerebral (Moya, 2014).

La noradrenalina es generada en el locus coeruleus (LC) que es el nlcleo
del encéfalo en el tallo cerebral, las neuronas del LC envian sus axones

principalmente a las estructuras limbicas, que incluyen la amigdala, la formacién



hipocadmpica y la corteza pre frontal. La actividad de las neuronas del LC aumenta
significativamente en la vigilia y en los episodios de estrés. Por lo que el estrés
cronico puede favorecer la presencia de depresion reactiva mediante la

disminucion de los neurotransmisores en el LC (Guadarrama, et al. 2009).

Por otro lado, la dopamina es el principal neurotransmisor inhibidor, este
participa en el mantenimiento del estado de alerta. Mientras que la serotonina y la
noradrenalina tienen fuerte influencia en patrones de conducta en funcién mental,

la dopamina esta involucrada en la funcién motriz (Carlson, 2006).

La interaccion de estos tres neurotransmisores se ha llamado la hipétesis
de monoaminas en la depresion, la cual propone que es causada por un déficit
funcional de las monoaminas, noradrenalina y serotonina, en sitios claves del
cerebro y que los agentes antidepresivos, ejercen un efecto facilitando la
neurotransmision mono aminérgica, por medio del incremento de las monoaminas

en terminales sinapticas (Ferrali, Herlyn, Saidman & Martinez Glattli, 2014).

Se ha propuesto un modelo neuroanatdmico que comprende la corteza
prefrontal, el complejo amigdala-hipocampo, el tAlamo, los ganglios basales y las
abundantes conexiones entre estas estructuras. Se considera que los dos
principales circuitos involucrados en la regulaciéon del estado de animo son: el
circuito limbico-talamico-cortical que incluye la amigdala, los nicleos
dorsomediales del talamo y la corteza prefrontal; asi como el circuito estriado-
palido- taldmico-cortical. De acuerdo con este modelo, las alteraciones del estado
de animo, pueden ser el resultado de disfuncion o anomalias en diferentes partes

de estos circuitos que aunados a la vulnerabilidad biolégica y en combinacion con



factores ambientales, dan como resultado la presencia de los trastornos descritos

(Shiah & Yatham, 1998).

1.1.2 DIAGNOSTICO

Los trastornos depresivos tienen distintas caracteristicas, sin embargo todos
comparten la siguiente sintomatologia de acuerdo a los criterios diagnosticos que

establece el DSM-V (2014).

1. Estado de a&nimo deprimido, la mayor parte del dia, casi todos los dias,
segun se desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por
parte de otras personas.

2. Disminucion importante del interés por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia, casi todos los dias.

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso de mas de
cinco por ciento del peso corporal en un mes, o disminucion o aumento del
apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias y es observable por otros,
no solo es su sensacion subjetiva.

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada.

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar

decisiones, casi todos los dias.



9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir, ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico
para llevarlo a cabo).

Si la persona cumple con cinco o mas de estos sintomas durante al menos dos

semanas es muy probable que el trastorno esté presente; en general los

sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en el area

social, laboral u otras é4reas importantes del funcionamiento.

1.1.3 PREVALENCIA
En el afio 2002 se llevd a cabo en México la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica, entre poblaciéon urbana de 18 a 65 afios de edad (Mufioz, Medina-
Mora, Borges & Zambrano, 2007) los resultados arrojaron que el 9.1% de la
poblacién ha tenido un trastorno depresivo en la vida, después de los trastornos
de ansiedad (14.3%) y los trastornos por uso de sustancias (9.2%). La prevalencia
anual es de 4.5% con una mediana de edad de inicio de 24 afos. Con un 10.6%
de concentracién de las personas que la padecieron alguna vez en la vida en la
Regién Central Este del pais; y un 5.6% en prevalencia anual en la Regién Central
Oeste. La Region con menor prevalencia es el Sureste con 5.7% para alguna vez
en la vida y 2.2% en prevalencia anual. La cifra de prevalencia es de una entre
ocho personas en México padece algun trastorno depresivo (Wagner, Gonzalez-

Forteza, Sanchez-Garcia, Garcia-Pefia & Gallo, 2012).

Respecto a la prevalencia de depresion en México, se han observado

diferencias entre sexo, grupo de edad, nivel educativo, estado civil, nivel
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socioecondémico y en el caso de los hombres lugar de residencia, ya que se
encontrd6 que los que viven en zonas rurales tienen una mayor prevalencia que
aguellos que viven en zonas urbanas, de igual forma el desempleo en el hombre
representa un factor asociado al padecimiento de sintomatologia depresiva. Las
mujeres que refieren sintomatologia representan un 5.8% de la poblacion y en los

hombres un 2.5% (Mufioz, et al., 2007).

En México, se ha encontrado que la depresion produce mayor discapacidad
que otras enfermedades crénicas como la diabetes, los trastornos respiratorios,
las enfermedades cardiacas o la artritis: una persona con depresién pierde hasta
2.7 mas dias de trabajo que aquellas con enfermedades cardiacas (Mufioz, et al.,

2007).

1.2 ANSIEDAD

1.2.1 ANSIEDAD DEFINICION

La ansiedad suele confundirse con el miedo, sin embargo, el miedo es una
respuesta emocional a una amenaza inminente, ya sea real o imaginaria, que
puede suscitarse en cualguier momento de la vida, la ansiedad es una respuesta
anticipatoria a una amenaza futura. Es evidente que ambas respuestas se
intersectan en una situacién, pero se pueden diferenciar, el miedo se asocia a
excesos de activacibn autondmica necesarios para la defensa o la fuga,
pensamientos de peligro inminente y conductas de huida; mientras que la
ansiedad se asocia con tensién muscular, vigilancia en relacion a un peligro futuro

y comportamiento cauteloso o evitativo (DSM-V, 2014).
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Esta respuesta, es una reaccion que prepara al organismo para emitir una
respuesta y, aparentemente, una solucion a una situacion evaluada como
peligrosa o dafina. Rodriguez Correa (2008) menciona que la ansiedad cumple
una funcion esencial para la supervivencia de un individuo actuando como un
mecanismo de alerta y preparando para las exigencias ambientales, facilitando asi
un afrontamiento rapido, ajustado y eficaz, principalmente motiva al organismo a

generar conductas apropiadas a la situacion para poder superarla de forma eficaz.

La OMS (2011) define a la ansiedad como un estado emocional
displacentero que se acompafia de cambios somaticos y psiquicos. Puede
presentarse como una reaccién adaptativa o como sintoma que acomparia a otros

padecimientos meédicos o psiquiatricos.

Por su parte, en el glosario de términos técnicos del Manual de Diagnostico
y Estadistico de los Trastornos Mentales, en su quinta edicion (2014), la define
como la anticipacion aprensiva de una amenaza o peligro futuro acompafiado por
sentimientos de preocupacién, angustia y/o sintomas somaticos de tension; el foco
de peligro puede ser interno o externo. La ansiedad puede considerarse como
patolégica cuando sobrepasa cierta intensidad o supera la capacidad adaptativa
de la persona, provocando un malestar significativo con sintomas que afectan
tanto al plano fisico, como al psicolégico y conductual. Es entonces cuando se
considera un trastorno de ansiedad, los cuales comparten caracteristicas de miedo
y ansiedad excesivos, se diferencian entre si segun el tipo de objetos o
situaciones que inducen miedo, la ansiedad o las conductas evitativas, y segun la

cognicién asociada.
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1.2.1.1 BASESBIOLOGICAS DE LA ANSIEDAD
Se habla de trastornos de ansiedad cuando no hay correlacién entre el estimulo
ansiogénico y la respuesta ansiosa; puede ser por la magnitud de la misma, la
persistencia en el tiempo o el desligamiento entre ambos, estimulo y respuesta.
La ansiedad puede manifestarse mediante respuestas motoras,

autonomicas y enddcrinas (Herlyn, 2012):

La actividad motora ocurre directamente por la via talamica (talamo-
complejo nuclear amigdalino- sistema limbico) y da como resultado una conducta
que puede ser de lucha o de tipo evitativo, de huida. Lo anterior, Implica realizar
una accién automatica sin tener un pensamiento concreto de dicha accién, por
ejemplo, si una persona toca un objeto que siente que lo quema, retirara su mano

inmediatamente sin pensarlo (Stahl, & Simén, 2009).

En este trastorno, las respuestas autondmicas producen la activacion
simpatica, la cual ocasiona un aumento de la frecuencia cardiaca, aumento de la
frecuencia respiratoria, tension arterial, dilatacion pupilar o mayor velocidad de los
reflejos. En general, la activacion de los nicleos protuberanciales se relaciona con
el estado de alerta o vigilancia, permitiendo que la persona esté lista para escapar

O atacar.

La actividad endécrina en la ansiedad implica la participacion de la amigdala
que transmite estimulos al hipotdlamo, activando el eje hipotalamo-hipdfisis-

adrenal del sistema endocrinologico.
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Del hipotadlamo, situado cerca del tdlamo, depende la regulacion de todas
las otras glandulas del organismo, libera el Factor Liberador de Corticotrofina
(CRH), que impacta sobre la hipofisis. El hipotalamo e hipdfisis, operan a distancia
sobre las demas glandulas mediante la Hormona adrenocorticotropica (ACTH)
liberada por la hipofisis. Entre todas las glandulas que inerva la ACTH se

encuentra los corticosteroides producidos en la corteza suprarrenal.

Los estimulos ansiogénicos, activan el Eje hipotalamo-hipofisis-adrenal,
aumentando la liberacion de cortisol. El cortisol esta involucrado en varias de las
funciones que tienen que ver con el rendimiento del organismo: aumento de
energia, ingesta, reserva calorica, umbral del dolor y disminucién de respuesta
inflamatoria. Cuando las concentraciones plasmaticas de cortisol son altas
producen una disminucion a la baja del nimero de receptores del hipocampo al
cortisol, la cual provoca una falla en la retroalimentacion negativa o “feedback”
sobre la liberacién del cortisol, de modo que se establece un equilibrio con niveles
mas altos de cortisol. Lo normal es que al desaparecer el estimulo ansiogénico
disminuye el cortisol, se recupera el nimero de receptores y la sensibilidad al
feedback. Sin embargo, una exposicion prolongada al estimulo ansiogénico, se
asocia con la falta de supresion en la produccion de cortisol (Duval, Gonzalez &

Rabia, 2010).

Lo que ocurre en la depresion y la ansiedad es que comparten las mismas
bases biologicas por lo cual el uso de antidepresivos cuenta con una accion
antidepresiva y la accion ansiolitica disminuyendo la sintesis de corticosteroides

endégenos (Ferrali, Herlyn, Saidman & Martinez Glattli, 2014).
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1.2.2 DIAGNOSTICO

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, en su
quinta edicion (2014), clasifica los trastornos de ansiedad de la siguiente forma:
Trastorno de ansiedad por separacién, Mutismo selectivo, Fobia especifica,
Trastorno de ansiedad social, Trastorno de panico, Agorafobia, Trastorno de
ansiedad generalizada, Trastorno de ansiedad inducido por sustancias y
medicamentos, Trastornos de ansiedad debido a otra enfermedad médica,

Trastorno de ansiedad especificado y Trastorno de ansiedad no especificado.

Cada uno de estos trastornos tiene criterios distintos, no obstante
comparten sintomas similares para poder ser diagnosticados. A continuacion se
describen los criterios diagnésticos del Trastorno de Ansiedad Generalizada que

fue el que presentaron los pacientes cuyos familiares participaron en este estudio:

1. Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce
durante mas dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses,
en relacion con diversos sucesos o actividades (como en la actividad laboral o

escolar).

2. Alindividuo le es dificil controlar la preocupacion.

3. La ansiedad y la preocupacién se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas
siguientes (y al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas dias

de los que han estado ausentes durante los Ultimos seis meses):
a. Inquietud o sensacion de estar atrapado o contante nerviosismo.

b. Facilidad para fatigarse.

15



c. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

d. Irritabilidad.

e. Tensién muscular.

f. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o

suefo inquieto e insatisfactorio).

4. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes

del funcionamiento.

5. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldégicos de una sustancia (p.

ej., una droga, un medicamento) ni a otra afecciébn médica (p. ej., hipertiroidismo).

6. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental, por ejemplo
ansiedad o preocupacion de tener ataques de péanico en el trastorno de panico,
valoracion negativa en el trastorno de ansiedad social (fobia social), contaminacion
u otras obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, separacion de las figuras
de apego en el trastorno de ansiedad por separacidn, recuerdo de sucesos
traumaticos en el trastorno de estrés postraumatico, aumento de peso en la
anorexia nerviosa, dolencias fisicas en el trastorno de sintomas somaticos,
percepcién de imperfecciones en el trastorno dismérfico corporal, tener una
enfermedad grave en el trastorno de ansiedad por enfermedad, o el contenido de

creencias delirantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante.
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En general las personas con trastornos de ansiedad refieren malestar
subjetivo, debido a la preocupacion constante y al deterioro en las areas sociales,

ocupacionales u otras areas importantes del funcionamiento.

1.2.3 PREVALENCIA

Los trastornos de ansiedad tienen una alta prevalencia en el mundo y también en
México. En la actualidad el 26.1% de la poblacion mexicana presenta un trastorno
psiquiatrico, siendo los trastornos de ansiedad los mas comunes con el 14.3% con
una edad media de inicio de 21 afios en donde el 1.7% son mujeres, mientras que

el 1.0% son hombres (Mufioz, et al., 2007).

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (2001) los
trastornos mentales mas frecuentes son los de ansiedad con una ocurrencia de
14.3% en algn momento de la vida. Y al analizar los trastornos especificos de
acuerdo a sus caracteristicas diagnosticas las fobias fueron las mas comunes con
el 7.1% entre las que se encuentran la fobia social con 4.7%; por su parte, la
prevalencia de trastorno de ansiedad en la poblacion es de 2.1%, mientras que el
trastorno de panico tiene una prevalencia de 2.5% en algin momento de la vida.

1.3 ETIOLOGIA DE LA ANSIEDAD Y DEPRESION

En la actualidad, se considera que la etiologia de los trastornos depresivos y
ansiosos es multifactorial, lo que puede ser el resultado de una interaccion de
factores genéticos, bioldgicos y psicosociales. Ambos trastornos comparten varios

de los factores etioldgicos, que seran descritos a continuacion.

a) Factores genéticos.
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Estudios familiares recientes han revelado que los familiares de primer grado
(padres, hijos, hermanos) de personas con trastorno depresivo mayor, tienen
alrededor de tres veces mas probabilidades de presentar depresién que la
poblacion general (Sullivan, Neale & Kendler, 2000). La heredabilidad de la
depresion mayor se estima entre un 31 a 42%, aunque puede ser mayor en
algunos subtipos de depresion, tal como la depresion recurrente (Silva, 2002). De
acuerdo con lo anterior, podria haber un riesgo mayor a presentar depresion si hay
antecedentes familiares. Ademas, es probable que en cierta proporcién, el
componente genético implique una wvulnerabilidad a los estresores ambientales
(Moya, 2014).

De igual forma, estudios como el de Ancelin, Scali, Norton, Ritchie, Dupuy,
Chaudieu y Ryan (2016) muestran que la variabilidad polimérfica del gen 5-
HTTLPR parece influir en la predisposicion para la aparicion de depresion,
especialmente en personas con pares homocigotos de alelos cortos en este gen
parecen tener una mayor vulnerabilidad, mientras pares heterocigotos de alelos
corto y largo parecen mas resistentes a este trastorno. Sin embargo, otras
variables como la aparicion de depresién a edades tempranas y antecedentes
familiares no mostraron un riesgo poligénico para la aparicién de un diagnéstico de
depresion mayor (Docherty, Edwards, Yang, Peterson, Sawyers, Adkins &

Kendler, 2017).

En cuanto el papel que juega la genética en los trastornos de ansiedad se
menciona en Moya (2014) que aproximadamente un 4% de la poblacién con

ansiedad presenta una variante polimérfica del gen SLC6A4 que codifica el
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transportador de serotonina, produciendo un menor nimero de transportadores, lo
que provoca un nivel de ansiedad mayor, lo cual supone, que existe al menos
algin componente genético, que contribuye al desarrollo de los trastornos de

ansiedad

b) Factores biolégicos
Algunos aspectos de los trastornos depresivos pueden ser entendidos como una
desregulacion en la respuesta al estrés del sistema nervioso central (SNC). La
desregulacion se refiere a una mayor duracion e intensidad de la respuesta al
estrés del SNC que normalmente serian transitorias y adaptativas (Thase, Jindal &

Howland, 2002).

En la etiologia de la depresibn se han implicado diversos
neurotransmisores, en los que, segun hipotesis del déficit serotoninérgico y la
alteracion en los niveles de noradrenalina, son las que cuentan con mayor apoyo
experimental. Dichas hip6tesis proponen que las alteraciones en el sistema
neurotransmisor pueden deberse a cambios en el nimero o sensibilidad de los
receptores pre y postsindpticos y no a una alteracibn o deficiencia del

neurotransmisor en cuestion (Sierra, Zubeidat & Fernandez Parra, 2006).

Por otro lado, los ejes implicados en la depresion son el tiroideo y el
suprarrenal. Pareciera que estos se asocian con una hipersecrecion de cortisol, en
pruebas de supresion de dezametazona la inhibicion en la secrecién de cortisol se
encuentra disminuida; ademas hay un hipofuncionamiento o hiperfuncionamiento
en el eje tiroideo que se asocia con alteraciones en el estado de animo (Silva,

2002).

19



Referente a la ansiedad, los pacientes presentan una escasa regulacion del
sistema noradrenérgico, con estallidos ocasionales de actividad; una regulacion
anormal del sistema serotonérgico (Moya, 2014), un funcionamiento anormal de
los receptores del acido gamma aminobutirico (GABA) asi como de la actividad
endécrina que implica modificaciones en el funcionamiento normal del eje

hipotalamo-hipofisis-adrenal (Moscoso, 2009).

c) Factores psicosociales
A lo largo de la historia, las situaciones traumaticas o acontecimientos vitales
pueden precipitar la aparicion de un trastorno de depresién o ansiedad (Baeza,
Balaguer, Belchi, Coronas & Guillamén, 2008). No solo los acontecimientos vitales
y las situaciones traumaticas pueden preceder la aparicion de un trastorno, hay
estresores que forman parte de la vida cotidiana que también pueden
desencadenar estos problemas. No obstante, lo que realmente determina el grado
en que un acontecimiento puede afectar o no la salud mental es la valoracion

subjetiva que se realiza de una situacion (Garcia, 2002).

De acuerdo a Baeza y colaboradores (2008), la falta de apoyo social se ha
considerado uno de los factores de riesgo mas potentes de problemas de salud,
psicolégicos y sociales; por otra parte, la presencia de apoyo social puede
aumentar la autoestima, sentimientos de competencia y la sensacién de control de
la situacién. Asimismo, existen algunos rasgos de personalidad como la evitacién
al dafio que comparten la ansiedad y la depresion. Ademas, las personas con un
nivel alto de inhibicion conductual o evitacion al dafio, suelen mostrarse cohibidos

ante estimulos novedosos o no familiares, reaccionando con retraimiento.
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1.4 COMPLICACIONES DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y DEPRESION.

Los trastornos de ansiedad y depresion, pueden llegar a producir un alto grado de
discapacidad, especificamente los pacientes que no han sido tratados de forma

eficaz o han recibido un diagnostico equivoco.

Entre las complicaciones que pueden presentar los pacientes con trastornos
de ansiedad (Roca & Roca, 2004) se encuentra: ansiedad anticipatoria elevada y
continua, es decir, mostrar una preocupacion acerca de posibles crisis o
consecuencias que pongan en peligro su vida de forma continua, lo cual, los lleva
a acudir frecuentemente a centros o instituciones asistenciales. También se
presentan conductas de evitacién de actividades y situaciones, que pueden llegar
a cumplir criterios de agorafobia; hay deterioro en el &mbito socio-laboral, ya que
las personas experimentar cambios de conducta significativos y perjudiciales,
como dejar su trabajo o estudios; pueden presentarse actitudes hipocondriacas, lo
cual conlleva a que las personas sean excesivamente aprensivas con su estado

de salud o en la separacion de sus seres queridos.

Algunos pacientes presentan abuso de sustancias como el alcohol u otros
con efectos sedantes, como intentos para controlar su ansiedad. Presentan baja
autoestima, ya que se sienten incapaces de hacer una vida normal y llevar a cabo
sus actividades cotidianas. Ademas, hay un incremento de muertes prematuras en
personas diagnosticadas ocasionadas por suicidios en comparacion con el resto

de la poblacion.
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En el caso de la depresién de acuerdo a CIE-10, los criterios diagndsticos que
muestran mayor severidad del trastorno son principalmente la presencia marcada
de la pérdida de autoestima y sentimientos de culpa e inutilidad, se hacen mas
frecuentes las ideas y acciones suicidas y se presentan sintomas somaticos
importantes. También pueden aparecer sintomas psicéticos como alucinaciones,

delirios, retardo psicomotor o estupor grave (OMS, 1992).

Tanto en los trastornos de ansiedad como de depresidn, se observa que en
casos severos, el grado de discapacidad puede ser mayor, lo cual repercute a
nivel personal, por el incremento de la gravedad de los sintomas; a nivel
institucional, ya que se requieren de mas recursos para la atencion y tratamiento; y
a nivel familiar o social, debido a que la persona diagnosticada requiere de mayor
atencion y en muchos casos de vigilancia constante para evitar posibles

situaciones que pongan en peligro la vida.
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CAPITULO Il
FAMILIARES DE PACIENTES CON ANSIEDAD Y DEPRESION
2.1 LA FAMILIA Y LOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

La dependencia es una situacion referencial en la que una persona precisa de
otras. Hay al menos dos sujetos implicados en esta relacion; el que necesita y el
que es necesitado. En la sociedad actual, existe un porcentaje numeroso que
incluye a personas que padecen algun tipo de trastorno psiquiatrico, los cuales
son en mayor o menor grado dependientes. A pesar de que estas personas no
tienen limitaciones fisicas, en la mayoria de los casos, requieren atenciones y
cuidados constantes, no obstante, el tipo de discapacidad que genera un trastorno
de esta naturaleza es dificil de observar directamente vy tiene causas complejas,
por lo que resulta complicado establecer el grado de dependencia que
demuestran, ya que el deterioro recae en caracteristicas mucho mas abstractas y
dificiles de analizar, como las funciones cognitivas y el control de la propia vida del

sujeto (Pulido, 2010).

El proceso de salud enfermedad no es algo individual, incluye y afecta al
contexto familiar del paciente. Ante la aparicion de algun trastorno, la familia,
puede reaccionar de diversas formas: resistirse 0 aceptar que algo no va bien,
negar el trastorno, o0 incluso desarrollar conductas de hipervigilancia,
sobreproteccién o codependencia con el paciente, que pueden interferir en el
diagnéstico inicial, o bien, en el transcurso del tratamiento del paciente, lo que

puede llegar a empeorar la evolucion del trastorno.
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Desde una perspectiva sistémica, se entiende que la familia juega un papel
importante, no solo en el proceso generador de la enfermedad, sino también en el
proceso de rehabilitacion (Olabarria, 2009). Los familiares podrian interferir en el
tratamiento, pues muchas veces no cuentan con informacién suficiente ni las
opciones de tratamiento y a esto se suman las creencias o mitos alrededor del
trastorno, dificultando el entendimiento del proceso que seguira su familiar, lo que
puede favorecer una pobre adherencia al tratamiento farmacolégico. En
ocasiones, incluso, son los familiares quienes sugieren el abandono del
tratamiento, frecuentemente por los gastos que implica la enfermedad (Miklowitz,

Simoneau, George, Richards, Kalbag, Sachs-Ericsson & Suddath, 2000).

El rol que juega la familia en el curso de la enfermedad mental, se relaciona
entre otros factores, con las emociones expresadas, que pueden tener efectos
favorables o desfavorables, por ejemplo: suele surgir la critica, que es definida
como comentarios u observaciones en los cuales, por la manera en que son
expresados, constituyen comentarios negativos sobre la conducta o personalidad
del paciente. Por otra parte, la sobreproteccion que surge hacia el paciente esta
compuesta por aspectos de consentimiento, autosacrificio, malestar emocional,
niveles inapropiados de preocupacion por parte del familiar y en ocasiones
hostilidad, que se considera a partir de que el paciente se sienta criticado por lo
que es, mas que por lo que hace, lo que representa una dificultad para la
tolerancia y a comprension de la situacion actual de la persona (Miklowitz &

Johnson, 2009).
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El impacto que produce en las familias el hecho de que alguno de sus
miembros tenga un padecimiento psiquiatrico, representa un estresor mayor, que
requiere desarrollar habilidades de afrontamiento y adaptacion, que puede implicar
un desgaste emocional, cuadros depresivos, fallas en la comunicacion
intrafamiliar, un incremento en los gastos familiares, deterioro en la economia,
violencia domeéstica, disolucion de relaciones de pareja y disfuncion familiar

(Rodriguez Moya & Pelaez, 2013).

Otra situacién que se presenta en las familias de pacientes con trastornos
psiquiatricos, son los sentimientos de culpa; estos pueden estar presentes incluso
antes de la enfermedad y suelen incrementarse cuando el diagnéstico se ha

establecido (Honig, Hofman, Rozendaal & Dingemans, 1997).

Por lo tanto, las respuestas de los miembros de la familia hacia el paciente
incluyen un complejo de caracteristicas que interactia dinamicamente; de igual
forma, se ha observado que las atenciones constantes del familiar hacia el
paciente pueden repercutir en la salud fisica y mental del resto de los integrantes
de la familia. La presencia de estos sintomas se asemeja a las caracteristicas
reportadas en la literatura de los cuidadores primarios informales las cuales se

describen a continuacion.

2.2. CUIDADOR PRIMARIO INFORMAL

Un cuidador primario es aquel que asume la maxima responsabilidad de asistencia

de otra persona la mayor parte del tiempo, de forma permanente o temporal, sea
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en su propio domicilio o fuera de él. Pueden encontrarse dos tipos de cuidadores

primarios:

a) Los cuidadores primarios formales, quienes reciben una compensacion
econémica por sus servicios, y otorgan atencion al paciente en instituciones como
residencias, hospitales o a domicilio bajo horarios establecidos (Carretero, Garcés

& Rodenas, 2006).

b) Los cuidadores primarios informales, no son remunerados por el trabajo que
ejercen y sus jornadas carecen de limites claros. Generalmente este servicio es
brindado por familiares, amigos o conocidos del paciente. Este conjunto difuso de
redes, suele caracterizarse por su reducido tamafo, por existir afectividad en la
relacién y por realizar el cuidado de forma continua, mediante un compromiso de
cierta permanencia o duracion. Esta definicion integra el caracter temporal de los
cuidados, la implicacion afectiva que se da entre el dependiente, el cuidador y el
volumen de la red que proporcionan las atenciones (Carretero, Garcés & Rodenas,

2006; Ruiz- Roberillo & Moya-Albiol, 2012).

La figura del cuidador primario informal es importante, ya que de €l depende
que el paciente se mantenga en las mejores condiciones posibles, ademas se
considera un sustituto del servicio formal, cuando es dificil acceder a él (Rivera,

Casal Casal & Currais, 2009).

2.1.1 FUNCIONES DE LA PERSONA QUE PRESTA CUIDADOS
La frecuencia y porcentaje de los cuidados que mas prestan los familiares, segun

el estudio de Roca, Ubeda, Fuentelsaz, Lopez, Pont, Garcia y Pedreny (2000) son:
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hacerle compairiia (98%); comprar y cocinar alimentos (95%); toma de decisiones
por el paciente (88%); proporcionar entretenimiento (84%), administrar sus
recursos materiales (84%); ayudar con la higiene (82%); escuchar sus inquietudes
(81%); vigilar que no se accidente (67%); supervisar y administrar medicamentos
(62%). Es importante considerar que cuanto mayor es el nivel de dependencia de
la persona cuidada, mas cuidados realiza la persona que cuida. A esto se suma
que los cuidadores deben cumplir, ademas, otras funciones que corresponden a

su vida cotidiana (Palacios-Espinosa & Jiménez-Solanilla, 2008).

De acuerdo a Pulido (2010) los cuidados se pueden distinguir de dos
formas: aspectos materiales y afectivos, los cuales, pueden ser proporcionados

por la familia dentro o fuera del hogar:

1) El aspecto material de los cuidados, es el mas facil de analizar y
planificar, por la objetividad y simplicidad del concepto. Se mueve en el campo de
la accion, es la versidn practica de las tareas; organizar la comida, dar de comer,

vestir, organizar actividades ocupacionales o de ocio y tiempo libre.

2) Los aspectos afectivos son visualmente mas dificiles, se centran en el
aspecto cognitivo de preocupacion y carifio con el que se realiza la accion: el
cuidado como sentimiento. El cuidado es sobre todo una labor que depende de lo
relacional, requiere atencién y preocupacion por la persona cuidada, siendo este

un concepto decisivo en la atencion formal del paciente

2.1.2 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LOS CUIDADORES

El perfil sociodemografico de los cuidadores informales se centra en el papel de la
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familia como principal proveedora de cuidados. Este papel lo asumen
principalmente esposas e hijas, siendo las mujeres quienes representan el 62% de
los cuidadores, no activas laboralmente, con un nivel educativo y socioeconémico
bajo, que suministran cuidados con frecuencia y periodicidad intensa (Carretero,

Garcés & Rodenas, 2006).

En la interaccion entre el cuidador y el paciente, prevalece la relacion de tipo
familiar, sobre todo la de cényuges y la de padres-hijos (Albuquerque, Cintra &
Bandeira, 2010), con especial significacion de las mujeres (Palomo, 2008). En
cambio los vecinos y amigos, tienen una escasa colaboracién en el cuidado de la

persona (Rivera, Rivera & Zurdo, 1999).

En el andlisis de Losada, Knigut & Marquez (2003) encontraron algunas
variables socioculturales que podrian afectar al individuo y que lo condicionan a
ser un cuidador: los fuertes sentimientos de lealtad, reciprocidad y solidaridad con
la familia, el papel que cada uno de sus miembros desempefia, la confianza en la
gente conocida, la pertenencia a una clase social y la interiorizaciéon de la

estructura social jerarquica en donde la mujer ocupa el lugar de cuidadora.

2.2 CONSECUENCIAS EN EL CUIDADOR PRIMARIO INFORMAL

2.2.1 ALTERACIONES PSICOLOGICAS Y AFECTIVAS

La presencia de los trastornos psiquiatricos afecta un amplio rango de
dimensiones de la vida del familiar: las tareas de la casa, las relaciones de pareja,
familiares y sociales, el desarrollo personal, el tiempo libre, la economia, la salud

mental y el malestar subjetivo del cuidador relacionado con la enfermedad
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(Martinez, Nadal, Beperet & Mendioroz, 2000), ya que requiere que los familiares

antepongan las necesidades de ellos a las suyas.

Las areas afectadas se agrupan en dos grandes dimensiones: carga
objetiva y carga subjetiva (Martinez, et al. 2000): 1) La carga objetiva se define
como cualquier alteracion potencialmente verificable y observable de la vida del
cuidador, causada por el trastorno del paciente. Se origina en las labores de
supervision y estimulacion de la persona que recibe los cuidados. La supervision
hace referencia a los esfuerzos de los familiares por asegurar que el paciente
tome medicamentos, duerma y no presente alteraciones de conducta. La
estimulacién incluye todo lo relacionado con hacer que se ocupe del propio
autocuidado, alimentacion y actividades de la vida diaria y, en muchos casos, la
suplencia del paciente en estos aspectos, ante la imposibilidad de que él mismo

las realice.

2) La carga subjetiva hace referencia a la sensacién de soportar una obligacién
pesada y opresiva originada en las tareas propias del cuidador y en el hecho
mismo de que un familiar sufra una enfermedad con estas caracteristicas. La
carga subjetiva se relaciona con la tension propia del ambiente que rodea las
relaciones interpersonales entre el paciente y sus familiares o las preocupaciones

generales por la salud, tratamiento y el futuro del propio paciente.

La gravedad de la carga se ha relacionado con caracteristicas del paciente,
la intensidad de los sintomas, el grado de discapacidad asociado a la enfermedad,
la edad, el sexo, la duracién del padecimiento, el nimero de hospitalizaciones, los

vinculos afectivos entre el individuo y el cuidador, las caracteristicas personales,
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los rasgos y la dindmica de la familia. También influyen en la carga familiar,
factores como la disponibilidad de redes de soporte social, las leyes socio
sanitarias, las politicas de empleo y la estructura de los servicios de salud mental

(Bernejo & Mercedes, 2005).

Por lo anterior, estos factores también estan relacionados con dificultades en
la salud fisica, debido a una acumulacién de estimulos estresores a los que el
cuidador esta expuesto y ademas desprovisto de estrategias adecuadas de
afrontamiento para adaptarse a situaciones tales como: actividades diarias que
exigen una dependencia parcial del paciente hacia su cuidador, cambios
conductuales del paciente, altos costos econdmicos, o0 bien, limitacion de
actividades propias que generen satisfaccion personal (Zambrano & Ceballos,

2007).

2.2.1.2 ESTRES PSICOLOGICO

Se puede considerar al estrés como el proceso que se pone en marcha cuando
una persona percibe una situacion o acontecimiento como amenazante o
desbordante de sus recursos. A menudo, los hechos que lo ponen en marcha son
los que estan relacionados con cambios, exigen del individuo un sobreesfuerzo y
por tanto ponen en peligro su bienestar personal. En este sentido, el estrés es

visto para el cuerpo como un cambio (Nowak, 2002).

La prestacién de cuidado a alguna persona dependiente genera una fuente
de estrés cronico, que puede llevar a consecuencias severas para la salud del

cuidador (Garcia-Calvente, Mateo-Rodriguez & Maroto-Navarro, 2004). Los altos
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niveles de estrés se caracterizan por actitudes y sentimientos negativos hacia el
paciente; desmotivacion; depresion-angustia; trastornos psicosomaticos; fatiga y
agotamiento no ligado al esfuerzo; irritabilidad; despersonalizacién vy
deshumanizacién; comportamientos estereotipados con ineficiencia en resolver los
problemas reales; y agobio continuado con sentimientos de ser desbordado por la

situacion (Palacios-Espinosa & Jiménez-Solanilla, 2008).

El hecho de calificar a una patologia como crénica o incapacitante esta
relacionada implicitamente con un tiempo indefinido, en el que el familiar implicado
debe afrontar diariamente nuevas demandas sociales, fisicas y psicolégicas que
requieren el uso de recursos para poder hacer frente a las mismas lo cual

incrementa notablemente los niveles de estrés.

Desde este punto de vista existe un modelo de estrés ampliamente utilizado
en el estudio del cuidado informal y sus consecuencias sobre la salud,
denominado “Modelo Transaccional del Estrés” conceptualizado por Lazarus y

Folkman (1984).

Este modelo asume que ante determinados estimulos percibidos como una
demanda por parte de la persona, se ponen en marcha una serie de valoraciones
que determinan si el estimulo representa una amenaza, es irrelevante o bien es
benigno para su bienestar (evaluacién primaria). Por otro lado, si la respuesta
implica una amenaza, la persona valora los recursos de los que dispone para
afrontar dicha demanda (evaluacién secundaria). Si esta valoracién resulta
negativa y el individuo percibe que no dispone de los recursos de afrontamiento

necesarios para enfrentar la demanda, entonces surge una situacion de estrés.
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Por tanto, se adopta un papel principal en todos aquellos recursos de
afrontamiento de los que una persona dispone, en el cual la percepcion que el
cuidador tiene de ese estimulo estresante es esencial, ya que ésta sera diferente
en funcién de que el familiar tenga 0 no los recursos suficientes para afrontarlos.
De acuerdo con este modelo, lo verdaderamente importante del proceso se
fundamenta en los factores subjetivos que se ven inmersos en la experiencia del
cuidado, principalmente en las evaluaciones que realiza el cuidador con respecto a

las demandas percibidas.

Los agentes estresores pueden dividirse en dos tipos, los primarios y los
secundarios. Los primarios, son todos aquellos estresores que estan directamente
relacionados al cuidado (funcionalidad del paciente) junto a los estresores
subjetivos (sobrecarga). Los secundarios son todos aquellos estresores que estan
relacionados mas bien con areas de la vida cotidiana diferentes al cuidado como
tal, pero generados o agravados por los estresores primarios. A su vez, los
estresores secundarios se clasifican en dos tipos: a) el rol que se refiere a las
consecuencias negativas que tiene el cuidador por atender a una persona
dependiente en areas de su vida como la familiar, laboral o social; b) los
estresores intrapsiquicos, que hacen referencia a la pérdida de autoestima, la falta
de control y la autoeficacia sobre la situacién del cuidado. Estos estresores se
pueden considerar como el resultado de una proliferacién del estrés, donde el acto
de cuidar afecta a otras areas de la vida del familiar aumentando la percepcion del
estrés y repercutiendo negativamente en la salud (Ruiz-Roberillo & Moya-Albiol,

2012).
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2.2.1.3 ESTILOS DE AFRONTAMIENTO

Existe una amplia investigacion referente a las estrategias de afrontamiento que
suelen utilizar los cuidadores y las repercusiones que tienen en la salud fisica o
mental. A pesar de que pueden existir diferencias en funcion de la patologia de la
persona cuidada, aquellos cuidadores que utilizan frecuentemente estrategias
centradas en el problema, muestran mayor bienestar que los que utilizan
estrategias centradas en la emocion (Badia, 2002; Coletto & Cameras, 2009;
Gerson, Wong, Davidson, Malaspina, McGlashan & Corcoran, 2011; Van Andel,
Westerhuis, Zijlmans, Fischer & Leijten, 2011). No debe dejarse de lado que la
funcionalidad de cada estrategia de afrontamiento depende de diversos factores
especificos a cada patologia y situacion de cuidado, por esto, aunque exista una
relacion general entre cierto tipo de estrategias y la salud, se deben tener en
cuenta otros aspectos que podrian estar influyendo en esta relacion (Savage &

Bailen, 2004).

Ademas de las estrategias de afrontamiento, otras de las variables mas
analizadas en la literatura como medidoras entre la respuesta de estrés y la salud
del familiar ha sido el apoyo social. Aungue en algunas ocasiones el apoyo social
ha mostrado tener un efecto positivo para el estrés percibido por los cuidadores no
se ha evidenciado lo suficiente el efecto relevante de esta variable a la hora de
aminorar las consecuencias del cuidado sobre la salud de la persona (Moya-Albiol,

2012).

De esta forma, estar sometido durante un largo periodo de tiempo a estos

estresores puede llevar a la aparicion de sintomas de depresion y ansiedad, falta
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de control de la ira y probablemente una serie de trastornos a nivel fisico y

psicolégico que afectan directamente a la calidad de vida del cuidador.

2.2.1. ANSIEDAD Y DEPRESION

Los efectos sobre la salud mental aparecen con mayor frecuencia e intensidad que
las enfermedades fisicas. Los trastornos depresivos, la ansiedad, la ira y la
hostilidad aparecen de forma repetida como efectos mentales y emocionales
colaterales del cuidado. Se ha constatado que los cuidadores tienen un mayor
riesgo de experimentar malestar psicolégico y muestran tasas elevadas de
sintomas de ansiedad y depresion comparadas con la poblacion general. Aunque
los factores emocionales y fisicos del paciente atendido predicen el malestar
emocional del cuidador, la carga percibida es el determinante mas importante para
la aparicion de sintomas de trastornos del estado de animo (Zambrano & Ceballos,

2007).

Por lo cual, no es raro que los cuidadores sean victimas de una depresion
leve o incluso grave como resultado de las exigencias permanentes de cuidar a un
ser querido. Al esforzarse por proporcionarle el mejor cuidado posible a un
familiar, los cuidadores muchas veces terminan anteponiendo sus propias
necesidades fisicas y emocionales. Ademas las vivencias emocionales y fiscas del
cuidado pueden llevar a una situacion limite y como consecuencia de ello,
sentimientos de ira, ansiedad, tristeza, aislamiento, agotamiento y la sensacion de

culpa al no poder controlar estas situaciones.

34



Las mujeres son frecuentemente las cuidadoras, por ello se reportan mas
casos de depresion en ellas que en los hombres (encuesta del National Instiute of
Mental Health, 2001) Los cuidadores varones enfrentan de otras formas la
depresion, pues es menos probable que admitan que padecen estos sintomas y a
su vez que los médicos diagnostiquen depresion en estos casos. Es muy
frecuente que busquen espontaneamente un alivio a los sintomas depresivos de
ira, desolacién o irritabilidad mediante el consumo de alcohol o la sobrecarga de
trabajo, y aunque los cuidadores varones suelen estar mas dispuestos que las
mujeres a contratar empleados externos para ayudar en las tareas del cuidado o el
hogar, suelen tener menos amistades en quienes buscar apoyo y menos
actividades positivas fuera del hogar. La creencia de que los sintomas depresivos

son un simbolo de debilidad también dificulta que los hombres busquen ayuda.

En un estudio realizado por Dominguez, Ruiz, Gobmez, Gallego, Valero e
Izquierdo (2012) con cuidadores informales, se observd que en una muestra de
294 participantes 254 presentaban ansiedad, medida mediante la Escala de
Ansiedad de Hamilton, y de esa misma muestra, 191 cuidadores informales
presentaban sintomas de depresion segun la Escala de Depresion de Hamilton. La
aparicion de sintomas tanto de ansiedad como de depresion se relacionaron con
las siguientes condiciones: ser un cuidador no remunerado, tener parentesco con
un familiar enfermo, tener un apoyo social bajo, consumir psicofarmacos y contar

con un diagnéstico previo de ansiedad y depresion.

2.3.5 REPERCUSIONES EN LA SALUD
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Cuanto mayor es el nivel de dependencia de la persona cuidada mas deberes
realiza la persona que cuida y mayores son las repercusiones fisicas y
emocionales como: dolor de espalda; menor tiempo libre; cansancio; irritabilidad;
despertar a menudo durante las noches; necesidad para adquirir conocimientos
para cuidar; sentimientos de impotencia; afectaciones en el suefio; alteracion en la
vida familiar; pérdida o aumento de peso; ingesta de analgésicos; dedicar menos
tiempo al cuidado personal (Roca, Ubeda, Fuentesalz, Lopez, Pont, Garcia &
Pedreny, 2000). Ademas estos familiares evidencian deterioros en su salud fisica
cuando se cuida a personas con alteraciones en la salud mental y enfermedades
neurodegenerativas pues se asocia con tener menos habitos saludables y mas

problemas de salud fisica (Ubeda & Roca, 2008).

En un estudio realizado por Serrano, Ortega, Matoses & Magraner, (2003)
reportaron que a partir de 215 casos estudiados, los factores relacionados con la
ansiedad, la depresion y el indice de esfuerzo en cuidadores (que se refiere al
grado de sobreesfuerzo de las personas cuidadoras de personas dependientes)
son que cuanto mayor es la dependencia fisica o el deterioro mental del paciente,
menor el apoyo social y mayor el tiempo cuidando de este. Asimismo, presentan
mas riesgo de presentar ansiedad y depresion a mayor indice de esfuerzo y mas
ansiedad e indice de esfuerzo a mayor disfuncién familiar. Por otra parte, el hecho
de no tener un trabajo remunerado se relaciona con mayor depresion y esfuerzo;
padecer una enfermedad crénica se relaciona con la presencia de depresion y no

disponer de ayuda en el cuidado, se asocia con la presencia de ansiedad.
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Se calcula, que la persona que cuida permanece los siete dias de la semana con
un promedio de 16 horas diarias, lo cual tiene implicaciones econdémicas, sociales
y de salud. Referente al impacto en la economia de estas familias, esto se vuelve
significativo pues gran parte de los recursos de los que dispone la familia se
destina al cuidado o bien, ellos se ven orillados a suspender las actividades
profesionales y laborales. Los cuidadores representan un recurso valioso; sin
embargo, también, un recurso muy wulnerable, ya que el cuidado implica
importantes costos materiales, econémicos, sociales repercutiendo en la salud

fisica y mental de la persona que cuida (Zambrano & Ceballos, 2007).
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CAPITULO il

ESTRUTURA Y OBJETIVOS DE LAS INTERVENCIONES PARA FAMILIARES

QUE PRESTAN CUIDADQOS

3.1 TIPOS DE INTERVENCIONES PARA FAMILIARES QUE CUIDAN

Desde la aparicion de los primeros trabajos sobre intervenciones realizadas con
familiares que prestan cuidados a finales de los afios 70°s y hasta hoy, se han
desarrollado diferentes tipos de intervenciones dirigidas principalmente a reducir el
malestar de los cuidadores. El enfoque usualmente utilizado en el estudio de
cuidadores y sus consecuencias se sitla dentro del marco del estrés, desde los
modelos relacionales o transaccionales, definiéndolo como el resultado de una
interaccion entre las personas y el ambiente o contexto en el que se sitlan
(Losada-Baltar, Montorio- Cerrato, Fernandez de TrocOniz & Marquez Gonzélez,

2006).

De acuerdo con el modelo de estrés adaptado al cuidado, para entender el
malestar psicolégico y fisico de los familiares, hay que considerar el estrés como
un proceso en el que intervienen los factores contextuales (sociodemograficos,
personales y culturales), los estresores (ya sea el deterioro de la persona cuidada,
comportamientos problematicos, entre otros) y los recursos de la persona que
brinda los cuidados (valoracién de los estresores y estrategias de tratamiento)

para producir la aparicién de consecuencias del cuidado mas o menos negativas.

Las intervenciones se han dirigido en su mayoria a minimizar las

consecuencias negativas del estrés, mediante estrategias destinadas a optimizar
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los recursos de los cuidadores, por ejemplo, el entrenamiento en habilidades de

solucién de problemas.

Existen diferentes tipos de intervenciones con las que se pretende reducir el
malestar de los cuidadores, entre ellas, se encuentran las intervenciones de
respiro, los grupos de autoayuda, psicoeducativos y psicoterapéuticos, los cuales

se describen a continuacion:

-Intervenciones de respiro: son programas que atienden al familiar enfermo,
facilitando que el cuidador disponga de tiempo libre para él, por ejemplo, los
Centros de dia, los que implican que la persona dependiente acuda a un centro
supervisado y estructurado durante el dia, en el que se le proporciona asistencia
social y sanitaria, mientras que el cuidador tiene tiempo libre para realizar otras
actividades. También existen los centros llamados Respiro Residencial o nocturno,
en estos se ingresa a una persona dependiente en una residencia durante las 24
horas del dia, por un periodo que puede oscilar desde un dia completo hasta
varias semanas, en funcién de las necesidades del cuidador principal. Hay otro
apoyo llamado Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD), el cual consiste en recibir
asistencia periodica para cuidar a la persona dependiente durante un periodo
determinado, mientras el cuidador principal se dedica a otras tareas (Whittier,

Coon & Aaker, 2002).

-Grupos de autoayuda: son grupos en los que unos cuidadores
proporcionan consejos y ayuda a otros familiares que cuidan, son procesos que

surgen en mlltiples circunstancias, por las necesidades sociales y subjetivas que
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distintas personas intentan afrontar. EI grupo de autoayuda suele considerarse
importante, por brindar un espacio social y de apoyo, la nocion de que todos los
participantes tienen el mismo problema crea un sentimiento de aceptacion y
valoracién por los otros, lo cual puede traer a los participantes motivacion para

continuar en el grupo (Montafio, 2013).

-Grupos psicoterapéuticos: es la aplicacion de técnicas psicoterapéuticas a
un grupo de personas. Es un tratamiento terapéutico utilizado para incrementar la
salud mental y mejorar la vida de los participantes. Tiene como objetivo dotar a los
miembros de estrategias adecuadas de afrontamiento y de recursos cognitivos y
emocionales adaptativos para generar un cambio, aumentar la autonomia vy
crecimiento personal (Lopez & Crespo, 2007). Se diferencian de los
psicoeducativos porque presentan una especial atencion al desarrollo y

mantenimiento de una relacion terapéutica con los participantes.

-Programas psicoeducativos: son intervenciones disefiadas de forma
general para mejorar o incrementar las habilidades de un familiar que cuida, para
manejar las situaciones de cuidado (Losada, Marquez-Gonzalez, Pefacoba,
Gallagher-Thompson & Knigh, 2007). Los objetivos generales de estos, son
disminuir la carga, el estrés y el malestar que pueden experimentar los cuidadores.
Por otro lado, se busca mejorar la calidad de los cuidados que reciben dichas
personas (Montorio, Diaz e ltzal, 1995). Estos programas emplean una amplia
gama de procedimientos, estrategias y formatos de informacion: ayuda mutua,

entrenamiento en técnicas cognitivo conductuales como la solucion de problemas,
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manejo del estrés, ansiedad, etcétera. En general, la informacion se basa en el

aprendizaje de habilidades y apoyo emocional.

Asimismo, existe informacién que menciona que las intervenciones de tipo
psicoterapéutico y psicoeducativo presentan un alto grado de eficacia,
especialmente las basadas en el modelo de estrés y afrontamiento (Lazarus y
Folkman, 1984) o en los modelos cognitivos y/o conductuales (Beck, 2008), de las
que existen adaptaciones al cuidado (Haley, Levine, Brown & Bartolucci, 1987;
Knight, Silverstein, McCallum & Fox, 2000: Losada, Montorio, Knight, Marquez &
lzal, 2006), las que permiten obtener mayores beneficios principalmente cuando
hay una participacion activa por parte de los cuidadores en las mismas. Son este
tipo de intervenciones, junto con las multicomponente, las que han pasado de ser
clasificadas, de probablemente eficaces a intervenciones empiricamente validadas
segun los criterios de la Division de Psicologia Clinica de la Asociacion Americana
de Psicologia (Chambless, Sanderson, Shoham, Bennett Johnson, Pope, Crits-

Christoph, Baker, Johnson, Woody, Sue, Beutler, Wiliams & McCurry, 1996).

Algunos de los acercamientos que se han tenido para atender las
necesidades de familiares que cuidan a personas diagnosticadas con algun
trastorno psiquiatrico como el Trastorno Bipolar, Esquizofrenia, Demencia,
Trastorno limite de la Personalidad asi como Ansiedad y Depresion, han sido

mediante intervenciones psicoeducativas, demostrando su eficacia y pertinencia.

En cuanto a las intervenciones psicoeducativas realizadas a familiares con

pacientes con demencia, de los cuales se ha reportado mas en la literatura, los
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principales objetivos se han enfocado en la psicoeducacién respecto a la
enfermedad y consecuencias asociadas a esta, proporcionar herramientas y
entrenamiento en habilidades de afrontamiento del problema y proporcionar
informacién sobre recursos especfficos. De estos estudios se extraen las
siguientes conclusiones generales: se puede entrenar con éxito a los familiares en
habilidades y estrategias dirigidas a reducir la aparicion, frecuencia o intensidad de
comportamientos problematicos asociados a la enfermedad (McCurry, Gibbons,
Logsdon, Vitiello & Teri, 2003) mediante este tipo de intervenciones se han
obtenido beneficios psicolégicos para los cuidadores, que han sido evaluados con
procedimientos como entrevistas diagndésticas, autoinformes y cambios en la
respuesta inmune (Bourgeois, Schulz, Burgio & Beach, 2002; Gallagher-
Thompson, Aréan, Coon, Menéndez, Takagi, Haley, Arguelles, Rubert,
Lowenstein, y Szapocznik, 2000; Garand, Buckwalter, Lubaroff, Tripp-Reimer,

Frantz & Anseley, 2002).

La participacion de los cuidadores puede tener efectos positivos para las
personas cuidadas, al disminuir la frecuencia e intensidad de comportamientos

probleméticos asociados (Hepburn, Lewis, Sherman & Tornatore, 2003).

Por otra parte, en un estudio reportado en el que se realizO una evaluacion
de familiares de pacientes con diagnoéstico de Trastorno Bipolar, para la validacion
de un programa psicoeducativo, se reportd6 que las necesidades para la
planeacion de una intervenciéon deberian estar enfocadas en: 1) Brindar
informacién general acerca del padecimiento, etiologia, curso, evolucién y

tratamiento; 2) Identificacion de signos de alarma y sintomas tempranos; 3) Hacer
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énfasis en la importancia que juega la familia en el curso de la enfermedad, tanto
para identificacion de sintomas tempranos como para el apoyo econémico y el

bienestar psicoldgico de sus integrantes.

Ademas, un estudio pre-experimental (Regalado, Pchon, Stoewsand, &
Gagliese, 2011) empled una intervencion grupal estandarizada para familiares de
personas con trastorno Limite de la Personalidad o con severa disregulacion
emocional y conflicto interpersonal. La intervencién incluyd estrategias
psicoterapéuticas y psicoeducativas a lo largo de 12 sesiones. Se observd que
después de la intervencién hubo una disminucion de la percepcién del grado de
sobrecarga, malestar psicologico y sintomas somaticos, mostrando efectividad en

este tipo de intervenciones para dicha poblacion

En cuanto al trabajo con familiares de pacientes esquizofrénicos, un estudio
reportado por Leal, Sales, Ibafez, Giner, & Leal (2008) emple6 un programa
psicoeducativo donde se evalu6 la sobrecarga de los familiares; el programa se
llevd a cabo en tres fases: una educativa, en donde se daba informacion acerca
del padecimiento, sintomas y tratamientos de la enfermedad; la segunda sobre
jerarquizacion de problemas, déficit de necesidades v, la tercera fase, practica en
la vida cotidiana de las habilidades aprendidas. Al término del programa los
resultados mostraron que la aplicaciéon de dicha intervencidon se asocié con una

menor percepcion de sintomas de sobrecarga.

En México, el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente,

desarroll6 la Guia psicoeducativa para personal de la salud que atiende a
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familiares y personas con trastornos mentales (Rascon, Hernandez, Casanova,
Alcantara & Sampedros, 2011), tiene como objetivo capacitar al personal médico
en la imparticion de un curso psicoeducativo, consta de 9 mddulos que incluyen
psicoeducacion de las enfermedades mentales (ansiedad, depresién trastornos
alimenticios, esquizofrenia, de personalidad, de la demencia y problemas
relacionales), informacion sobre el tratamiento médico de las enfermedades
mentales, el cuidado del paciente y del familiar cuidador, prevencién de recaidas y
apoyo en crisis, creencias, mitos y discriminacion hacia la enfermedad mental. Sin
embargo, entre las limitantes de este programa se encuentra que no hay una
evaluacion de los procedimientos, de igual forma, no se brindan estrategias que
estén encaminadas al autocuidado, afrontamiento, disminucion de sintomas de
estrés, ansiedad o depresién de los familiares que proporcionan cuidados a

personas con trastornos psiquiatricos.

3.2 INTERVENCIONES PSICOEDUCATIVAS

En relacién a los beneficios que han mostrado las intervenciones psicoeducativas
en familiares de pacientes con algun trastorno psiquiatrico y considerando los
intereses de este estudio, a continuacion se presentan las caracteristicas de los
Programas Psicoeducativos para familiares de pacientes con trastornos

psiquiatricos.

Las intervenciones psicoeducativas estan dirigidas por uno 0 varios
profesionales, generalmente psicélogos, trabajadores sociales, enfermeros o

médicos. Estan limitadas en tiempo, cerradas a otros participantes una vez que



han iniciado y tienen una estructura definida. Estas intervenciones se realizan
generalmente en grupo, aunque pueden complementarse con sesiones o

consultas individuales.

El formato de intervencién grupal, proporciona a los participantes la
oportunidad de aprender nuevas formas de actuar. 1) mediante la practica de las
estrategias y técnicas planteadas por los especialistas y 2) a partir de las
sugerencias proporcionadas por otros participantes, que basadas en su
experiencia previa, son en ocasiones fuentes de ayuda importantes para los
cuidadores (Morano & Bravo, 2002). Es preferible, que estos grupos estén
conformados por un nimero limitado de cuidadores, generalmente entre cuatro y

ocho participantes.

El objetivo fundamental de este tipo de grupos es reducir el nivel de
malestar (depresién, estrés, carga del cuidador) de los participantes mediante el
aprendizaje de habilidades o estrategias de autocuidado y cuidado a su familiar.
Se pretende que los miembros del grupo aprendan habilidades instrumentales y
emocionales que les permitan un mejor afrontamiento de las situaciones
relacionadas con el cuidado, ademas de posibilitar un espacio de intercambio de

apoyo emocional entre los propios integrantes (Izal & Montorio, 2006).

El papel de los profesionales consiste en animar a los familiares a explorar
las opciones que tienen y ayudarles a tomar sus propias decisiones, mas que

imponer una Unica solucién (Zarit, 1990).
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3.2.1 COMPONENTES Y ESTRATEGIAS DE LAS INTERVENCIONES

PSICOEDUCATIVAS

El contenido de los programas psicoeducativos varia en funcién de los objetivos
de la intervencién. Generalmente, suelen incluir un modulo de educacién sobre las
enfermedades que padecen los familiares de las personas que acuden a grupos,
siendo el objetivo fundamental de este modulo proporcionar a los familiares un
conocimiento tedrico suficiente que les permita entender la relacién entre
enfermedad, dependencia y comportamiento, asi podrian conocer como la
enfermedad influye en el surgimiento de problemas de comportamiento, de la
capacidad comunicativa del familiar en relacion del cuidador entre otros sintomas.
La informacién sobre estos temas, ayuda a entender las situaciones dificiles en las
gque se encuentran, facilitando la comprension de que algunos comportamientos se

deben a efectos de la enfermedad y que, no son atribuibles a factores personales.

Una parte esencial de los programas psicoeducativos es el empleo de
técnicas centradas en las necesidades propias de los familiares, que les permitan
tener un mejor autocuidado. Asi, por ejemplo, se podrian incluir médulos sobre las
emociones de los cuidadores o familiares, dirigidos a aliviar los sentimientos
negativos que habitualmente presentan, mediante el aprendizaje de habilidades en
solucion de problemas, o el entrenamiento en la realizacion de actividades
agradables (Gallagher- Thompson, Lovette, Rose, Mckibbin, Coon, Futterman &
Thompson, 2000), asi como el entrenamiento en técnicas de relajacion y de

asertividad (Gallagher- Thompson & Devries, 1994).
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3.2.2 CARACTERISTICAS DE LOS PROGRAMAS DE INTERVENCION

PSICOEDUCATIVA

En algunas ocasiones, los grupos de intervencion pueden llegar a incluir un
nimero excesivo de contenidos, por lo que el tiempo limite recomendado por
algunos autores oscila entre siete y diez sesiones; en cuanto a la duracion, se
recomienda que sean de al menos dos horas (Gallage Thomspon, et al. 2000).
Asimismo, el intervalo entre sesiones es generalmente semanal, lo que permite
tener un espacio de tiempo para practicar las estrategias aprendidas durante la
intervencion, convirtiéendose en un medio mediante el cual, se corrigen y
perfeccionan las estrategias (Baltar, 2006). Cabe mencionar que una intervencién
demasiado larga, (entre 16 y 20 semanas) no puede tener los efectos esperados,
debido principalmente a la incapacidad o rechazo a participar durante mucho

tiempo (Gallage Thomspon, et al. 2000).

Zarit (1990) menciona que las intervenciones psicosociales pueden no
presentar resultados eficaces debido a problemas metodologicos, por lo que
recomienda tomar en cuenta las siguientes consideraciones para las

intervenciones en la investigacion:

1. Es necesario especificar los objetivos y las variables a evaluar en relacién
a la sobre la carga del cuidador. Para la planificacion de la evaluacion:
a) Se deben identificar las mdltiples dimensiones de la carga del cuidador.
b) Especificar a qué tipo de problemas se va a dirigir la intervencion.

3) Determinar el tipo de evaluacion o medida.
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2. Es necesario comprobar si la intervencidon propuesta se implementa de
forma adecuada.

3. Determinar si las razones por las que el familiar participa en la intervencién
son acordes a los objetivos del programa, con el fin de evitar la disparidad
entre los objetivos de la intervencion y las expectativas de los participantes.

4. Los grupos de cuidadores son heterogéneos lo que puede afectar la
respuesta del tratamiento, en general, los cuidadores se diferencian en
edad, en el vinculo familiar, si comparte o no la misma vivienda, si el
receptor de cuidados vive en la comunidad o no, el nivel socioeconémico, la
gravedad de la salud del paciente y la salud del cuidador.

A pesar de lo sefialado en los parrafos anteriores, son todavia muchos los
topicos a considerar acerca del disefio, implementacién y evaluacion de la calidad
de las intervenciones dirigidas a las personas que brindan cuidados y atencion a
quienes padecen algin padecimiento psiquiatrico. Tener un marco de referencia
acerca del uso de las intervenciones facilitara a otros profesionales el andlisis de
cuales son los elementos que influyen sobre el malestar de los familiares asi como
la generalizacion de resultados de la intervencidn a otros contextos y servicios de

calidad que se brinden a familiares cuidadores.

Como se ha mencionado, brindar cuidados a una persona puede implicar
afectaciones en mudltiples areas de la vida de los familiares y aun es importante
investigar qué intervenciones son eficaces para cada una de las posibles areas
afectadas. A pesar de la falta de evidencia empirica que permita obtener

conclusiones definitivas en este sentido, cabe pensar, que aquellas personas que
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no demuestren signos de malestar emocional o incluso depresién, pueden no
beneficiarse con intervenciones dirigidas directamente a reducir estos sintomas,
sin embargo, se beneficiarian mas de una intervencion de caracter principalmente
preventivo. De igual forma, podria ser una actuacién inadecuada recomendar en
primer lugar recursos de respiro a un cuidador que presente rechazo a aceptar la
participacion de terceras personas en el cuidado de su familiar. En este ultimo
caso, el tipo de perfil de los cuidadores podria beneficiarse mas de asistir a un
programa psicoeducativo que facilite la flexibilizacion de sus criterios y la ayuda de

otros.
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METODO

JUSTIFICACION

El apoyo psicolégico a familiares debe brindar estrategias integrales que favorezcan
la adaptacion del paciente y de su familiar durante el proceso de la enfermedad y
posterior a esta. La labor del psicdlogo clinico con los familiares que prestan algun
tipo de cuidado o atencién, es incrementar su calidad de vida que repercutira de

forma directa e indirecta en la adherencia y apoyo al tratamiento de su familiar.

Debido a que el sistema familiar, funciona como fuente primaria de apoyo
para un paciente; los padres, hermanos y familiares cercanos que dan apoyo,
sufren cambios importantes en sus relaciones interpersonales, en sus actividades
cotidianas e incluso en su salud fisica y mental. Considerando las repercusiones
que hay en el estilo de vida de los familiares, es necesario que cuenten con
habilidades que les permitan adaptarse exitosamente durante el proceso de la

enfermedad.

Por lo tanto, la meta especifica de un programa psicoeducativo es brindar
estrategias que en su conjunto permitan que el familiar logre adaptarse a su
situacion actual, considerando las necesidades reales de atencion psicoldgica que
la poblacién manifiesta. Existe evidencia de que las intervenciones psicosociales o
psicoeducativas demuestran efectividad en incrementar las habilidades del cuidador
para manejar las situaciones de cuidado o atencién al paciente, disminuir la carga,
el estrés y el malestar que manifiestan los cuidadores. Las intervenciones grupales

0 de ayuda mutua son programas que emplean una amplia gama de
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procedimientos, estrategias y entrenamiento en técnicas cognitivo conductuales
como solucion de problemas, manejo de estrés, entre otras, que en general se
fundamentan en el aprendizaje de habilidades, apoyo emocional y brindar
informacién (Brodaty, 1992; Carretero, Garcés, Roédenas & Sanjosé, 2009;
Gallagher-Thompson, Coon, Solano, Ambler, Rabinowitz & Thompson, 2003; Leal,
Ibanez, Giner, & Leal, 2008; Salanova & Lezaun, 1997; Toseland y Rossiter, 1989;

Sanchez-Pascual, Mouronte-Liz & Olazaran-Rodriguez, 2001; Zarit, 1990).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la prevalencia de los trastornos mentales en todo el mundo es cada
vez mas frecuente. Entre 1990 y 2013, el nimero de personas con depresion o
ansiedad ha aumentado cerca de un 50%, de 416 millones a 615 millones, es
decir, casi un 10% de la poblacion mundial esta afectada (OMS, 2013). Por lo
anterior se han considerado las intervenciones de indole psicolégica como un
medio para hacer frente a esta problematica, las cuales en su mayoria, se han
centrado en el trabajo individual con los pacientes. Considerando las
caracteristicas de estos padecimientos, se han observado alteraciones
significativas en el estilo y calidad de vida de las personas cercanas de quienes
padecen algun trastorno psiquiatrico, los cuales generalmente, son familiares
directos, quienes conviven y tienen la responsabilidad de proveer recursos fisicos
y emocionales (Anderson, Reiss, & Hogarty, 1986; Dominguez, Ruiz, Gomez,
Gallego, Valero & Izquierdo, 2012; Fresan, Apiquian, Ulloa, Loyzaga, Garcia &
Gutierrez, 2001; Rascon, Hernandez, Casanova, Alcantara & Sampedros, 2011;

Leal, Ibafez, Giner, & Leal, 2008; Regalado, Pchon, Stoewsand, & Gagliese,
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2011; Roca, Ubeda, Fuentelsaz, Lépez, Pont, Garcia, & Pedreny, 2000; Serrano,

Ortega, Matoses & Magraner, 2003; Zambrano & Ceballos, 2007).

El brindar atenciones y cuidados de forma constante implica no sélo una
inversion de tiempo, también puede involucrar un deterioro en la salud fisica,
emocional y mental por el hecho de acompafar y hacerse responsable de las
necesidades, de cualquier indole, de una persona que tiene un padecimiento

psiquiatrico.

Las alteraciones en los familiares, se han reportado principalmente en
estudios que evaluaron o realizaron intervenciones con personas que brindan
atenciones y cuidados a pacientes con padecimientos que implican un alto grado de
dependencia como demencias, enfermedades cronicas degenerativas,

esquizofrenia y personas con alguna discapacidad mental o fisica.

En cuanto a los familiares de pacientes con padecimientos de ansiedad o
depresién, no se han reportado intervenciones psicolégicas encaminadas a atender
las consecuencias negativas para la salud fisica y emocional que conlleva asumir el
rol de cuidar a una persona con estos padecimientos. Por lo tanto, los alcances de
una intervencion psicolégica que pueda incluir a los familiares del paciente que
padece algun trastorno de ansiedad o del estado de &nimo, puede brindar bienestar
fisico y psicolégico tanto a los pacientes como a los cuidadores dado que se
brindan habilidades cognitivas y conductuales que favorezcan una mejor calidad de

vida de ambos durante la intervencién y posterior a esta.
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PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Qué caracteristicas sociodemograficas y necesidades de atencion psicolégica

presentan los familiares de pacientes con ansiedad y depresion?

¢ El Programa psicoeducativo Cognitivo-Conductual para familiares de pacientes

con trastornos de ansiedad y depresion puede ayudar al bienestar emocional de

los participantes?

OBJETIVOS

Objetivo General

Desarrollar un programa psicoeducativo de intervencion Cognitivo-Conductual
para familiares de pacientes con trastornos de ansiedad y depresion que permita
visibilizar las necesidades psicolégicas e incrementar el bienestar emocional de

esta poblacion.

Obijetivos Especfficos

-Evaluar a un grupo de familiares de pacientes con ansiedad y depresién para
describir las caracteristicas sociodemograficas y necesidades de atencién
psicolégica, mediante entrevistas y la aplicacion de instrumentos psicologicos.

-Desarrollar un programa de intervencion psicoeducativa que atienda las
necesidades psicologicas de familiares de pacientes con trastornos de ansiedad y

depresion.

53



-Evaluar la eficacia y eficiencia del programa psicoeducativo de intervencién
Cognitivo-Conductual para familiares de pacientes con trastornos de ansiedad y
depresion.

HIPOTESIS

HO= Después de la aplicacion del Programa Psicoeducativo Cognitivo Conductual
no se evidencian cambios en el bienestar emocional de los familiares de
pacientes, medido a partir de los niveles de ansiedad, depresion, estilos de
afrontamiento, estrés percibido, habitos de salud, red de apoyo social, conducta

tipo A, fuerza cognitiva, estilos de afrontamiento y bienestar psicologico.

H1= Después de la aplicacion del Programa Psicoeducativo Cognitivo Conductual
existen cambios favorables en el bienestar emocional de los familiares de
pacientes, medido a partir de los niveles de ansiedad, depresion, estrés percibido,
habitos de salud, red de apoyo social, conducta tipo A, fuerza cognitiva, estilos de

afrontamiento y bienestar psicologico.

VARIABLES

Variables Independientes

Programa psicoeducativo de intervencion Cognitivo-Conductual para familiares de

pacientes con trastornos de ansiedad y depresion.

Variables dependientes

a) Niveles de ansiedad y depresién evaluados mediante los Inventarios de

Ansiedad y Depresion de Beck.
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b) Estilos de afrontamiento evaluados mediante el Inventario de Estilos de
Afrontamiento.

c) El nivel de estrés percibido, Habitos de salud, Red de apoyo social,
Conducta tipo A, Fuerza cognitiva, Estilo de afrontamiento y Bienestar
psicoldgico evaluados mediante el Perfil de Estrés de Nowack.

DISENO DE INVESTIGACION

El disefio que se utilizd en este estudio es de tipo pre- experimental Pre test — Pos

test con un grupo.

G A1B A
En donde G es un grupo, A es la evaluacion pre y pos test (variable dependiente)

y B es la intervencion (variable independiente).

Este tipo de disefio permite establecer algun tipo de asociacion entre las variables
implicadas, pero hay un nivel bajo de control experimental. A un grupo se le aplica
una prueba previa al estimulo o tratamiento experimental; después se le
administra el tratamiento y finalmente se le aplica una prueba posterior al
tratamiento. Hay un punto de referencia inicial para ver qué nivel tenia el grupo en
las variables dependientes antes del estimulo, es decir, hay un seguimiento del

grupo (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2003).
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TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo- explicativo: la investigacion descriptiva busca especificar
propiedades, caracteristicas y rasgos importantes de cualquier fenbmeno que se

analice, describiendo tendencias de un grupo o poblacién.

Los estudios explicativos estan dirigidos a responder por las causas de los
eventos fisicos o sociales, su interés se centra en explicar por qué ocurre un
fendbmeno y en qué cosiste o por qué se relacionan dos o mas variables.

(Hernandez, et. Al, 2003)

PARTICIPANTES

Se invité mediante difusiobn a nueve participantes de los cuales 6 eran mujeres y 3
hombres, con un rango de edad de entre 30-60 afios de edad M=48 afios DE= 8.9
con ayuda de folletos (Apéndice 2) repartidos en el Servicio de Psicofisiologia
Aplicada del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muhiiz’

(INPRFM) y que cumplieran con los siguientes criterios de inclusion:

- Ser familiares de pacientes diagnosticados con algun trastorno de ansiedad
o depresién de acuerdo al DSM-V y el CIE-10, que acudieron en los Ultimos
tres meses a terapia grupal para el manejo de ansiedad por parte del
Servicio de Psicofisiologia Aplicada del INPRFM. Se consider6 como
familiar a cualquier miembro del grupo nuclear, con el que vive el paciente.
En el caso de pacientes casados se aceptd la participacion de sus

conyuges.
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- Al momento de participar en el estudio, debian contar con la mayoria de
edad (18 afios) y no sobrepasar los 68 afios, debido a que las pruebas no
son sensibles a rangos de edad fuera de los descritos.

- No contar con algun diagnéstico psiquiatrico de acuerdo con el DSM- V y el
CIE- 10

- Tener disponibilidad de tiempo para acudir a todas las sesiones de la
intervencion.

La mayoria de los familiares tenia estudios de nivel superior (cinco
participantes), mientras dos cuentan con estudios de nivel medio superior y dos
con estudios de educacion basica. En cuanto a su ocupacion, cuatro de los
participantes realiza una actividad laboral remunerada, mientras cinco no realizan
alguna actividad remunerada pero participan en las actividades domésticas. Ocho
de ellos residen en la Ciudad de México y s6lo uno de los casos habita en el
Estado de Morelos. Respecto al estado civil de los participantes, seis de ellos son
casados, dos solteros y uno de ellos es divorciado (Ver Tabla 1 para datos

sociodemograficos de los participantes).

Respecto al diagnodstico de los pacientes que recibieron atencion en el
Servicio de Psicofisiologia Aplicada en el INPRFM y cuyos familiares participaron
en el estudio, se encontr0 que de acuerdo al DSM-V y el CIE-10, los nueve
pacientes tienen un diagnostico de Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG);
especificamente tres tienen como Unico diagnostico TAG, cinco mas presentan
TAG y comorbilidad con Depresiéon Mayor, y uno con TAG y comorbilidad con

Trastorno de Angustia sin Agorafobia (Ver Figura 1).
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Familiar Edad Sexo Residencia Escolaridad Estado  Ocupacion  Parentesco  Trastorno del paciente Horas
civil gue recibe atencionen  dedicadas al

el Instituto cuidado

P1 53 M CDMX Licenciatura  Casada Ama de Madre Trastorno de Ansiedad 16 horas
casa Generalizada

P2 48 M CDMX Licenciatura  Casada Ama de Madre Depresion Mayor 17 horas
casa [Trastorno de

Ansiedad

Generalizada

P3 59 M CDMX Licenciatura  Casada Ama de Madre Trastorno de Ansiedad 16 horas
casa Generalizada/

Trastorno de angustia
sin agorafobia

P4 57 M Cuernavaca, Preparatoria Divorcia- Agente de Madre Depresiéon Mayor/ 15 horas
Morelos da seguros Trastorno de Ansiedad

Generalizada

P5 53 H CDMX Licenciatura  Casado  Conductor Padre Trastorno de Ansiedad 8 horas
de UBER Generalizada

P6 42 M CDMX Preparatoria  Casada Ama de Madre Trastorno de Ansiedad 12 horas
casa Generalizada/

Depresién Mayor
p7 40 H CDMX Secundaria  Casada Papeleria Padre Trastorno de Ansiedad 12 horas

Generalizada/
Depresion Mayor

P8 49 M CDMX Secundaria Soltera Limpieza Hermana Trastorno de Ansiedad 13 horas
de casa Generalizada/
Depresion Mayor
P9 31 H CDMX Licenciatura Soltero Desemple Sobrino Trastorno de Ansiedad 8 horas
ado Generalizada

58



Sin conmorbilidad con otro B Ansiedad generalizada
B Trastorno de angustia sin agorofobia B Depresién mayor

33.4%

Figura 1. Frecuencia de los trastornos de los pacientes cuyos familiares asistieron al
Programa psicoeducativo de intervencion Cognitivo-Conductual.

INSTRUMENTOS

De acuerdo con las caracteristicas de la muestra, se elaboré una entrevista
semiestructurada (Apéndice 3) para obtener informacién de los
participantes.

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Se utilizd la version estandarizada en espafiol por Robles, Varela, Jurado y
Paz (2001). Es un instrumento de autoreporte que estd especialmente
disefiado para evaluar los sintomas de ansiedad relativos a los trastornos
de angustia y/o panico y ansiedad generalizada. Ha sido formulado para
discriminar entre los grupos de diagndstico ansioso y no ansioso en una
gran variedad de poblaciones clinicas, lo que amplia sus éareas de

aplicacion. Este instrumento permite que la persona a quien se aplica,
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evalué la intensidad de cada uno de los sintomas descritos en el
instrumento, percibidos en la Ultima semana, en una escala que va de 0 =

Poco o nada hasta 4= Severamente.

Inventario de Depresion de Beck (BDI)

Los autores originales son Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbauhg (1961),
se utiliz6 la version estandarizada en espafiol por Jurado Cardenas,
Méndez Salvatore y Villegas Hernandez (1998). El objetivo del inventario es
evaluar la intensidad de los sintomas de depresion. Su fundamento tedrico
es el enfoque cognitivo de la depresion, que considera que este trastorno se
caracteriza por manifestaciones conductuales, afectivas, cognitivas vy
somaticas. De acuerdo a esta perspectiva tedrica, las manifestaciones
afectivas y conductuales son el resultado de cogniciones de caracter
depresivo que se basan, a su vez, en creencias irracionales, de ahi la fuerte
carga en sintomas cognitivos. El inventario consta de 21 categorias de
sintomas y actitudes, con 4 o 5 afirmaciones, cada una refleja un grado
creciente de intensidad de la depresion. El participante debe marcar la
alternativa mas adecuada a su situacién actual, 14 categorias corresponden
a sintomas de naturaleza cognitiva y afectiva, y 7 a sintomas somaticos y

conductuales.

Perfil de Estrés Nowak
El objetivo del perfil es evaluar 15 areas relacionadas con el estrés vy el
riesgo para la salud en las personas. Consta de 123 items que proporcionan

informacion sobre estilos de vida y conductas relacionadas con la salud que

60



pueden estar contribuyendo a la presencia de enfermedades y trastornos
fisicos o psicolégicos vinculados con el estrés. Se abordan las siguientes
areas: Estrés, Habitos de salud (que contiene las subareas de Ejercicio,
Descanso, Alimentacion, Prevencion y ARC), Red de apoyo social,
Conducta tipo A, Fuerza cognitiva, Estilo de afrontamiento (Valoracién
positiva, Valoracién negativa, Concentracion en el problema y Minimizacion
de la respuesta) y Bienestar psicologico. Evalia a personas de 20 a 68
afos de edad; aplicacion: Individual o colectiva; tiempo de aplicacion, 25
minutos aproximadamente (Nowak, 2002).

Descripcién de las areas:

- Estrés: Se define como la experiencia de incomodidades, molestias y
frustraciones mayores y menores de la vida cotidiana. Los seis
reactivos que constituyen la escala de estrés miden los estresores en
diferentes categorias: salud, trabajo, finanzas personales, familia,
obligaciones sociales y preocupaciones ambientales y mundiales. Se
pide a las personas que digan la frecuencia con la que
experimentaron estrés en cada una de estas seis categorias durante
los Ultimos meses.

- Habitos de salud: Son conductas especfficas que, cuando se
practican de manera regular, conducen tanto al bienestar fisico como
psicolégico. Se compone de reactivos que describen el
comportamiento acostumbrado en cuatro areas principales, cada una

de las cuales constituye una subescala:
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Ejercicio: Los tres reactivos sobre ejercicio en la escala de habitos de
salud miden el nivel y la frecuencia del ejercicio que la persona
practica de manera regular para mejorar el tono muscular y el
sistema cardiovascular.

Descanso/suefio: Los cinco reactivos de esta subescala valoran si la
persona tiene como practica general comer de manera balanceada y
nutritiva.

Prevencion: Los once reactivos de esta subescala miden la
frecuencia con la que el individuo pone en practica estrategias
preventivas de salud e higiene, como evitar a otras personas
enfermas, hacerse evaluaciones médicas o tomar sus medicamentos
prescritos. Ademas, exploran el uso de sustancias que estan
asociadas con una incidencia alta de problemas médicos.

Red de apoyo social: Proporciona una medicion directa del grado en
el que la persona siente que hay gente con la que puede contar en
todo momento para obtener apoyo emocional, consejo, informacion,
amor incondicional y ayuda, ademas de qué tan satisfecho se siente
con dicho apoyo.

Conducta tipo A: Mide el rango completo de la respuestas Tipo A
expresadas, inclusive la ira internalizada, la ira expresada, premura
de tiempo, rapidez laboral, impaciencia, involucramiento en el
trabajo, busqueda de mejoria, conduccion ruda de vehiculos y

conductas competitivas.
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Fuerza cognitiva: se compone de 30 reactivos que exploran las
atribuciones, actitudes y creencias que un individuo tiene acerca de
la vida y el trabajo.

Estilos de Afrontamiento: estos reactivos se desarrollaron para
valorar cuatro estrategias de afrontamiento que tienen una base
conceptual diferente:

Valoracion positiva: los cinco reactivos de esta escala exploran el uso
de comentarios de apoyo y motivaciéon autodirigidos para minimizar la
percepcion de estrés. La gente emplea esta estrategia cuando se
concentra en los aspectos positivos de una situacién, reduce el
impacto de los problemas o frustraciones frecuentes recordando
experiencias felices o visualizando una solucidon positiva para un
problema.

Valoracion negativa: Se caracteriza por la autoculpabilidad, critica o
pensamiento catastrofico. Los reactivos de esta escala miden la
tendencia a aproximarse a las situaciones desafiantes desde esta
perspectiva. Las personas utilizan esta estrategia cuando se
concentra en los peores aspectos 0 consecuencias de una situacion,
reflexiona sobre las cosas que debieron o no haberse hecho en
determinada situacion o sobre su resolucion insatisfactoria.
Minimizacion de la amenaza: Es una forma de afrontar los estresores
mediante la mitigacion de su significacion o no extenderse en ellos.

La gente utiliza esta estrategia de afrontamiento cuando bromea o se
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burla de alguna situacién problematica; desvia intencionalmente su
atencion de un problema borrandolo de su mente o descalificandolo.

- Concentracion en el problema. Los reactivos de esta escala indagan
acerca de la inclinaciéon de una persona a hacer intentos activos de
cambiar su conducta o los estresores ambientales. Las personas
utilizan esta estrategia cuando desarrolla un plan de accién
especifico para enfrentar una situacion, pide a otros que hagan
cambios determinados para aliviar las circunstancias estresantes o
analiza su propia un curso de accion eficaz para resolver un evento
estresante.

- Bienestar psicolégico: Valoran la experiencia global del individuo de
satisfaccion y ecuanimidad psicolégica durante los Ultimos tres
meses.

Inventario de Estilos de Afrontamiento

El inventario es una adaptacién al espafiol del Inventario Comprehensive
Coping Inventory de Zurita Ona & Mc Kay, que consta de 56 reactivos, los
cuales describen 7 tipos de Estilos de Afrontamiento: a) Evitacion; b)
Rumiacién; ¢) Enmascaramiento emocional; d) Focalizacion a corto plazo;
e) Persistencia de la respuesta; f) Hostilidad y agresion; g) Evaluacion
negativa. Es una medida sensible para describir las estrategias usualmente
mas empleadas por las personas para afrontar el estrés (McKay, Fanning &
Zurita, 2011).

Descripcion de los Estilos de Afrontamiento:

64



Enmascaramiento emocional: El principal objetivo de este estilo de
afrontamiento es “ocultar emociones dolorosas” porque considera
que si los demas ven sufrimiento van a pensar que eres débil, estas
loco o tonto”. El problema principal con este estilo de afrontamiento
es que el yo real permanece “escondido” nadie puede verlo en
realidad ademas invierten mucho esfuerzo en “verse bien” lo cual te
hace sentir desesperanza y problemas en relaciones con los demas,
no se sabe lo que le hiere o necesita cambiar.

Evitaciéon: Las personas que suelen emplear este tipo de estrategia
automaticamente tratan de evitar emociones y pensamientos
dolorosos, tan pronto como sienten algun sentimiento doloroso, lo
dejan fuera de su experiencia, se vuelven indiferentes, o lo suprimen.
Ponen una barrera y el dolor queda sin poder expresarse, el
problema con este estilo de afrontamiento es que en lugar de que el
dolor quede fuera de la experiencia del individuo, se vuelve mas
intenso.

Persistencia de la respuesta: Esta estrategia de afrontamiento
implica seguir respondiendo de la misma forma en situaciones
similares a pesar de que esto no haya funcionado anteriormente. A
veces esto sucede porque nos da temor intentar nuevas soluciones,
por lo cual se vuelves inflexible y trata de mantener las mismas
respuestas sin cambiar, cada conflicto se convierte en una catastrofe
y solo termina enojado y culpandose por hacer las cosas igual que

siempre.
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Evaluacion negativa: En esta estrategia de afrontamiento se emplean
evaluaciones negativas o juicios anticipados para ayudar a afrontar o
tolerar las consecuencias o resultados negativos de algo, o controlar
a otros. El problema es que se tiende a dejar de lado los juicios
positivos y al ver todo mal, la persona se siente mas enojada,
frustrada y decepcionada.

Rumiacién: En esta estrategia las personas suelen usar los
pensamientos obsesivos para disminuir la incertidumbre y emplean
juicios con la expectativa de forzarse a ellos mismos o a otros a
hacer cosas, piensan mucho acerca de las situaciones, sus posibles
consecuencias y la forma de afrontarlos, desde su perspectiva tratan
de cambiar sus puntos débiles y los de los demas. Esta estrategia no
funciona porque lo Unico que se consigue es mantenerse enfocado
en el problema y no en la solucién, sintiéndote més ansioso, enojado
y decepcionado.

Hostilidad o agresion: Esta estrategia ayuda a enmascarar el estrés,
el miedo, el dolor emocional, la culpa, la verglienza, la confusion, la
sensacion de que estas mal, la sensacion de estar agobiado y ser el
receptor de las emociones dolorosas de otros. El problema es que
mientras mas se utiliza el enojo como una estrategia de
afrontamiento mas enojado estara, la hostlidad propicia mas
hostilidad.

Focalizacion a corto plazo: Esta estrategia es empleada por algunas

personas cuando pretenden evitar el malestar emocional llevando a
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cabo acciones placenteras en el corto plazo, por ejemplo evitar
situaciones sociales que causan ansiedad, a corto plazo la ansiedad
desaparece al no aceptar la interaccién social pero a largo plazo se

va aislando de la gente y esto puede causar sintomas de depresion.

e Cuestionario de Satisfaccion del Programa Psicoeducativo con Intervencion
Cognitivo Conductual para Familiares de Pacientes con Trastornos de
Ansiedad y Depresién
Con el fin de identificar la eficacia de la aplicacion del programa, se disefio y
aplicé el Cuestionario de Satisfaccion del Programa Psicoeducativo con
Intervencion Cognitivo Conductual para Familiares de Pacientes con
Trastornos de Ansiedad y Depresion con el objetivo de conocer su opinion
en cuanto: Si los aprendizajes obtenidos son aplicables en su vida
cotidiana; si el material utilizado fue oportuno e informativo; si el tiempo
asignado para la presentacion de los temas fue adecuado; y la evaluacion

global del programa.

MATERIAL

e Cartel y folleto de difusion del Programa Psicoeducativo (Apéndices 1y 2)
e Cartas descriptivas (Apéndice 5,8, 10, 12, 14, 16 y 18)

e Laptopy bocinas

e Grabadora

o Gafetes

e 12 plumones de colores
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12 boligrafos

Papel bond

Hojas blancas de papel y de colores

Papel craft

Tarjetas de mitos y realidades de la depresion y la ansiedad (Apéndice 6).
Musica instrumental para relajacién

Mapas mentales de los temas: Estrés (Apéndice 9), Emociones, Sintomas
de ansiedad y depresion (Apéndice 7), Estilos de afrontamiento (Apéndice
13), Elementos que interfieren con la comunicacién asertiva (Apéndice 15) y
Areas del perfil de estrés (Apéndice 17).

Estimulos sensoriales como olores, sonidos y texturas.

Material psicoeducativo de Estrés y sobre estrés (Apéndice 9)

Mufieco para ejemplificar sintomas de estrés en el cuerpo (Apéndice 9)
Posticks

Cinta adhesiva, pegamento

Lista de chequeo para disminuir el estrés crénico (Apéndice 9)

Licuadora de emociones de papel (Apéndice 11)

Etiquetas con emociones (Apéndice 11)

Billetes de colores y cuenta de banco de papel (Apéndice 11)

Hojas de retroalimentacion de los puntajes obtenido en el Inventario de
Estilos de Afrontamiento

Imagenes con técnicas recomendadas para emplear otros estilos de

afrontamiento (Apéndice 13).
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e Formato de &reas de personalidad (Apéndice 15).

e Folletos de asertividad (Apéndice 15)

e Lamina de termémetro de enojo (Apéndice 15)

e Rompecabezas de derechos asertivos (Apéndice 15)

e 8laminas de dibujos geométricos

e Guia psicoeducativa de Terapia en Solucién en Problemas para terapeutas
y participantes (Apéndice 17).

e Formato Mis problemas (Apéndice 17)

e 7 huevos, 20 popotes y tijeras

e Frases para aumentar la motivacion hacia el cambio (Apéndice 19)

¢ Diplomas

PROCEDIMIENTO

El reclutamiento de los familiares que participaron en el estudio se llevo a cabo en
el Servicio de Psicofisiologia Aplicada del Departamento de Psicologia del
INPRFM por medio de folletos (Apéndice 2). A las personas interesadas en
participar se les proporciond una cita en la que se les explicd el objetivo del
estudio asi como las fases del mismo (fase de evaluacion pre test y pos test y la
fase de intervencion), se aclararon dudas y se les entregd, en caso de aceptar

participar, un formato de consentimiento informado (Apéndice 4).

Se prosiguido con la fase de evaluacién. La evaluacion consistio en la
realizacion de una entrevista semiestructurada (Apéndice 3) y la aplicacion

individual de los siguientes instrumentos: Inventario de Ansiedad y Depresion de
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Beck, Inventario de Estilos de Afrontamiento y Perfil de Estrés de Nowak. Se
leyeron las instrucciones y preguntas con claridad, para asegurar que no se
presentaran dudas. Posteriormente se capturaron los resultados en una base de
datos para su andlisis. Una vez que se completaba la entrevista y la aplicacién de
las escalas psicométricas, se les proporciond a los participantes la fecha, hora y

lugar en donde se llevarian a cabo las sesiones.

Con base en la informacién recabada por medio de la entrevista
semiestructurada y los resultados obtenidos de los instrumentos se realizé un
analisis por categorias para priorizar las necesidades de atencion psicoldgica que
requerian los participantes vy, estructurar a partir de ellas, el programa
psicoeducativo con las siguientes unidades tematicas (para un analisis mas

detallado de estos datos véase la seccion de resultados):

1. Informacion sobre los padecimientos psiquiatricos de ansiedad y depresion.

2. Estrés y estrés cronico

3. Autorregulacién emocional

4. Estilos de afrontamiento

5. Comunicacién asertiva

6. Técnica de Solucion de Problemas

Se realizaron siete sesiones de dos horas cada una, con una periocidad de
una vez por semana en horario matutino. Para cada una de las sesiones se abordo
una unidad tematica, se plante6 un objetivo y a partir de este se seleccionaron
estrategias de intervencion y psicoeducacién basadas en la Terapia Cognitivo

Conductual, que se adaptaron a las caracteristicas particulares de los participantes.

70



Una vez establecidos los contenidos conceptuales de la intervencidon, se
desarrollaron cartas descriptivas (Apéndice 5, 8, 10, 12, 14, 16 y 18) asi como
materiales de apoyo para cada uno de los componentes de la intervencion, validado
y supervisado por un especialista del tema en el area de la psicologia clinica y de la

salud.

Se inicié el Programa Psicoeducativo que se llevo a cabo en el Instituto Nacional
de Psiquiatria “Ramén de la Fuente” en un aula iluminada y ventilada
adecuadamente, con una dimensidén de 5x7 m que contaba con dos pizarrones y 20

sillas.

A continuacion se presentan las técnicas empleadas asi como la estructura
general de las sesiones (Tabla 2), los detalles asi como actividades especificas se

encuentran en las cartas descriptivas en Apéndices.

Descripcion de las técnicas empleadas en el Programa Psicoeducativo de
Intervencion Cognitivo Conductual para Familiares de Pacientes con Trastornos de

Ansiedad y Depresion.

a) Psicoeducacion: Tiene por objeto orientar y ayudar a identificar con mayor
entendimiento y claridad el problema o la patologia para enfocar
adecuadamente, en forma conjunta, su resolucién o tratamiento y favorecer, por
ende una mejora en la Calidad de Vida (Bulucio, Vieyra, Alvarez & Benatuil,
2004).

b) Ejercicios de metas de conductas poco frecuentes: Se pide a la persona que

establezca objetivos que impliquen incrementar conductas de baja frecuencia o
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d)

)]

elegir alguna conducta de su repertorio habitual que tiene una frecuencia
elevada y que se desea reducir (Fernandez, Garcia & Crespo, 2012).

Role playing: Es una estrategia para practicar conductas y establecer debates
con los participantes y terapeutas que permitan incrementar la competencia y
habilidad para abordar situaciones (Fernandez, Garcia & Crespo, 2012).

Técnica de respiracion controlada diafragmatica: Es un procedimiento que ayuda
a reducir la activacion fisiolégica y por tanto, afrontar la ansiedad, en este caso
se intenta llevar el aire hasta la parte inferior de los pulmones para oxigenar la
sangre de forma adecuada. Cuando esto se hace, el diafragma se contrae,
presiona el abdomen y este se eleva (Garcia- Grau, Fusté & Bados, 2009).
Técnicas emotivas: Se trata de promover y rememorar situaciones asociadas a
un alto contenido emocional porque estas situaciones, mas alla del pensamiento
negativo verbalizado, suelen esconder una creencia béasica disfuncional
(Fernandez, Garcia & Crespo, 2012).

Técnica de relajaciéon muscular progresiva: Se define como aprendizaje de la
relajacion de diferentes grupos musculares especificos, al tiempo que se presta
atencidon a las sensaciones asociadas con los estados de tension y relajacion
(Payne, 2005).

Biblioterapia: Se sugieren lecturas que puedan ayudar a entender mejor las
diferencias entre creencias adaptativas y desadaptativas, asi como las ventajas
e inconvenientes, para conocer y debatir otros puntos de vista sobre el mundo y
otras reglas sociales y personales por las que regirse (Fernandez, Garcia &

Crespo, 2012).
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h)

)

k)

Técnicas para lograr el insight racional intelectual: Esta técnica permite disputar
creencias irracionales, en donde se detectan primero, aquellas creencias
irracionales que estan causando consecuencias emocionales y conductuales
negativas, por lo que se plantea conseguir un cambio profundo y rotundo en la
filosofia de vida del paciente (Gabalda, 2007).

Entrenamiento en asertividad: Es un método que permite apoyar un
funcionamiento interpersonal mas efectivo en el paciente que bien puede ser
excesivamente pasivo o demasiado agresivo. Este método pone énfasis en el
aspecto conductual desarrollando competencias cognitivas y conductuales
(Sank & Shaffer, 1993).

Imagineria guiada: Son inducciones pseudo hipnéticas en donde se realizan

descripciones de ambientes encubiertos que buscan evocar estados de paz,
tranquilidad, relajacion fisica y emocional, que conducen al individuo a una
profunda sensacion de paz (Aguilar & Musso, 2008)
Técnica de solucién de problemas: Los participantes y el terapeuta trabajan de
forma conjunta para poder identificar y separar las areas que generan
probleméticas que podrian estar contribuyendo a la presencia de problemas de
salud mental de la persona para desplegarlas en tareas especificas y
manejables para resolver problemas y desarrollar estrategias de afrontamiento
para una problematica en especifico (Vargas, Villamil & Ventura, 2013)

Tareas para casa: Mediante las tareas se obtienen datos que permiten
analizar y debatir con los participantes los conocimientos Vvistos en sesiones

anteriores, sirve para reforzar o consolidar habilidades y poder generalizar lo
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aprendido en las sesiones a otros ambitos de la vida cotidiana del paciente

(Fernandez, Garcia & Crespo, 2012).

Tabla 2

Descripcion de las sesiones del Programa Psicoeducativo Cognitivo Conductual

SESION

1

2

TEMA

Informacion de
los
padecimientos

psiquiatricos

Estrés y estrés

croénico

OBJETIVO PARTICULAR

Identificar las principales
caracteristicas de los
trastornos y tratamientos de
ansiedad y depresion para
responder a la necesidad de

falta de informacion.

Aplicacion de estrategias y
actividades para identificar y
disminuir los sintomas de
sobre estrés en su \ida

cotidiana.

DESCRIPCION DE LA SESION

Se realizaron técnicas ‘rompe hielo” en la
presentacion de los miembros del grupo y
cuando relataron brevemente la problemética
gue vivian lo cual foment6é el respeto y la
cohesion grupal, se brindd informacion
mediante técnicas de psicoeducacién a los
participantes, sobre los trastornos de
ansiedad y depresién, sus tratamientos y se
despejaron dudas acerca de la informacién
brindada confrontando mitos, estereotipos y
creencias sobre los trastornos psiquiatricos de
ansiedad y depresién. Como actividad de
cierre se realizd una imagineria guiada para

ewcar un estado de tranquilidad en los

participantes (Apéndice 5).

Se realizaron técnicas de psicoeducacion
sobre el estrés, para que los participantes
adquirieran capacidades y habilidades para
reconocer sus sintomas de estrés cronico, sus
estresores  principales, los productos o
alimentos que aparentemente reducen los
sintomas del estrés pero que a largo plazo
perjudican la salud vy posteriormente las
actividades que pudieran realizar o no, para la

disminucion del malestar fisico o emocional
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Autorregulacio

n emocional

Estilos de

afrontamiento

Asertividad y

comunicacion

Identificar los propios estados
emocionales Yy utilizar técnicas

de relajacion.

Reconocer los propios estilos
de afrontamiento para
aprender a utilizarlos de
acuerdo a la situacion que se
presente. Se decidié abordar
este tema porque se obsenvd
en los resultados de la
evaluacion inicial que sus
estilos de afrontamiento les
generaban malestar en su vida

cotidiana.

Conocer e implementar
estrategias de asertividad para
mejorar el estilo de
comunicacion, lo cual esta
relacionado con las
dificultades que presentan

para relacionarse con su

consecuente del estrés (Apéndice 8).

Se dio psicoeducacién acerca de la relacion
entre las emociones y el malestar que podrian
estar presentando a partir  de la
retroalimentacion de los puntajes obtenidos en
los Inventarios de ansiedad y depresién de la
evaluacion inicial, para facilitar la identificacion
de las propias emociones. Se realizaron
técnicas de relajacion: técnicas de respiracion
diafragmatica y relajacion muscular
progresiva. Para trabajar en casa y continuar
practicando los ejercicios de relajacion se les
proporciond un libro ilustrado con el titulo de

Respira de Inés Castel Branco (Apéndice 10).

Se brind6 informacion a los participantes sobre
los Estilos de afrontamiento, a partir de la
retroalimentacion de la evaluacién inicial con
el Inventario. Se realizé un rol playing para la
identificacién de los estilos de afrontamiento
mas utilizados por ellos y qué alternativas
tenian para utilizar otros. Se utiliz6 la técnica
para lograr el insight racional intelectual para
disputar las creencias irracionales que
pudieran tener relacion con el estilo de
afrontamiento que maés utilizaban (Apéndice
12).

Se brind6 informacién acerca del concepto de
asertividad y comunicacién asertiva. Los
participantes identificaron los estilos agresivo,
pasivo y asertivo. Posteriomente; se
practicaron  técnicas de  comunicacion
asertivas, se realiz6 un rompecabezas para

conocer los derechos asertivos (Apéndice 15).
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Técnica de
solucién de

problemas.

Técnica de

solucion de
problemas y
cierre del

programa

familiar.

Identificar los problemas de la
vida cotidiana que causan
malestar, para que de forma
sistematica, lleguen a una
resolucion viable. Lo cual
responde a la necesidad de
falta de habilidades para

afrontar situaciones y

problemas de la\ida cotidiana.

Reflexionar el propio proceso
en el grupo para consolidar el

aprendizaje.

Por dltimo se hizo un ejercicio de imagineria
guiada para recordar lo visto en las sesiones

(Apéndice 14).

Se dio informacién acerca de la relacién entre
los problemas no resueltos de la vida cotidiana
con los malestares fisicos y emocionales.
Posteriormente se les ensefid la técnica de
solucion de problemas con una guia educativa
(apéndice 17) se realizaron ejercicios practicos
para que aprendieran la técnica de forma
sistematica y asi identificar los principales
problemas en su vida cotidiana y llegar a una

solucién (Apéndice 16).

Se brindé retroalimentaciéon y se concluyeron
los pasos de la técnica de solucién de
problemas. Por uUltimo se realizd el cierre del
programa con actividades para identificar la
resiliencia en si mismos asi como preguntas
para rescatar lo aprendido. Al término de la
sesion se les entregd un diploma por haber

concluido el programa (Apéndice 18 y 19).

Al término de cada sesion se realizaron las respectivas notas clinicas en

donde se describia detalladamente

las actividades y comentarios de los

participantes y terapeutas. Se realizaron evaluaciones constantes a partir la

revision y retroalimentacion de tareas, resolucién de dudas y recapitulacion de las

sesiones anteriores.
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Al finalizar el programa, se aplicaron nuevamente los instrumentos de
evaluacion y se le pidié a los participantes que contestaran el Cuestionario de
Satisfaccion del Programa Psicoeducativo de Intervencion Cognitivo Conductual
para Familiares de Pacientes con Trastornos de Ansiedad y Depresion (Apéndice
20). Asimismo se le pidi6 a cada participante que comentara de forma verbal, los

cambios que habia observado antes y después de la intervencion (Apéndice 21).

ANALISIS DE RESULTADOS

Debido a que el presente estudio tiene una metodologia mixta, se realizd un
analisis cualitativo y cuantitativo.

El analisis cualitativo se realiz6 por medio de las entrevistas iniciales,
observacion de las sesiones grupales y, posteriores a estas, un analisis de
frecuencias con los datos obtenidos.

El andlisis cuantitativo se hizo mediante el paquete estadistico para las
ciencias sociales por sus siglas en inglés SSPS version 20.0. Se analizaron los
resultados obtenidos del pre y postest de la bateria de pruebas descrita en la

seccioén de instrumentos.
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RESULTADOS

Resultados de la evaluacién inicial mediante la entrevista semiestructurada para la

deteccién de necesidades de atencidn psicoldgica de los participantes.

Se realiz6 un analisis por categorias para la deteccion de necesidades de atencion

psicolégica de los familiares de pacientes con trastornos de ansiedad y depresion.

A continuacion se describen las siguientes categorias que surgieron a partir del

andlisis cualitativo de las entrevistas iniciales realizadas a los participantes (Tabla

3). Los discursos de los participantes representan los cambios que han percibido

en diferentes areas a partir del surgimiento del padecimiento psiquiatrico en sus

familiares:

Tabla 3

Resultados de las entrevistas iniciales de los familiares de pacientes con

trastornos de ansiedady depresion.

Categoria
tematica

Percepcion
del estatus
econémicoy
vida laboral

Descripcion de la
categoria

Explica la medida en que
los recursos econémicos
son distribuidos en las
condiciones de atencion a
los pacientes, la
predisposicion o actitud de
los cuidadoresy la
percepcion que tienen

parasolventar sus gastos,

asfcomo la participacion
en actividades laborales.

Discursos de los participantes

“Se ha visto afectada nuestra economia,
porque estoy jubiladay casi no tengo ingresos,
todos los medicamentos implican un gasto muy

grande, pienso que ya no nos rinde el dinero
como antes y pues vivimos al dia”

“No puedo plantearme trabajar fuera, dejé de
trabajar, mi vida profesional esta resentida y
tengo muchos problemas econémicos.”

“En el trabajo me da mucho angustia y me
siento muy preocupada por no estar con ella,
por eso busco trabajarcercade la casa, por si

pasa algo yo pueda ir rapidamente. Mi
hermana ya dejé de trabajar y ha tenido

Andlisis del discurso

Los discursos de los familiares
muestran dificultades para cubrir
sus necesidades econdmicas.
Refieren que esto se debe a gastos
extras en medicamentos, consultas
médicas, gastos de transportacion
para llegar a las consultas,
problemas en el trabajo por no
cumplir los horarios y tener faltas
debido a que atienden las
necesidades que su familiar.
Perciben que no pueden llevar
acabo sus actividades laborales
como ellos quisieran, por una
hipervigilacia hacia el paciente por
temor a que algo malo pudiera
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Dinamica
familiar

Salud

Se refiereacémo
perciben los participantes
que se han modificado las
relaciones interpersonales
dentro del ndcleo familiar:
relacion de pareja y diada
padre- hijo o madre- hijo.

Serefiereala
percepcion que tienen
los participantes de su
estado de completo
bienestarfisico, mental
y social,y no
solamente la ausencia
de afecciones o
enfermedades. Incluye
la presenciade
sintomas fisicos o
emocionales que

muchas dificultades para encontrar trabajo

entonces en lo econémico también andamos

mal... He tenido que faltar varias veces a mi

trabajo para cuidar de ellay repercute en la
falta de dinero”

“Si, hay cambiosen la familia y en mi relacion
de pareja. Yo duermo con mi hija, estoy
siempre alerta de todo lo que hace, lo cual no
permite que mi esposo y yo pasemos tiempo
juntos, no tengo confianza en mi hijay no la
reconozco en estos momentos... no le tengo
confianza a mi hija, ni ellametiene confianzaa
mi, no me cuenta nada y no quiere hablar
conmigo.”

“La dinamica familiar ya no es igual,
especialmente con mi esposo creo gue nos
apoyamos mas para sacar adelante a nuestra
hija. Respecto ami hija, a veces me desespera
mucho, porgue le pido que haga alguna cosay
no la hace... ella quiere colaborar en la
situacién econémica, pero yo no dej6 que
trabajé por miedo a que fracase y vuelva a
tener otra crisis.”

“Los problemas son especialmente con mi ex

pareja, pues no me apoya en nada y minimiza

todo el tiempo la enfermedad de mi hijo desde
que empezd todo esto”.

“Nosotros no hemos percibido problemas entre
mi esposo Y yo, pero ya no sabemos cémo
comunicarnos con nuestro hijo, pues creemos
que todo el tiempo miente...no sé quée decirle,
sobre todo en sus crisis, tampoco sé cémo
tratarlo”.

“Sobre mi estado de animo tengo mucho enojo
y tristeza. También me siento méas cansada
que antes... me siento angustiada, con miedo,
no sési estoy haciendo bien las cosas. Hemos
estado bajando de peso, nos sentimos
agotados... estoy vitaminandome.... Tampoco
tengo apetito de nada.”

“Siento que me la paso ansiosa todo el diay
siento mucha angustia, hace unos meses por
lo mismo me dio unacrisis de hipertension, los
médicos me dijeron que era por el estrés con el
que estabaviviendo... Percibo que mi salud no
anda tan bien, perotampoco le he puesto tanta

ocurrir en su ausencia.

Los participantes observan
cambios enlarelacion de pareja
y en la relacién parental. En la
relacion de pareja, en algunos
casos la aparicion del trastorno
genera rupturas y conflictos
debido a que no hay una
distribucion equitativa de los
cuidados o atenciones hacia el
paciente y por la falta de tiempo
que se dedica a la pareja; sin
embargo, también se muestra
gue puede haber mas union en
la pareja cuando hay un apoyo
por parte de los dos para
afrontar las dificultades del
padecimiento.

En cuanto a la relacion parental
se observa unasobreprotecciéon
por parte del familiar que
atiende al paciente, falta de
recursos para interactuar y
comunicarse con ellos, asi
como una desvalorizacion de
las habilidades por no cumplir
con las expectativas que se
habian creado antes de la
presencia del padecimiento.

Los participantes perciben un
deterioro en la salud fisica y
emocional. Manifiestan la
presencia de sintomas de
ansiedad, depresién y estrés
tales como: cansancio, fatiga,
falta de energia, debilidad,
pérdida de apetito, dolores en el
cuerpo, sentimientos de tristeza
0 enojo. Algunos han asistido a
consultas meédicas o
psicolégicas para atender sus
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Tiempo libre 'y
red de apoyo
social

Temas de
interés de los
participantes
para abordar

en el

Programa
psicoeducativ

0

provocan manifestar.

Se refiere al periodo en
gue no hay obligacion
de realizaralguna
actividad y se dedicaa
la diversién, descanso,
atencion parasi
mismo, frecuentar a
otras personas como
familiares o amigos con
las que haya un vinculo
social cercano, sean
emocionalmente
significativas o quienes
puedan brindarles
ayuda material o
emocional.

En esta categorialos
participantes
describieron qué temas
preferian que se
impartieranenel
programa
psicoeducativo.

atencion. En lo emocional siento mucha
tristeza e impotencia’.

“«

“He tenido que estar en tratamiento para
depresion y en tratamiento psicoldgico,
generalmente me siento muy cansada y yo soy
muy depresiva”

“

“Pues ya no me da hambre, me siento muy
cansada, tengo muchos dolores de cabezay
cuando ella se pone mal, 0 muy ansiosa me
siento deprimida... no tengo tiempo de cuidar
de mi”.

“No he tenido tiempo para hacer lo que me
gusta, tampoco salgo ya con amigos O Si
quiera de mi casa, para cuidar a mi hija”.

“Pues ya no frecuento amistades de familiares,
ni siquiera me dan ganas por ahora de
hacerlo”.

“A veces intentamos salir los domingos a
comer juntos al mercado, no siempre se puede
por las cuestiones econdémicas, ademas fuera

de mi esposa o hijo no cuento con alguien

mas”.

“Se ha reducido mi tiempo para mi, no tengo
tiempo de cuidar a otras personas, tengo
problemas con mi pareja, no puedo tener

amigos tampoco, yano 10s veo y por supuesto,
tampoco tengo tiempo para cuidar de mi o
atenderme”.

“Pues... Como tratar a mi familiar. Cémo
recobrar la confianza en mi y también en mi
hija... Cémo volver a sentirme libre y volver a
ser feliz”.

“Pues me gustaria reducir la angustia y como
no sentirme frustrada”.

“Sobre los padecimientos psiquiatricos, la
sintomatologia, las causas’.

sintomas, no obstante la
mayoria refiere una falta de
autocuidado personal.
Demuestran afectaciones
emocionales como el miedo,
impotencia, frustracién o culpa
asi como dificultades para
afrontar situaciones que surgen
en la convivencia.

En los discursos de los
participantes refieren no tener
tiempo suficiente para realizar
actividades que les satisfagan o
cuidar de si mismos. Ademas,
denotan no tener espacios para
frecuentar a sus familiares o
amigos, pues lamayor parte del
tiempo se dedica a cuidar o
vigilar a los pacientes.

Unade las preocupaciones que
mas refieren los participantes es
la dificultad que tienen para
comunicarse con su familiar, no
saben si lo que dicen o como
reaccionan es adecuado para
mejorar su interaccion. Hay un

desconocimiento parcial del
trastorno  psiquiatrico  que
padecen sus familiares;

problemas para afrontar las
crisis o el padecimiento,
ademas manifiestan una
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necesidad de cuidarse a si
mismos pero no cuentan con las
“Pues me pareceria importante conocer sobre abilidades o herramientas
los padecimientos de mi hijo, la medicaciény

. L o suficientes en estos momentos
también como dirigirme a él”.

para hacerlo.

“Tolerancia a la frustracion, yo exploto muy
répido, la dltima vez tuve una discusion muy
fuerte con mi hija y no puede aguatarme y le
pegué, me arrepenti mucho y me siento muy

culpable todo el tiempo, siento que no me

puedo controlar’.

Las areas que los participantes denotan con mayores repercusiones a partir
de la aparicion del trastorno de su familiar son cambios en su economia y
actividades laborales, en la dinamica familiar, enfatizando en las dificultades para
relacionarse con su pareja o0 con sus hijos, inconvenientes para afrontar el
padecimiento de su familiar, percepcion de cambios en su salud fisica y
emocional, falta de tiempo libre y de redes de apoyo social. En cuanto a las
demandas globales que refieren los participantes para que se atiendan en el
programa psicoeducativo destacan la necesidad de tener mayor informacion sobre
los padecimientos psiquiatricos que presentan sus familiares, contar con
habilidades para comunicarse efectivamente, mayores estrategias para afrontar su

situacion actual para sentirse fisica y emocionalmente mejor.

De acuerdo a las necesidades mencionadas se planedé un programa
psicoeducativo de siete sesiones con las siguientes unidades tematicas que

responden a las demandas de los participantes:

1) Psicoeducacion acerca de los padecimientos psiquiatricos
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2) Identificacion de sintomas de sobre estrés

3) Autorregulacion emocional

4) Estilos de Afrontamiento

5) Comunicacién asertiva

6) Técnica de Solucion de Problemas
A continuacion la figura 2 muestra las necesidades de atencion psicologica
obtenidas de las entrevistas y su relacion con las unidades teméticas del programa

psicoeducativo:
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Figura 2. Necesidades de atencion psicoldgica detectadas en la
entrevista semiestructurada y su relacion con las unidades
tematicas del programa psicoeducativo.

Resultados del Inventario de Depresion de Beck

de los trastornos
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Puntajes del Inventario de Depresion de Beck

18

16

14

12

10

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los puntajes
obtenidos en el pre y en el postest del Inventario de Depresion de Beck (t= 0.06, P=
0.05). Sin embargo, se observan cambios categéricos, ya que en los resultados del
postest los nueve participantes presentaron depresion minima; observandose que
cuatro (P2, P3, P4 y P7) de los nueve casos bajaron de nivel hasta depresion

minima (Figura 3).

Figura 3. Puntajes obtenidos del Inventario de Depresion de Beck
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los puntajes del
pretest y postest del Inventario de Ansiedad de Beck (t= 0.2, p= 0.05). Estos
resultados, aunque no muestran una diferencia estadisticamente significativa,
describen que al menos seis (P2, P3, P4, P5, P6 y P7) de nueve participantes
disminuyeron sus puntajes de ansiedad. Y que incluso los casos P3 y P5 bajaron un

nivel de ansiedad respectivamente (Ver figura 4).

Figura 4. Puntajes obtenidos del Inventario de Ansiedad de Beck
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Figura 5. Resultados del pre y postest del Perfil de Nowak del grupo de

participantes.
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Nota: La figura muestra la comparacion de las medias grupales antes y después del Programa
psicoeducativo con intervencion Cognitivo-Conductual para familiares de pacientes con Trastornos
de ansiedad y depresiéon, en cada una de las 15 areas del Perfil de Estrés de Nowak. Las
puntuaciones en la zona de color morado se consideran dentro de los estandares promedio de la
muestra normativa; puntajes por debajo o por encima implican winerabilidad al estrés o recursos

protectores de la salud.

La figura 5 muestra los resultados grupales obtenidos antes y después del
Programa psicoeducativo en el Perfil de Estrés de Nowak. Se observa que, en
general, las puntuaciones de los participantes durante el pretest estan dentro de
un rango de puntuacion promedio, sin embargo, durante el postest se observo un
mejor puntaje en las é&reas de habitos de salud, ejercicio, alimentacion,
descanso/suefio, prevencion, red de apoyo social y bienestar psicolégico. Cabe
destacar que las areas de ejercicio y red de apoyo social, cuyos puntajes se
encontraban en los limites normales y los de riesgo para la salud, mejoraron cerca

de 10 puntos cada uno.

Mientras que las areas de estrés, conglomerado ARC y conducta tipo A los
valores fueron similares tanto en el pretest como en el postest. Lo cual en ambos

casos, implica un beneficio para la salud de todos los participantes.

En cuanto a las escalas de estilos de afrontamiento que evalla el perfil, se
observa un aumento del uso de los estilos de valoracion positiva y concentracion
en el problema, mientras que hay una disminucion de la valoracion negativa. Lo

anterior podria representar un beneficio para la salud mental o emocional de los

participantes.

Resultados del Inventario de Estilos de Afrontamiento
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De acuerdo a lo observado en los resultados de este Inventario, el estilo de
afrontamiento mas utilizado por los participantes en el pretest es la focalizacion a
corto plazo, seguido por rumiacion y enmascaramiento emocional. Por otro lado,
en el postest se observa que el principal estilo es la evitacion, mientras que la
rumiacién, enmascaramiento emocional, focalizacién a corto plazo y persistencia
de la respuesta tienen respectivamente el mismo nimero de participantes que los

utiliza con mayor frecuencia. (Ver Tabla 4).

Cabe sefalar que la hostilidad y evaluacion negativa no son las principales

estrategias utilizadas por los participantes.

Tabla 4

Numero de participantes que utilizan con mayor frecuencia cada estilo de

afrontamiento.

ESTILOS DE PRETEST POSTEST
AFRONTAMIENTO

Focalizacion a corto plazo

Rumiacion

Enmascaramiento 2 2
emocional
Evitacion 1

Evaluacion negativa

Persistencia en la 0
respuesta
Hostilidad 0 0
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En el capitulo dos, al revisar los estilos de afrontamiento (Badia, 2002,
Coletto & Cameras, 2009; Gerson, Wong, Davidson, Malaspina, McGlashan &
Corcoran, 2011; Van Andel, Westerhuis, Zijilmans, Fischer & Leijten, 2011) se
mencionan dos posibles formas de categorizarlos: estilos de afrontamiento
centrados en el problema, en donde se incluyen la rumiacién, persistencia de la
respuesta y evaluacion negativa, las personas que utilizan con mayor frecuencia
estos estilos en sus vidas cotidianas muestran mayor bienestar que quienes
utiizan los estilos de afrontamiento centrados en la emocion en donde se
incluyen: evitacion, enmascaramiento emocional, hostilidad/ agresion 'y

focalizacion a corto plazo.

De manera general, se observd que antes de la intervencion, seis de los
nueve participantes utlizaba un estilo de afrontamiento emocional y cuatro
utilizaba un estilo de afrontamiento centrado en el problema. Posterior al programa
los participantes utilizaban mas un estilo de afrontamiento centrado en el problema
que un estilo de afrontamiento emocional; lo cual podria ser un indicador del

incremento del bienestar en los participantes.
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Resultados obtenidos de las observaciones de cada sesion del Programa

Tabla 5

Psicoeducativo.

Observaciones de cada sesion del Programa Psicoeducativo.

Sesion

Observaciones grupales

Sesion 1.

Informacioén de los
padecimientos

psiquiatricos

Sesion 2.

Estrés y estrés

crénico

Los participantes mostraron una actitud de disposicion y apertura desde el
inicio de la sesion, cuando se les permitié hablar de la problemética que vivian
con sus familiares, se obsen una carga emocional como la tristeza, enojo o
culpa lo cual permitié que se cohesionara el grupo y que pudieran identificarse
diciendo “ya veo que no soy el unico que vive esa situacion”, Durante la
actividad de psicoeducacién de los padecimientos psiquiatricos, manifestaron
sus dudas las cuales fueron respondidas por las facilitadoras y por otros
miembros del grupo: ‘Nuestros familiares no son agresivos, mas bien es a

causa de la enfermedad que ellos actuan en ocasiones de esa forma’.

Muchos de los participantes tenian la idea de que el grupo se enfocaria en los
cuidados y atencion para sus familiares; cuando se presentaron los objetivos y
se centrd la atencién hacia ellos, se mostraron sorprendidos y manifestaron
tranquilidad al saber que ellos también tenian la posibilidad de recibir ayuda:
“Yo crei que solo venia a que me ensefiaran a cémo tratar a mi hijo y ahora

veo que es necesario que yo esté bien para que lo pueda ayudar mas”.

Al inicio de la sesién, los participantes se mostraron a la expectativa, no
participaron mucho durante la psicoeducacién. Cuando comenzaron a
identificar sus sintomas de sobre estrés y los estresores que se encontraban
en su vida cotidiana, se sorprendieron: “Es verdad, hay veces que yo no tengo
ganas de asistir a algin lugar y cuando voy a la fuerza me siento mal,
incbmoda y voy viendo que es porque representa estrés para mi.
Posteriormente identificaron en donde sentian el sobre estrés, en general el
grupo siente los sintomas de estrés en la cabeza, los hombros y la espalda.
Se hablé de las actividades que pueden hacer o no hacer para reducir los
estresores de su vida cotidiana: “Tengo pensado mudarme de casa, sélo que

estoy muy presionada por los gastos que implica y ademas porque no cuido
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Sesion 3.

Autorregulacion

emocional

Sesion 4.

Estilos de

afrontamiento

bien a mi mama” (se hizo una reflexién grupal en donde se menciond que
cualquier cambio representa estrés y cuando es un cambio muy grande puede
gue no estemos tan preparados para afrontarlo). Se dejé de tarea realizar las

actividades durante la semana para reducir los estresores en lavida cotidiana.

Al inicio se hablé de las actividades que realizaron en la semana para reducir
el estrés y las mas frecuentes fueron: realizar rutinas de ejercicio, comer
saludablemente, darse un espacio para relajarse y rechazar compromisos
sociales innecesarios: ‘“Esta semana me propuse cancelar un bautizo al que
me habian invitado sin que me importaran lo que dijeran de mi al final
descansé muy bien ese fin de semana y me hizo sentir mejor”. Debido a que
los puntajes de los instrumentos de Ansiedad y Depresion no fueron tan altos
no se manifest6 alguna reaccién. En la identificacibn de emociones, en
general el grupo menciond culpa, tristeza y enojo ‘lo que mas identifico en mi
es la tristeza y hoy quiero decirle que estoy harto de cargar con ella y sé que
no sera facil que me deje en paz pero voy a hacer todo para quitarla de mi
cuerpo”. Durante las técnicas de relajacion el grupo se mostr6 muy
participativo al finalizar los ejercicios manifestaron un estado de tranquilidad:
“Senti que se me quitaron los dolores de la espalda y me siento muy tranquilo,
me dio suefio al principio pero ahorita hasta me siento mas activo” Se les
proporcioné un libro de ejercicios de respiracion para que pudieran realizarlos

en casa y un autorregistro de tres cosas “buenas” que ocurrieran en su dia.

Al iniciar la sesion se les preguntd sobre los ejercicios de relajacion que se les
sugiri6 para casa, la mayoria menciond que si se hizo espacio para
realizarlos, el autorregistro lo llevaron a cabo pocos participantes: “Me doy
cuenta que tengo muchas razones para despertar todos los dias y sonreir”.
Cuando recibieron la retroalimentacion de sus estilos de afrontamiento,
aceptaron que realmente utilizaban los que se les proporcionaron y
preguntaron qué alternativas podian tener. Durante el rol playing
representaron situaciones en pareja acorde con el estilo de afrontamiento mas
usado, todas las parejas crearon una alternativa diferente a la que
generalmente usaban para afrontar esa situacién. En la Ultima actividad los
participantes lograron identificar una creencia que hacia que enfrentaran las
situaciones de un modo u otro: “Soy una persona incapaz de demostrar sus
sentimientos o emociones sin que afecte a otras personas, posteriormente se
realiz6é un ejercicio para modificar esa creencia. Se les pidié que en la semana

identificaran qué estilos de afrontamiento utilizaban y hacer algo diferente a
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Sesion 5.

Asertividad y

comunicacion

Sesion 6.

Técnica de solucion

de problemas.

como generalmente enfrentan las situaciones”.

Al inicio de la sesién los participantes comenzaron a opinar sobre la “tarea™
‘Esta semana me di cuenta de que si hago las cosas diferentes, podria
llevarme sorpresas de la gente”. Cuando se habl6 sobre la asertividad se
mostraron interesados en el tema, se les proporciond un folleto para
ejemplificar el tema. Se hablé sobre los derechos asertivos y manifestaron
que: “Jamas habia escuchado sobre eso, pero es cierto si yo tengo derecho a
decir que no a cosas que no quiero las otras personas también lo tienen y no
debo sentirme mal por ello”. Se habl6, ademas sobre los elementos que
interfieren en la comunicacion asertiva (Anexo 7). Por Ultimo se realiz6 una
actividad para cerrar el afio y los participantes manifestaron sentimientos de
ilusién y esperanza respecto a su bienestar: “Agradezco mucho la oportunidad
de estar aqui, la verdad es que me he sentido mejor desde que vengo al
grupo y ya quiero gue regresemos para continuar con las sesiones, tengo

ganas de estar bien y voy a trabajar por hacerlo posible”.

Se les dio la bienvenida al grupo y los participantes hablaron de cémo habian
pasado las fiestas de diciembre y de lo que habian estado poniendo en
practica: “Me fue muy bien con mi familia, estuve practicando lo de la
comunicacion asertiva, también hice los ejercicios de relajacion al
despertarme y me hacian empezar mi dia de forma diferente. Intenté comer
sano pero con estas fiestas la verdad es que no me resisti, eso si no tomé
refresco. Me da mucho gusto estar aqui nuevamente en el grupo”. Se realiz
la técnica de solucion de problemas en donde se mostraron poco
participativos, la mayoria de los problemas que manifestaron fueron
econémicos y se plantearon en el grupo posibles soluciones, también se
presentaron problemas de salud y la posibilidad de cambio de actitud para
mejorar la dinamica familiar. Al finalizar los participantes comentaron que esta
sesion habia sido diferente a las demas, pues fue muy metddica y tenia pocos
componentes emocionales: “No fue como las sesiones a las que nos tienen
acostumbrados en donde podemos expresar y sentir un poquito mas, pero tal

vez es porque yo soy asi”.

La mayoria de los participantes comentaron que si habian podido llevar a
cabo los pasos de la técnica de solucién de problemas, aunque les costd
trabajo tener dias especificos para hacerla: “Traté de seguir las tareas que
programé para cada dia, pero creo que no soy tan ordenado, de todas formas

si logré lo que me propuse para esta semana”. Los participantes identificaron
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Sesion 7.

Técnica de solucion
de problemas y

cierre del programa

gue ellos eran personas resilientes, porque a pesar de las adwersidades
lograron salir de ellas y encontrarse vivos hasta ahora: “No sabia de la
existencia de este término, pero me doy cuenta de que realmente soy una
persona resiliente y quiero hacer todo para ser feliz, este grupo me ayudo
mucho para darme cuenta de que puedo serlo yo también”. Se les pregunté
coémo habian llegado al grupo, cémo se iban, que fue lo mas significativo y
qgué les faltaba por trabajar. Los participantes agradecieron al grupo haberlos
acompafiado en el proceso: “Gracias a todos por haberme escuchado y
dejarme opinar sobre sus vidas, antes de esto yo no tenia la posibilidad de
contarle mis cosas a alguien y saber que hay méas personas que viven lo
mismo que yo me hace sentir mas tranquila, ojala se impartieran mas grupos

asi en el futuro y me inviten”.

Resultados observacionales de la ultima sesion del Programa Psicoeducativo

Tabla 6

Analisis de los comentarios de la Ultima sesién de los participantes

Coémo llegaronal taller

P1 Tristey descuidada

P2 Desesperada, triste y

sinesperanza

Cémo se vandel Aprendizajes del Qué les falta por

taller taller trabajar

Mas “feliz” Comunicacion Autoconocimiento

asertiva

Procurarsemasy
darsecuenta de
conductas que hace
y suceden a su

alrededor

Mas consiente de  Autocuidadoy Ser mas disciplinada

mi mismay mis expresion emocional paraaplicarlovistoen

acciones, con Ver mas por mi

misma, habitos de

el grupo.
mas esperanza y

ganas desalir autocuidado,

adelante expresionde las
emociones.
P3 Creyendo que estaba Tranquila Hacer cambios enmi  El miedo, seguir
bien personalidad aplicandolo

Asertividad aprendido.

93



P4

P5

P6

P7

P8

P9

Estresada

Incrédulo, sinesperar

naday desesperado

Alterada

Deprimido

Mal

Creo que bien

Mas relajada

Mas feliz

Mejor

Mds contento, ya
no tan cansadoo

triste

Feliz

Sintiéndose mas
libre

Autocuidado

Herramientas para
reducir el estrés

Relajaciony

respiraciéon

Autocuidado, mayor
conciencia desi
misma, expresion de
las emociones,
asertividad.
Ejercicios de
respiracién.

Conciencia desi
mismo, técnica de
solucionde

problemas

Respiracion,

autoconciencia.

Autoconcienciayde
los demas,

habilidades sociales.

Seguir haciendo
espacios paraella

Seguir aplicandolos

aprendizajes del grupo.

Relajarsemas, hacer
mds ejercicios de

relajacién

Asertividad

Trabajarsuangustia

A partir del andlisis del discurso de los participantes en la Ultima sesién del

Programa psicoeducativo, se observd que perciben un cambio favorable en su

relajacion.

estado animico después de asistir al Programa.

Los participantes mencionaron que los temas que mas les sirvieron fueron:

el autocuidado, la comunicacion asertiva, la expresion emocional y las técnicas de

94



Resultados del Cuestionario de Satisfaccion del Programa Psicoeducativo con
Intervencién Cognitivo Conductual para Familiares de Pacientes con Trastornos de

Ansiedad y Depresion

Se describen las respuestas del Cuestionario que los participantes contestaron al

finalizar el taller, con el objetivo de conocer su opinion en cuanto a:

Si los aprendizajes obtenidos del grupo son aplicables en su vida cotidiana
- Si el material utilizado fue oportuno e informativo

- Siel tiempo asignado para la presentacion de los temas fue adecuado

- Si el espacio donde se realiz6 el programa fue adecuado

- Evaluacion global del programa

- Sugerencias y observaciones del programa

Tabla7

Resultados del Cuestionario de Satisfaccion del Programa Psicoeducativo con
Intervencidén Cognitivo Conductual para Familiares de Pacientes con Trastornos de
Ansiedad y Depresion

Preguntas del Cuestionario de Satisfaccion Frecuencias de respuestas
En desacuerdo Nide acuerdo ni en De acuerdo
desacuerdo
Cl. ¢Los aprendizajes obtenidos son aplicables 0 2 9

en mivida cotidiana?
C2. ¢Los materiales utilizados fueron oportunos 0 1 8

e informativos?

Inadecuado Ni adecuado ni Adecuado
inadecuado
C3. ¢(Como considera el tiempo asignado para 1 2 6

la presentacion de los temas?
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C4. ¢Te parecidé adecuado el espacio donde se 0 0 9

realiz6 el programa?

No satisfactorio Satisfactorio Excelente
C5. ¢Qué calificativo le daria? 0 1 8

Lo anterior y de acuerdo a las sugerencias y observaciones que
manifestaron los participantes, muestran que se obtuvo una buena aceptacion de
los contenidos y estructura del Programa psicoeducativo, también expresaron que
incluir un mayor nimero de sesiones a este Programa podria favorecer ain mas

su estado fisico, mental y emocional.
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DISCUSION

A pesar de que los trastornos psiquiatricos tales como la ansiedad y la depresion
presentan una alta prevalencia en México (Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica, 2002) y que tienen alteraciones biolégicas, conductuales vy
emocionales en los pacientes, no se han evaluado las consecuencias colaterales
de estos padecimientos, que pueden llegar a la esfera familiar que presta cuidados
0 atenciones y pasa la mayor parte del tiempo al pendiente del paciente. En otros
padecimientos psiquiatricos como la esquizofrenia, demencias, trastorno limite de
la personalidad o trastorno bipolar si se han reportado alteraciones fisicas y
afectivas en los familiares cercanos (Amezcua, 2004; Bourgeois, et al., 2002;
Gallagher-Thompson, et al.,, 2000; Garand, et al.,, 2002; Leal, et al., 2008; Mc

Curry, et al., 2003; Regalado, etal. 2011).

Se han creado grupos psicoeducativos con familiares de otras poblaciones
con trastornos psiquiatricos, con el objetivo de mejorar o incrementar las
habilidades de un familiar que cuida, para manejar las situaciones de cuidado,
disminuir los sintomas fisicos y el malestar psicolégico que pueden experimentar,
en general se han basado en el aprendizaje de habilidades y obtener apoyo
emocional y han mostrado eficacia, sin embargo, en el sector salud en México,
respecto a la poblacion de familiares que cuidan a pacientes con ansiedad o
depresion no se han encontrado evaluaciones o intervenciones para atender las
necesidades psicolégicas que requieren, el Unico antecedente es una guia
psicoeducativa para el personal de salud que atiende a familiares y personas con

trastornos mentales entre ellas ansiedad o depresion (Rascon, et al.,, 2011). No
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obstante, este tipo de guia se enfoca mas en capacitar al personal o familiar sobre

los cuidados del paciente y deja de lado el autocuidado del familiar que cuida.

Este estudio evidencia la necesidad y la pertinencia de realizar
evaluaciones e idear tratamientos para esta poblaciéon poco estudiada para
contribuir en el desarrollo del conocimiento y estrategias que favorezcan la salud
integral de las personas que cuidan. El beneficio abarca a integrantes de la familia
y también permite aumentar la adherencia al tratamiento por parte del paciente

afectado directamente por el trastorno.

En este estudio se evalud a los familiares para detectar sus caracteristicas
sociodemogréficas y necesidades psicoldgicas. Los datos recabados indican que
en esta muestra la mayoria no realizaba una actividad remunerada debido al
tiempo dedicadas al cuidado que en promedio son 13 horas al dia, lo cual es un
indicador de la severidad del trastorno que padecen las personas a quienes cuidan
y la incapacidad de los pacientes de realizar sus actividades como solian, sin
embargo, esto también podria significar que existe una hipervigilancia constante
por parte de los familiares, la cual conlleva a la falta de autocuidado y malestar
emocional por procurar la estabilidad y el bienestar de su familiar. Una
caracteristica mas en esta muestra, es que la mayoria de las personas que
brindan cuidados y atenciones, son las madres o padres de las personas que

padecen algun trastorno de ansiedad o depresion.

En cuanto a las necesidades de atencion psicolégica, se encontrd6 que
perciben cambios en su persona y dinamica familiar principalmente desde la

aparicion del trastorno psiquiatrico en uno de los integrantes de su familia, las
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areas gque los participantes mencionaron con mayores repercusiones fueron la
econdmica y actividades laborales. En el contexto familiar, se enfatizaron las
dificultades para relacionarse con su pareja o0 con la persona que tiene el
trastorno, conflictos para afrontar el padecimiento de su familiar, percepcion de
cambios en su salud fisica y emocional, falta de tiempo libre y pocas redes de
apoyo social. Lo anterior podria compararse con lo descrito por otros estudios que
describen los sintomas como: afectaciones en la vida familiar en cuanto a las
tareas de casa, relaciones de pareja, familiares y sociales, el desarrollo personal,
tiempo libre, la economia, la salud mental y el malestar subjetivo relacionado con
la enfermedad; reportados en cuidadores primarios informales en otras

poblaciones (Martinez, Nadal, et. al, 2000).

Los familiares, aunque no cuentan con un diagnostico clinico de ansiedad
o de depresién, como los pacientes que viven con ellos, también presentan
algunos sintomas de estos trastornos como: cansancio, fatiga, falta de fuerza
fisica, hostilidad, somatizaciones como dolores, tristeza, aislamiento, agotamiento
0 sentimientos de culpa. Lo anterior también es reportado en cuidadores primarios

informales de personas con un alto grado de dependencia (Rundfeld, 2004).

Los resultados de la evaluacién inicial de esta investigacién, evidenciaron
la necesidad de implementar un plan de tratamiento para colaborar en la reduccion
de los malestares reportados por los familiares, se ha encontrado que las
intervenciones psicoeducativas y los grupos psicoterapéuticos han sido eficaces
en disminuir las consecuencias negativas del cuidado, especialmente los que

estan basados en modelos de afrontamiento del estrés o en modelos conductuales
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(Lazarus y Folkman, 1984). Las intervenciones psicoeducativas han sido
clasificadas como empiricamente validas, de acuerdo a los criterios de la Divisién
de Psicologia Clinica de la Asociacion Americana de Psicologia (Chambless, et
al., 1996) considerando lo anterior, las caracteristicas de la Institucion y las
particularidades de la muestra se optd por realizar una intervencion que pudiera
atender las necesidades evaluadas, cuyo objetivo general fue: Aplicar un
programa psicoeducativo basado en estrategias cognitivo conductuales para que
los familiares de pacientes con trastornos de ansiedad y depresién adquieran
herramientas y habilidades que contribuyan al cuidado de su salud fisica, mental y

emocional.

Los temas que se abordaron surgieron a partir de las necesidades de
atencion psicologica detectadas en la poblacién participante los cuales fueron:
psicoeducacion de los padecimientos psiquiatricos, pues se reporta que la mayoria
de los familiares desconocen en qué consisten los trastornos que tienen los
pacientes y esto puede repercutir en la dinamica familiar y la adherencia al
tratamiento; identificacion de sintomas de estrés, ya que se observd un aumento
en los estresores y sintomas por los cuidados, atenciones al familiar y cambios
que la enfermedad concierne; autorregulacion emocional pues se reportd que los
sentimientos y emociones gque se generan alrededor de la presencia de un familiar
con un trastorno de ansiedad y/o depresion, entre ellos los sentimientos de culpa o
tristeza, pueden contribuir en la problematica familiar y limitar el manejo del
trastorno; comunicacion asertiva, que esta relacionada con las probleméticas que

se viven dentro de la dinamica familiar y la dificultad para relacionarse
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adecuadamente con el paciente; estilos de afrontamiento, ya que se observé que
la forma de hacerle frente a una situacion que se relacione con el trastorno puede
contribuir o afectar el bienestar de los integrantes de la familia; por ultimo, la
técnica de solucion de problemas, que esta relacionada con la capacidad de
afrontar situaciones, permitiendo la identificacién y resolucion de problemas de la
vida cotidiana que surgieron tras el diagnodstico del familiar y que aumentan los

sintomas de depresion o ansiedad en la persona que cuida.

Los resultados obtenidos antes y después de la intervencién muestran la
eficacia de la misma: se observd una disminucion de sintomas de ansiedad y
depresion a nivel categérico a pesar de no encontrarse diferencias
estadisticamente significativas. Después de la aplicacion del programa todos los
participantes en el Inventario de Depresion de Beck se colocaron en el nivel mas
bajo (depresién minima) de acuerdo a las normas de calificacién de esta prueba;
en cuanto a los sintomas de ansiedad, también se observd un cambio en seis de
los nueve participantes, los cuales puntuaron un nivel mas bajo de acuerdo a las

normas de calificacion del inventario.

Es importante sefalar, que a pesar de que en los instrumentos no
muestran puntajes muy elevados, lo cual podria deberse a la falta de sensibilidad
de los mismos, los discursos de los participantes en la evaluacion inicial datan de
la presencia de sintomas de ansiedad y depresion como se describe en parrafos
anteriores. Después de la Intervencion, el cambio del discurso de los participantes

denota un aumento en su bienestar emocional de los participantes.
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La presencia de sintomas de ansiedad y de depresion en esta muestra
también se han reportado en familiares de otras poblaciones que cuidan, lo que
evidencia que existe un mayor riesgo de experimentar estos sintomas en
comparacioén con el resto de la poblacidn, por lo que se sugiere que las exigencias
constantes de cuidar o atender, pueden ser determinantes para la apariciéon de

sintomas del estado de animo (Rundfeld, 2004; Dominguez, etal., 2012).

Existen estudios en donde se evalla el impacto que tiene un trastorno
psiquiatrico en la vida de las personas; en los que se reportan afectaciones en
areas como: disminucién en el tiempo para realizar actividades de ejercicio, cuidar
sus habitos de salud, tiempo libre o para dedicar a su vida social (Martinez, Nadal,
Beperet & Mendiéroz, 2000; Roca, et al., 2000). El Perfil de estrés de Nowak
evalla areas similares a las reportadas en la literatura, los resultados obtenidos
del grupo antes y después del Programa psicoeducativo, muestran que las
puntuaciones de los participantes se elevan en las areas de habitos de salud,
ejercicio, alimentacion, descanso/suefio, prevencion, red de apoyo social y
bienestar psicol6gico, mientras que las areas de estrés, conglomerado ARC y
conducta tipo A disminuyen, lo que en ambos casos implica un beneficio para la

salud.

De igual forma, la carga familiar, referida a los cuidados o atenciones
hacia una persona, se ve influida por factores como la disponibilidad de redes de
soporte social (Bernejo & Mercédez, 2005, Dominguez, et al., 2012) y la
percepcion de bajo apoyo social (Dominguez, et al., 2012). Cabe destacar que las

areas de ejercicio y red de apoyo social, cuyos puntajes se encontraban entre los
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limites normales y los de riesgo para la salud de los participantes, se elevaron
después de la aplicacion del programa observandose un aumento de la actividad

fisica y mayor percepcion de apoyo social.

El puntaje grupal del perfil de estrés de Nowak después del Programa
psicoeducativo en cuanto al uso frecuente de algun estilo de afrontamiento,
muestra un aumento en el uso de la valoracion positiva y la concentracion en el
problema en lugar de utilizar mas la valoracion negativa. El uso de la valoracion
positiva es una estrategia que permite que la persona se concentre en los
aspectos positivos de una situacién, reduciendo el impacto de los problemas o
frustraciones frecuentes, visualizando una solucién positiva para un problema en
lugar de utilizar la valoracion negativa que se caracteriza por concentrarse en los
peores aspectos 0 consecuencias de una situacion, lo que conlleva a una
resolucién insatisfactoria de los problemas. Ademas, el uso de la concentracién en
el problema favorece la realizacion de intentos activos por cambiar su conducta o
los estresores ambientales mediante planes de accion especificos. El aumento en
el puntaje de ambas estrategias sugiere que los participantes puedan afrontar

situaciones adversas con mayor eficacia, generando menor malestar emocional.

Un indicador que podria representar una disminucion de los sintomas de
estrés que manifestaron los participantes a nivel cuantitativo y cualitativo, de
acuerdo a lo que ellos reportaron, es la realizacion de actividades que permitiera
disminuir el nimero de estresores en su vida como: cancelar eventos sociales,

aumento de la ingesta de alimentos saludables y agua, aumento de ejercicio y
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técnicas de relajacion y la adquisicion de estrategias para identificar sus niveles de

estrés.

Otra de las éareas en donde el Programa tuvo impacto fue en los
resultados obtenidos en el Inventario de Estilos de afrontamiento, antes de la
intervencion se observd de forma grupal, que los estilos mas utilizados por los
participantes fueron: focalizaciébn a corto plazo, rumiacion y enmascaramiento
emocional. Después de la intervencion el estilo mas frecuente fue la evitacion y
otros estilos como rumiacidn, enmascaramiento emocional, focalizacién a corto
plazo y persistencia de la respuesta se usan en la misma proporcién. Es
importante este cambio en el analisis grupal, pues da una referencia de que
después del programa, los participantes fueron capaces de utilizar no sélo una

sino varias estrategias para afrontar las situaciones de la vida cotidiana.

Existen investigaciones referentes a los estilos de afrontamiento que suelen
utilizar cuidadores primarios informales y las repercusiones que estos tienen en su
salud fisica y mental, se ha observado que aquellos que usan estrategias
centradas en el problema (rumiacién, persistencia de la respuesta y evaluacién
negativa) suelen mostrar mayor bienestar a diferencia de las personas que utilizan
estrategias centradas en la emocion (evitacion, enmascaramiento emocional,
hostilidad o agresion y focalizacion a corto plazo) (Badia, 2002; Coleto &
Cameras, 2009, Gerson, et al., 2011; Van Andel, et al., 2011). Lo que se observo
de forma general en los participantes de esta investigacién es que después de la

intervencion seis de los nueve participantes utilizaron como principal estilo de
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afrontamiento uno centrado en el problema lo cual, podria representar mayor

bienestar en ellos.

Los discursos de los participantes muestran que saber qué estilos de
afrontamiento utilizaban con mayor frecuencia les permitid conocer y poner en
practica alternativas que les permitieran modificar la forma de afrontar situaciones
gue vivian dia a dia y que en algunos casos les generaba malestar como en la
forma de comunicarse asertivamente con sus familiares y otras personas en lugar

de ocultar o ignorar lo que verdaderamente sienten o piensan.

De acuerdo al analisis de los discursos emitidos por los participantes, se
observd que en el transcurso de las sesiones, aumentd la comunicacion entre los
miembros del grupo y las terapeutas, los participantes mostraron motivacion y
apertura para realizar las actividades durante la sesiones y también fuera de ellas.
Lo anterior podria representar que las sesiones, permitieron que los miembros del
grupo comenzaran a identificar las situaciones y sintomas de malestar emocional,
asi como la aceptaciéon de que no solo sus familiares, por estar diagnosticados con
algun trastorno necesitaban recibir ayuda profesional, sino que también a ellos les
habia afectado en diferentes aspectos de su vida, entre ellas fisica y

emocionalmente.

Al finalizar las sesiones del programa se solicitd a los participantes que
evaluaran la intervencién, mencionando como eran antes de iniciar, cOmo se iban,
qué aprendizajes habian sido los mas significativos para ellos y qué les faltaba por
trabajar, ademas se realizd un cuestionario breve para evaluar los materiales,

tiempo, espacio y si los temas fueron convenientes vy Utiles para ellos. En general
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los participantes mencionaron que habia sido muy significativo el programa para
ellos, porque pudieron darse cuenta que también necesitan ayuda para poder
colaborar de mejor forma con su familiar, mencionaron que habia sido muy
importante conocer a otras personas con las mismas problematicas. Los temas
que les ayudaron mas de acuerdo a su discurso fueron: el autocuidado,
asertividad y las técnicas de relajacion; en cuanto a lo que les faltaba por trabajar,

la mayoria dijo que continuar aplicando lo aprendido en su vida cotidiana.

Un indicador que se considera para la adherencia terapéutica es un alto
porcentaje de asistencia a las sesiones del tratamiento (Espin- Andrade, 2009). En
el grupo se obtuvo un porcentaje de asistencia del 96.8% a las sesiones del
Programa Psicoeducativo, lo anterior aunado con los resultados del cuestionario
de evaluacion del programa vy los discursos finales de los participantes reflejan que
hubo una alta adherencia y motivacion por parte de los participantes para
incrementar su autocuidado y que la estructura del programa, que se disefid de
acuerdo a las necesidades detectadas en la evaluacion inicial, hizo que los

participantes se sintieran validados, comprendidos y pertenecientes a este grupo.

Es necesario utlizar diferentes tipos de estrategias o medios para
incrementar la asistencia a este tipo de programas psicoeducativos, ya que dentro
del estudio se evaluaron a distintos familiares que mostraron problemas
personales y familiares por la presencia de un trastorno psiquiatrico en uno de los
integrantes de su familia, pero que por diferentes causas, como desconocer la
relevancia de la patologia mental, falta de tiempo, debido a que tienen que cumplir

con obligaciones laborales, tiempo invertido en los cuidados de su familiar,
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situaciones econdmicas o0 gastos que genera la enfermedad en la familia, no

pudieron asistir al programa.

Se considera que es importante la divulgacién de las afectaciones que traen
consigo los trastornos de ansiedad y depresion, no soOlo en los pacientes
diagnosticados, sino también en los miembros de la familia encargados de brindar
cuidados o atenciones al paciente por medio de folletos o carteles proporcionados
por el personal de salud que atiende a los pacientes. Otra forma de contribuir con
la prevencién y atencién dirigida a los familiares seria mediante capacitaciones
que presenten informacion sobre dichos trastornos y las consecuencias en
familiares o cuidadores, a otros profesionales de la salud como trabajadores
sociales, meédicos generales, psiquiatras o0 enfermeras que estan en contacto con

los pacientes y sus familias.

Este trabajo evidencié que los familiares de pacientes con Trastornos de
ansiedad y depresion presentan sintomas fisicos y emocionales que repercuten en
su bienestar, los cuales estan relacionados con los cuidados y atenciones que se
brindan a un miembro de la familia con un trastorno. Esta investigacion, en
términos generales, cumplid con el objetivo general de desarrollar un Programa
Psicoeducativo Cognitivo-Conductual para Familiares de pacientes con trastornos
de ansiedad y depresion que permitiera visibilizar las necesidades psicologicas e
incrementar el bienestar emocional de esta poblacion, lo cual puede verificarse
con la modificacion de los niveles de ansiedad, depresion, estrés percibido,

habitos de salud, red de apoyo social, conducta tipo A, fuerza cognitiva, estilos de
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afrontamiento y bienestar psicolégico presentados en los resultados de esta

investigacion.
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CONCLUSIONES

Esta investigacion enfatiza la importancia de la deteccién y evaluacion de las
necesidades de los familiares encargados de cuidar a pacientes diagnosticados
con trastornos de ansiedad y depresion asi como la aplicacion de un modelo de
programa psicoeducativo que brinde al familiar un mayor conocimiento de los
padecimientos psiquiatricos, el desarrollo de habilidades y estrategias para
afrontar las situaciones que trae consigo un trastorno de ansiedad o depresion, asi
como mejorar la comunicacion, la autorregulacion emocional, incrementar las
actividades de autocuidado y la identificacién de sintomas de estrés crénico. Las
ventajas de esta intervencion son que la informacion resulta accesible a los

participantes, es una intervencion de corta duracion y con contenidos especificos.

Todos los familiares que asistieron al programa psicoeducativo reportaron
haber concientizado la importancia del autocuidado y llegar a la conclusién de que
si ellos se encontraban en un buen estado de salud fisica y emocional, tendrian
mayor posibilidad de afrontar la situacion con el familiar diagnosticado con

ansiedad o depresion.

En estos programas se busca, ademas, fomentar la participacién activa en
el tratamiento del paciente y el bienestar en cada uno de los miembros de la
familia; lo cual podria tener repercusiones a corto plazo, ya que habria un
beneficio no sbélo para el paciente diagnosticado, sino también para las personas
que lo rodean, mejorando la dinamica familiar y aumentando la adherencia al

tratamiento del paciente.
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Esta investigaciéon es un primer indicio de que existe la necesidad de
abordar a una poblacion poco estudiada, por lo que este trabajo espera
sensibilizar a otros profesionales de la salud y al publico en general, acerca de la
importancia y repercusiones en el bienestar fisico, mental y emocional de los
trastornos de ansiedad y depresion, no sélo en los pacientes que estan
diagnosticados, también en los familiares que acomparfan, atienden y brindan

cuidados a estas personas.
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SUGERENCIAS

La presenta investigacion evidencia las necesidades de atencion psicologica de
una muestra de familiares que cuidan a pacientes con trastornos de ansiedad y
depresion y que la aplicacion del Programa Psicoeducativo con Intervencién
Cognitivo-Conductual cumple con el objetivo de que los familiares adquirieran
herramientas y habilidades que contribuyeran al cuidado de su salud fisica, mental

y emocional.

En el transcurso de este proyecto surgieron nuevas interrogantes, las
cuales se describiran a continuacion para ampliar este campo de estudio con

futuras investigaciones.

Realizar seguimientos es de utilidad para conocer el alcance de las
intervenciones psicoterapéuticas a través del tiempo y en las areas en donde son
utiizadas las habilidades y beneficios adquiridos; por lo anterior, se sugiere
realizar seguimientos en periodos de seis meses en adelante para observar el
alcance de los beneficios del programa, evaluando si las habilidades adquiridas
por los participantes fueron generalizables en otros ambitos de su vida y si

permanecieron en su repertorio.

La literatura refiere que entre siete y diez sesiones son suficientes para
llevar a cabo intervenciones psicoeducativas eficaces (Gallager- Thompson, et al.
2000), sin embargo, los participantes de este estudio refirieron el interés de llevar
a cabo mas sesiones, para poder profundizar en cada una de las tematicas

abordadas. Desde el punto de vista de los aplicadores, se considera que ahondar
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en los temas del programa permitiria verificar que los aprendizajes, habilidades y
beneficios del proceso se consoliden; por ello para futuras intervenciones se

recomienda llevar a cabo un mayor niUmero de sesiones.

Durante las intervenciones podrian darse casos en donde los sintomas de
ansiedad, depresidén o estrés aumenten en lugar de disminuir como se espera,
situacion que se presentd en dos participantes que mostraron un aumento en sus
sintomas de ansiedad o depresion lo que podria estar relacionado con que
lograron una mayor atencién y sensibilizacion en si mismos que permitiera una
identificacion mayor de sus sintomas fisicos y emocionales, por lo que se sugiere
realizar entrevistas a profundidad al finalizar la intervencion, que permita indagar

sobre esta hipotesis.

A pesar de haber realizado una seleccion de pruebas, tomando en cuenta
las variables a medir y el tipo de poblacion abordada, los instrumentos utilizados
en este estudio, podrian no ser lo suficientemente sensibles para la deteccién de
necesidades psicologicas de esta poblacion, por lo que se recomienda crear una
evaluacion mas especifica para familiares que cuidan y atienden a personas

diagnosticadas con ansiedad y depresion.

Debido a la naturaleza de este estudio, no es posible generalizar los datos
obtenidos de esta muestra de personas que cuidan o atienden a familiares que
son pacientes con ansiedad y depresion, por lo que se considera pertinente que
en futuras investigaciones se continle evaluando e interviniendo a esta poblacion

poco abordada para consolidar o contrastar los resultados de este trabajo.
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APENDICES

Apéndice 1. Cartel del Programa utilizado parareclutar alos participantes

Taller para Familiares:
iAyuddndome lo ayudo!

“No lvlay deber que descuidemos
tanto como el deber de ser fclices"

Dirigido por:
Psic. Diana Olivier del Angel y Psic. Leticia Vargas Reyes

p.: Dra. Patricia Campos Co
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Apéndice 2: Folleto utilizado

;Qué pasara en es-
te taller?

£Has sentido que ya no
puedes mas?, {Sueles
sentirte muy cansado o
triste?. {Sientes que
ya no puedes resolver
problemas?, <0

tienes conflicto para
dormir o comer bien?

E=ste taller te ayudard a
descubrir herramientas y
habilidades gque podrdn
contribuir a tu salud fisica

mental w emocional.

ASPECTOS IMPORTANTES

El apoyo familiar es un foctor impor-
tarte paro los poadentes que pode-
cen dgin trasterne mental  parame-
jorar la adherenda a su trotamients
¥ su recdoptoddn a la vida cotidiar.
La prestocién de cuidodes o estos
pocientes puede provocar  reEpercu
siores regotives en la sdud fisico y
mertd de los cudadores..

Si esto cormtinua puede llegor o dess
rrollarse el Sirdrome de la corga del
cuidodor, que se refiere a que los
cuidodores pueden llegar a manifes-
tar dificdtades toles como males-
tar fisico v mental, estd caracteri-
zoda principdmente por sertimien
tos de corga, estrés v tristeza.

ristituto Mozional de Paiguicrtic Juon

Facultad de

[sicalogin
LHAM

o2 b Fuente

leg= g

el

TEMAS DEL TALLER

1. £0)uwe sucede enmi vida cotidiana y

en ka de mi familia-?: Psicoeduoocion
de los podecimientes psiquidtricos
{Trastornos de arsiedad)

2. Llué hogo cuando me sierto mal fi-

sica o emocionamente?: Autorregula-
cién emocional
3. ¢LJvé hogo para afrontar las situae-
ciones dificiles de mi vida?: Estiles de
afrorntamients

4. Los problemas que existen enmi vi-

da fl os he sclucionode de forma satis-

factoria?: Técnica de solucidn de pro-

parainvitar alos participantes ala intervencién

Taller:
“Avudandome
lo ayudo™

Taller parva_ familiores que también
son cutdadores.

DURIGIDW PO

Pl Dlans Oileber cied g
Pl | =ris Vapas Reyes
ELF ORA: D |

Por qué hacemos esto

Samaos los dinicos respansables de
nuestro bienestar y en nuestro deber
COM0 peErsona Gyudamos, apoyamaos y
colaborar con uestro propio bienes—
tar; para que asl podamos ayudar de
mayar farma 4 nUestras seres queri-
das.

Por el creemos dtil y responsable
crear interenciones especfficas para
llevar & bienestar a personas que
aungue no pareciera lo requieren_

iTe invitamos a que descubras la for-
ma de senfirte bien a rows de
misma!
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Apéndice 3: Entrevista semiestructurada paralos familiares

Entrevista
Nombre:
Edad: Sexo:
Escolaridad: Ocupacioén:
Estado civil:

¢Quiénessufamiliarycual essu parentesco?

¢Cudl esel padecimiento de suacompafiante?

¢Quiénestdal pendientede los cuidados de suacompaiiante?

¢A partirdel conocimiento del padecimiento de suacompafiante hanotado cambios en
algun aspecto de su vida(relaciones familiares, trabajo, econdmicas, salud, etc.)?
¢Realizaalguntipo de cuidado o tiene alguna consideracion especial con é1?
¢Cuantosdias a la semanay cuantas horas al dia dedica por término medio asufamiliar?

*HORAS PORDIA: -

éCudntotiempolleva prestando estos cuidados o consideraciones asu familiar?

Indique qué tareas llevaacabo derivadas del cuidado otrato con su familiar

¢Qué consecuencias hahabido ensuvida, a partir del padecimientoy diagndstico de su
familiar?

Indique las cosas que se han modificado respecto asu SALUD o estado general:

Mencione los cambios que ha observado Respecto aaspectos profesionales o econémicos
Respectoa aspectosde ocio, tiempo libre o vida familiar, porfavorindique si:

PREGUNTAS PARA EL PROGRAMA

¢éLe gustaria recibiralgun tipo de apoyo psicolégico?

éSobre qué temas les gustaria recibirinformacion o cree necesario abordar para poderayudarle?
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Apéndice 4: Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

MéxicoD.F a / /

Por este medio se le hace la invitacion a participar en un grupo psicoeducativo.

La primera fase consiste en la aplicacion de una bateria de pruebas psicologicas con fines
de investigacion. Tenga la certeza de que la informacion proporcionada serd tratada con
ética y confidencialidad rigurosa. El procedimiento requerira de un aporte de su
informacion personal. Siéntase en la libertad de preguntar cualquier incertidumbre acerca
del proceso, su duda sera resuelta lo mas certera y claramente posible.

La actividad no presenta ningln tipo de consecuencia negativa, por el contrario usted tiene
la posibilidad de acceder a los resultados o lo encontrado gracias a la realizacion del
procedimiento si asi lo decidiera.

La segunda fase consistird en su participacién dentro de un grupo psicoeducativo donde se
brindaran estrategias para su bienestar fisico, mental y emocional.

Si usted acepta participar a continuacion se le realizara una entrevista y se aplicaran las
pruebas anteriormente mencionadas. Por Ultimo, se le proporcionaran las fechas de inicio y
término del Programa Psicoeducativo: “Ayuddndome lo ayudo”. jEsperamos su asistencia!.

Yo una vezinformado de los
procedimientos que se llevaran a cabo, de la relevancia de estos y habiendo disipado
mis dudas, otorgo en forma libre mi consentimiento para la realizacién de ellos.

FIRMA DEL PARTICIPANTE:
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Coordinadora:

Institucion: Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente

Apéndice 5: Carta descriptiva de la sesion 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

PROGRAMA DE INTERVENCION “jAyudindome lo ayudo!™

Campos Coy Patricia Edith

Fecha: agosto de 2016

Ponentes/facilitadores: Olivier del Angel Diana v Vargas Reyes Leticia

Horario

Dirigido a: Cuidadores de pacientes psiquidtricos

Duracion:

Propésito: Disminuir sirtomas de ansiedad, depresion v/o estrés.

Objetivo General del taller: Mejorar la calidad de vida de los familiares de pacientes psiquiatricos a través del aprendizaje de estrategias v habilidades que
contribuyan al cuidado de su salud fisica, mental v bienestar emocional, mediante dinamicas Iddicas v reflexivas

SESION- 1

TUNIDAD TEMATICA; Psicoeducacién de los padecimientos psiquiitricos
Ansiedad v Depresion.

TEMA: Conociendo los padecimientos mas comunes,

Objetivo particular de la sesion: Al finalizar la sesion los participantes identificarin los sintomas mas comunes de la depresion ¥ ansiedad, asi como
romper mitos acerca de estas enfermedades, sin error, de acuerdo a lo revisado en el tema

Fecapitulacion da lo wista.

TEMA OEBJETIVO ESPECIFICO ACTIVIDAD - TECNICA EVALUTACION MATERIALES TIEMFPOD
Loz familiares comeceran a L o . . ..
i il - : Expositiva: Loz facilitedores, daran a compcer su: nombres, la Fesohucion de dudas que tengan Cartel del Taller 5 min.
Presentacion de los los facilitadores ¥ en que dnserineion breve dal tallar v s1s abistvos Toz i "
facilitadores consiatira su parbicipacion P + 1 . P P =
en el faller ; Ayudandomes lo
ayudo!
Reglas de convivencia Elzborar jumto con los . . . -Plumones de colores
]:a.mci.]:amé= 123 reglas de jLas Reglas del fuego!: Sz elaboraran y escribiran las reglas de Cartel con codigo de convivencia 5 min
mm‘i".'z:c-iz Tenar en coavivencia del taller para el been de:armrolle del mismo, a mavas de -Papel bond rotalado
[—— dem:ripcifm de Las una luvia de ideas entre participamtes v facilitadores. con 2l nombre de la
replas de forma positiva. 2ctividad.
. j Feconocer a cada uma de loz j
Presentacice de bos Los facilimdore: v el grupe | fdendficacidn com un arimal: intesrantes con =n nembre v el 20 min.
- 38 pre:enten ¥ Comisncen a = . B
B ipantes integrarze 1) Elfaciltador invita a las participantes 2 identificarse con al con el que se iden o
un animal con la fraze: 15i fueran un animal igue
serian?, por sjemplo yo soy Diana/ Lety y seria un
perrita parqus soy terna, amistosa = int=ligents".
%) Cadauno &n su participacion debe decir 2l nombre de
sus companeros anteriores y =l animal con el gue s=
identificaron, ademas de decir el suya.
Expectativas v mi propia L Zada participante menciona las expectativas gue tiens sobre el Harrativa | .
narrativa. ;‘:" .Pmﬁt':m‘};:’ taller ¥ su propiz Barmativa Hingama 40 min
Ectnﬂﬂi'nsm tienen Instruccicn: “Ya conocimos sus nombres ¥ algunas de sus
:‘:‘gﬁ &l tall q;l.e B caracteristicas personales, ahora quisieTamos gue Compartam un
Al nar poce sus expectativas del taller, por qué s:tan aqul ¥ un peco de su
propia histaria. hiztoriz, de forma muy breve.”
. i Mitos y realidades sobre Iz Ansiedad v la Depresion: Los . . -Fotafolio de papel .
Mitos ¥ Realidades Los participantes expresaran ) _J' o - i ) Mlural de mitos v realidades. craft 15 min
1o gue saben acerca de la facilitadores invitan al grupo 2 gue cologuen una serie de g nes
degresion y I ansiedad afirmaciones azcritas acerca de lz deprezion v la msisdad epmm -Afirmaciones escritas
. . bre la d zion y k2
rofafolio qua estara dividide en doz pames, la primera tendra el sa:su:d:d -;e?isbloj
tinzlo de Mitos v 12 zapunda Fealidades, los participamtes debersn Zf“tﬂd: adultos™, “Na
R ente”
alegir donde colocar cada afirmacion. aevadereg 3
Al firal los facilitadores explican cada afirmacion v en qué lugar
deberia de colocarse.
]1::::;::;::;:1: de Tos Los ics es comocerin Coraciends o5 rasioracs depresivas ¥ ode aiziedad: Exposicion de Resolver dudas ;A;L;:??DDEEEP:;:; 20 min
psiquidtricos (Ansiedad v que es la depresion v la los facilitadores de ambos tamas. Ansiedad
depresion) ° :nmi":;:;i' ¥ sus principales -Diepresion.
- Trastomo de Anpziedad Geperalizada
-Trastorno de Ataque de Panico
-Anzustia
-Fobia Secial
-Trastorno obsesive compulsive
-Trastormo de Estrés Post- raumatico
Tmagi inda meriz- - C iracia . I X
maginena guia Los i as Imazineria: - Conscten con 5 respiracion Participacion de lo que sintisron v | - _1,;:;: 15 min
identificaran las emociones -Identificar las emocions: v zentimientos que les cansen malestar observaron. -
guuilli:::f;:!;!::ﬁ en -Identifiguen en donde lo siznten, como 1o expresa su cuerpoe
reducirlas zimbolicamente. {posibles sintomas v somarizaciones)
-Traten de enfocar esa emocion e una sola parte de 31 cuerpe.
-Traten de darle una forma ¥ on tamafio
-¥ zkora traten de hacerla mas pequefia, de un famadio que astedes
paedan manejar v controlar
Cierre de la sesion Recapitulacion de Lo visto. " sistro de sintomas -Baguitos 5 min




Apéndice 6: material de mitos y realidades de los padecimientos psiquiatricos

LOS PROBLEMAS DE LAS DEBILIDADES EN LA
SALUD MENTAL NO ME PERSONALIDAD O LAS
AFECTAN FALLAS EN EL CARACTER
CAUSAN PROBLEMAS DE
SALUD MENTAL
LAS PERSONAS QUE LAS PERSONAS CON
TIENEN UNA ENFERMEDAD PROBLEMAS DE SALUD
PSIQUIATRICA SON MENTAL PUEDEN
VIOLENTAS E DESHACERSE DE ELLOS SI
IMPREDECIBLES LO INTENTAN
LAS PERSONAS QUE LOS TRASTORNOS NO HAY ESPERANZAS
TIENEN DEPRESION 0 PSIQUIATRICOS NO CAUSA PARA PERSONAS CON
PENSAMIENTOS SUICIDAS DISCAPACIDAD PROBLENIAS MENTALES. LA PREVENCION
NO ESTAN CUERDAS Y INTELECTUAL UNA VEZ QUE UN AMIGO O FUNCIONA. ES POSIBLE
NECESITAN QUE SE LES FAMILIAR DESARROLLA PREVENIR UNA
INTERNE DE INMEDIATO UN PROBLEMA DE SALUD ENFERMEDAD MENTAL
MENTAL, NUNCA SE
RECUPERARA
LAS PERSONAS QUE
TIENEN UN TRASTORNO LA TERAPIAY LA LOS TRASTORNOS DE
LOS PROBLEMAS DE PSIQUIATRICO SON AUTOAYUDA SON UNA SALUD MENTAL SON
SALUD MENTAL PUEDEN PEREZOSO0S, PERDIDA DE TIEMPO CONSECUENCIA DE LOS
TRATARSE DENTRO DE LA INFORMALES, PENSAMIENTOS Y LAS
FAMILIA IMPREDECIBLES Y NO SE ACCIONES DE UNO MISMO.
PUEDE CONFIAR EN
ELLOS.

LOS AMIGOS Y LOS
SERES QUERIDOS
PUEDEN GENERAR UN
GRAN CAMBIO

LAS PERSONAS CON
ANSIEDAD O DEPRESION
TIENEN LAS MISMA
CAPACIDAD DE LLEVAR
A CABO TAREAS COMO
LOS QUE NO LA TIENEN.

LOS MEDICAMENTOS
PARA LA ANSIEDAD O
DEPRESION NO CAUSAN
DEPENDENCIA

LAS ENFERMEDADES NO
REPRESENTAN NINGUN
TIFPO DE CASTIGO

NO PUEDO HACER NADA
POR UNA PERSONA CON
PROBLEMAS DE SALUD
IMIENTAL

LA PREVENCION
FUNCIONA. ES POSIBLE
PREVENIR UN
TRASTORNO
PSIQUIATRICO.

QUIENES TIENEN
ANSIEDAD O DEPRESION
NO DEBEN
RELACIONARSE CON
NADIE, SUCONDUCTAES
IMPREDECIBLE.

LAS PERSONAS CON
ANSIEDAD O DEPRESION
TIENEN EMOCIONES Y
SENTIMIENTOS.

LAS ENFERMEDADES
PSIQUIATRICAS SON
PROVOCADAS POR LOS
PADRES O ESTILOS DE
CRIANZA

QUIENES TIENEN
ANSIEDAD O DEPRESION
ACTUAN ASf PORQUE
QUIEREN

LA ANSIEDAD O
DEPRESION ES UNA
ENFERMEDAD SIN
IMPORTANCIA, ESTAN
FINGIENDO

LA SALUD MENTAL ES TAN
IMPORTANTE COMO LA
FISICA O LA EMOCIONAL.

LOS FAMILIARES DE
QOUIENES TIENEN
ANSIEDAD O DEPRESION
SON LOS CAUSANTES DE
LAS ENFERMEDADES.

EL CARINO Y LA
PACIENCIA DE LOS

FAMILIARES CONTRIBUYE

CON EL BIENESTAR DE
QUIENES PADECEN
ALGUNA ENFERMEDAD
PSIQUIATRICA

LOS FAMILIARES DE
QUIENES TIENEN ALGUNA
ENFERMEDAD
PSIQUIATRICA DEBEN
CUIDAR Y PROTEGER SU
SALUD MENTAL, FISICA Y
EMOCIONAL.

LOS PROBLEMAS QUE
SURGEN A PARTIR DE UNA
ENFERMEDAD
PSIQUIATRICA TIENEN
SOLUCION
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Apéndice 7: Presentaciones utilizadas para la psicoeducacién de ansiedad y depresion

DEPRESION "

ao o

. s

Referencia en internet: https://prezi.com/I6ye-_albtvs/ansiedad/
https://prezi.com/4ehxldcsiaym/depresion/
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Coordinadora:

Apéndice 8: Carta descriptiva sesion 2

UNIVERSIDAD NACTONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

PROGRAMA DE INTERVENCION “jAyudandome lo ayudo!™

Campos Coy Patricia Edith
Instituciéon: Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente
Fecha: agosto de 2016

Ponentes/facilitadores: Olivier del Angel Diana v Vargas Feyes Leticia

Horario

Dirigide a: Cuidadores de pacientes psiguiatricos
Duracién: 2 hrs.

Propésito: Dismimur el diestrés.

Objetivo General del taller: Mejorar la calidad de vida de los familiares de pacientes psiquiginicos a traves del aprendizaje de estrategias v habihdades que contnbuyan al cuidado
de su salud fisica, mental v bienestar emocional, mediante dindamicas lidicas ¥ reflexivas

SESION: 2

UMNIDAD TEMATICA; ESTRES

TEMA: ESTRES

‘Objetivo particular de la sesion: que los partici
comportamiento v asl tener éxito al

tes adquieran un conjunto de capacidades v habilidades para la deteccion de sus emociones, como repercuten en su
afrontar laz demandas v presiones del medio am%em:e.

OBJETIVO ESPECIFICO

ACTIVIDAD - TECNICA

TEMA EVALUACION MATERIALES | TIEMPO
Retomer el trabaje visto v Pre . . L . <

Presentacion. darle contimridail : ountar acerca de lo visto en la sesion pasada. Participaciones del grupo Ninguno 15 min
Entrega de gafetes Gafetes
Los participantes . . . .

Psicoeducacion del et la definicion Teécnica expositiva Dudas de los participantes Iviapa mental 10 min

estrés de estres

fﬂ;‘;ﬁmmz: Ej;l:mm' h[;pmﬁ ]‘ml';:s Se eligiran 3 participantes al azar que lleven a cabo 3 Participarion del grupo Flores 20 min

. - sores zactividades: Uno de ellos repartivd una flor con aroma e Samido
involucradas en la respuesta Invitard a los participantes a olerla v apreciarla. (Respuests “eohillamte”
de astrés P de serotonina y dopamina _

El szgundo gwiara una breve actividad fistca: movimiento :
de brazos (Respuesta de Noradrenalina)

El tercero hard zonar un sonida chillante (Liberacion de

cortizol)

Explicacion del sobre | Identificardn lo que sucede | ... . - .

estrés en el cerebro | en el cerebro y &l cuerpo Técnica expositiva Dudas Ivapa mental Smin
cuzndo hay sobre estrés

Material Los participantes ] N . . o . -Formato: © .

sicoedncativo de identificarin © enen sohre | GL0 tEngo?: A través del formato psicoeducativo “Tengo | Pregintar a los participantes acerca Tengo sobre- 20 min

Es tres v sobreestres | estrés sobre- estrés”, los participantes idenfificaran sus propios de 3u propia experiencia. estras”

: ; sintomas de estrés v ansiedzd, para comenzar 2 evitar o
disminmr les factores detonantes. -Plumias
eEslt'h;::u]l)n sobre h‘;?mﬁ Pmmiss' Se les pedird que evoquen una situacion en donde hayan Hembrecillo con post-it de _Hlﬁ bre de 15 min
) de estrés presentado sobre esstres y posteriommente se sintomas P;m it
) propercionardn post- it para que escriban lo que sienten Plumas
cuando tienen sobre estrés v lo colocardn en el hombre de
acuerdo con la parte del cuempo.

Levantamuertos Los participantes %o Ie pedir o . . . -Hombre de .
selecoionarin los ele p;di%m lapa;n;;fzaclon de g]nis mtealgaqtets del g;!;pu Hombrecillo con log sinfomas papel 15 min
levantamuertos que ufilizan PEIG VETREAL e LLAZER L2 FATAAT (08 SHioias ¥ levantamuertos -Imégenes de

sobre estrés. En el mufisco se iran colocando los levantamuertos
levantamuertos que el grupo utilice v s2 marcard como la Dimrex
energia aumenta o dismimuye de acuerdo con la ;
participacion de cads quish.
:]GET;'E:I as de reducir ];af DP:IEE?W] ]tes E]:Il: i.:rau S proporcionar una lista de formas para reduci el Lista checable contestada ;LE;? ]ﬂE] ara | 10mm
sobre estrés, se les pedird que durants 1z semana coloquen races bl
sermana que les ayude a teducir el estrés

dizminuir e] estrés

una “palomita” si realizaron esa actividad en cada diz de
la semana, al final habra un recuadro para que describan
de qué forma lo hicieron.

Se enfregard pelotitas antiestrés para ayudarlos a disminuir el sobre estrés
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Apéndice 9: Materiales utilizados en la sesion 2

*RUTINA *SALUD * IMAGINARIOS

CAMBIOS IMAGINARIOS

ESTRES

4 T
e
Tomar desiciones de oiros Alérgico

Cartel utilizado para la psicoeducacién del estrés

Marca con un drcule el valor de cuslguier situacién que hayas experimentado en tu vida en los

ultimos doce meses.

Despues suma el total. Comenzar o terminar |2 escugls 20
. Cambios en lzs condiciones de vida 0
SIMUACION VALDR DE ESTRES S
Muerte de la pareja 100 |: - EIaﬂ:JI-\,. sitas, EIL:I
Divorgio ) Cambig en habitos personales ]
Menopausia &0 Alergia cranica 20
Separacion de la pareja [=] Problemas con el jefe 0
Encarcelamiento G0 - - -
Muerte de un pariente cercano 0 {Cambio en &l horario o condidones 15
Enfermedad o incapacidad 45 de frabajo
Martrimonio 45 Cambio de residencia 15
Despido de empleo 45 Sindrome pre-menstrual 15
Reconciliacion con la pareja 40 -
Jubilacicn 20 Cambio de escusla 15
Cambics en salud de un pariente 40 Cambio de actividad relig'ns.a 15
cercanc - — -
- Cambio en actividades sociales 15
Trabajar mas de 40 hrs. a la semana 35 "
Embarazo 35 Prestamo menar 10
Problemas sexuales 35 Cambio en la frecuencia de 10
Lisgada de un nuewe miembro de la 35 reuniones familiares
familia -
Cambic de rol en el rabajo g Vacaciones 10
Cambio en el estado finandiero 35 Epoca de vacariones navidenas 10
Muerte de un amigo 20 Infraccion mener de la ley 10
Cambic en el nimero de discusiones 30
con la pareja
Hipoteca o préstamo bancario 25
Problemas con hipoteca o préstamo 25
bancario . . . . . w
Dormir menos de & horas 35 has experimentado un nivel de estrés de 250 puntos o mas en el ultimo ano, puedes
Cambio de responsabilidades en el a5 \contrarte en una situacion de sobre-estres.
wrabajo
Froblemas ‘:‘:'"|:_3_'E'""“ia politica o 25 wsonas con una baja tolerancia al estrés pusden encontrarse sobre-gstresadas a niveles de
ijos ]
Logro personal sobresaliente 25 i puntos & menas.
Pareja gue comienza o deja de 20
trabajar




Actividad: Levantamuertos y hombrecillo sobre estresado

o= DIEZ MANERAS DE REDUCIR LA CANTIDAD DE ESTRES =5«
ACTIVIDADES JUEVES  VIERMES  SABADD DOMINGD LUNES MARTES MIERCOLES

1. Hacer una ruting come un reloj: Manténgase firme en sus horarios

2. Tomar descansos: Darle al cuerpo tiempo para repararse

3. Reducir compromisos sociales: Diga que NO a requerimientos hechas por ofras
personas

4. Postergar los cambios del medio: posponga realizar cambios grandes en su vida.
3. Reducir el numera de horas de trabajo o escuela: reducir la demanda de energia.
6. Llevar una buena dieta: Comer mds verduras, tomar agua simple, comer MENOS
azicares.

7. Reducir &l uso de los "levanta-muertos™ aléjelas de su casa v evite comprarlas.
8. Evite las alergios: Evite las reacciones alérgicas.

9. Comience un ejercicio ogrodable, descanse su mente: Hacer ejercicio tres veces a
lo semana ol menos 20 minutos.

10. Descontinde el uso de calmantes: para permitir que su cuerpe se recupere.

Psicoeducaciony tarea: Diez maneras de reducir el estrés
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Coordinadora:

Institucién: Instituto Nacional de Psiquiatria Ramdn de la Foente
Fecha: agosto de 2016

Apéndice 10: Carta descriptiva de la sesion 3

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

PROGRAMA DE INTERVENCION “jAvudindome lo ayudo!”

Campos Coy Patricia Edith

Ponentes/facilitadores: Olivier del Angel Diana y Vargas Eeyes Leticia

Horario

Dirigide a: Cuidadores de pacientes psiquidtricos

Duracién: 2 hrs.

Proposito: Disminmur sintomas de ansiedad, depresion v/o estrés.

Objetivo General del taller: Mejorar 1a calidad de vida de los familiares de pacientes psiquiztricos a través del aprendizaje de estrategias y habilidades que comfribuyan al cuidado
de su salud fisica, mental v bienestar emocional, mediante dindgmicas lodicas v reflexivas

SESION: 3

UNIDAD TEMATICA; Autorregulacion emociconal

TEMA: ;Cudles son las emocionesT, Oué hacer para regularlas?

‘Objetivo particular de la sesion: Los participantes adquinran un conjunto de capacidades v habihdades para la deteccion de sus emociones, aprenderan técnicas de relajacion
para el autorresulamisnte de las emociones

TEMA OBJETIVO ESPECIFICO ACTIVIDAD - TECNICA EVALTACTON MATERIALES TIEMPO
Presentacién Eﬁlﬁzjgﬁ n(.ib:éﬂ vista y Preguntar acerca de lo visto en la sesidn pasada. Fevisar Resobver dudas acerca del tema Minguno 10 min.
" A - tareas. anterior o tareas.
Revisar tarea
Material Los participantes Las facilitad Licars - 1 - i Pr 1 - - MAPA oo
psicoeducativo de las | zprenderan 2 identificar sus os facilitadores explicaran qué son las emociones y eguntar a los participantes acerca g 5 min
emociones v emociones, i iones zentimientos ¥ cdmo identificarlos de su propla experiencia
sentimientos dezencadenantes y sus
formas de expresarlas.
E.ﬁ;:&g::: Eediafos %’&L‘:ﬁl;mpm;z emociones | OF l&5 pedira a los participantes que relacionen emociones | La participacion en la actividad. | -Licuadora 15 min
centimientos v s sentimientos con pensamientes para reconocer como surgen los  etiquetas con
- sentimientos. emociomes ¥
senfimientos
- hojas libres
para el
pensamisnto o
situzcidn
Valorando las Los participantes | Billetes de Jas emocionas- Cantidad de billetes ~Billetes de 20 min
regulan sus emociones. Los facilitadores gfrogaran una cantidad de billetes de colores (3)
colores, cada color reprasenta una emocidn (Amul-fristaza _Formato de
amarille- alegria, ete.). Se les pedirs 2 los participantes que cuenta
regalen, tiren o se queden con los billetos como ellos lo
consideren mejor. -banco
Al final de la actividad se enfatiza en come valeraron las
emociones que dieron, tiraron o se quedaron, haciendo
uma reflexion de ello.
Fﬂ%‘;ﬂ;‘a E:].e ::T;Fc::]?l?spszit?;s Se dordm a conocer los resultados de los veniarios de -Dudas -Mapas de 10 min
sty b - P . Ansiedad v Depresion de Beck. ansiedad y
ansiedad y deprezicn sintomas de ansiedad que P ; p T ) depresién
Ppresentan Gme funciona la respiracion en mi cusrpo. (entomas). ¥
Tespiracion.
Respiraciin ]‘;;; pac]e_ntel;]glnm m “Teen develojacion™: La facilitadora realizara una tecnica | Se les pre guntara acerca d= las -EjeICICIos 15 min
P respArACiS M Qs de relgjacicn em entrenamento de respiracion. sensaciones corporales que stenten {coplas)
desr;uhran &ﬁs prgplas al realizar la Tespiracion.
estrategias pera disminwir
sintomas de smsiedad v
esfrss.
R:bhjacﬁﬁ mucular I;:; phclmtﬁli.lgluc:daﬂﬁn_ a-:ui‘;-n Lo faaligadora emsefinrd una téontea de relajocion Se les preguntara acerca de laz - Mlsiea 10 mm
prog imezcular prosresiva ! masomlar progyesia persaciones corporales que sienten nstrum
que dﬁcugm? s propll'as al realizar la Tespiracion. ental
estrategias para disminmir
sintomas de amsiedad v
eitrds
Emociones {EE;PI- 5 Pung:emwones El pozo de las emociones: identifiquen el sertimiento o Seles preguntara acercade |s Hojas 20 min
N N emocion que les generd una siteacidn partioular que Lo SENSACIONSS ¥ SMOCIoNS: que
v algunas de las situaciones j . ! - ) ST Fhumas
1e a3 desercadenan mencionen, legoque escriban que Jes provoca hacer, percibieron durante la imagineria.
q sentir, etc. Esa emocidn comoe ei fuera una personz. De Cubeta (pozo)
forma voluntaria s¢ cempartira lo gue cada ume eseribia. ¥
ahora cada uno doblarala hoja v lo twen al “poezo de las
ermociones ¥ sentmertios”
Cierre de la sesién v Receprtulaciom de lo visto. | Recapifulacicn de lo visto v tarea 5 min
tarea Torea Las tres bendiciones
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Apéndice 11: materiales utilizados en la sesion 3

SALDO SALDO
INICIAL FINAL
$20

Actividad el pozo
de las emociones

Licuadora de las emociones

=
. @;

escribe apor qué ocurmrmeron?

1@ 2@ 3@ L

€]
€]
©)

i
G
o
0
=)

Al terminar la semana,
vuelve a leer todo
v escribe atrds de la hoja
2Queé piensas de lo
que te ha ocurrido?

k- - % F NB‘:Q‘ Escribe 3 cosas positivas que te hayan ocurrido
% - durante el dia por las que quieras agradecer. ¥
@
@
D
@
@

e
¢]

(€]
8
(€]

Taller: ;Ayvdandome. lo ayudo!
Tarea: Las 3 bendiciones Pric. Diana Olivier y Pric. Lleticia Yargas
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Apéndice 12: Carta descriptiva de la sesién 4

UNIVERSIDAD NACTONAL AUTONOMA DE MERICOD

FROGEANA DE INTEEVENCION “jAyudandome lo ayudol 72

Coordinadora: Dra Patricia Campos Coy
Institucion: Institato Macional de Psiquiatria

FACULTAD IE FSICOLOGIA

Ponentes facilitadores: Diama Olivier del Angel ¥ Leticia Vargas Reyes
Dirigido 2: farmiliares de pacientes psiguiatricos

Fecha: Pendiente Horario: Pendisnte Duracion: 2 horas
Objefive General del taller: Los parlicaoantss adguinran nermamientas y haoilidades gque comnbuyan al culdado de sU saiud Nsica, mental y Denestar emociona |

que podnian requerir como cuidadores de pacientes de enfermedades psiquistricas, mediants dindmicas Wdicss y reflexvas.

SEEION: 4 UNIDAD TERIATICA 4 TEMA: Eztilos de afroniamiento )
Ohbjetive particular de la sesion: los participantes reconocerin sus propios estiles de afrontamisnte ¥ aprenderan a wtilizarlos de acuerdo a la situacion que sea
Convemismte.
TEMA OBIETIVO ESPECIFICO ACTIVIDAD - TECNICA EVALUACION MATERTALES TIEMPO

Recapitulacién Pevizar los P— ]iﬂiﬁld::;mhsﬁﬁfﬁuf %mb]a.m.l;uf:en Ideas de los panicipantes Cartel del taller 10 min

adguiridos de 1z sesice pasada. 0 12 sesiom amteror
aprendido.
Comocer los 7 diferentes estilos | Tacnics expositiva: Se brindars psicpeducacion Drudas v aclaraciones Liming con meterial paicoeducative. 10 min
. . de afromtarmisnto. de los diferentes astilos de afrontamisnto con sobre la informacion, . . .
Estilos de afrontamiento ayuda de ejemplos de la vida cotidians Huja:z -:anlprml:lpalu esplus de
afrontzmients parsanslizades
Druranie la explicacion se proporcionara wa hoja
3 cada participante con sus principales estilos de
afrontamiento
Estilos de afrontamiento Loz participantes reconoceran | Se daran unos mirutos para que reflaxionan cual Paricipacicn Fasulizdos de estilos de afromtamisnto 15 min
suz propios estilos de de los tres es €l que mas conflictos les ha raida,
ffontamisnts mencionarzn de qué forma ha interferido en su
vida v refieran alzuna sifuacion.

Otras formas de .. . . L . ) . . - .

afrontar Las situaciones Loz participantes conoceran | Los facilitadores proporcionaran esiraterias para Drudas ¥ comentarios Imezenas de las tecnicas recomandadas 15 min

otras formas de afrontar afrontar situaciones pars contrarestar los extloz
situaciones para que oo les | gue les generan malestar en situaciones de s
2enere malastar vids cotidiana

Estilos de afrontamients Loz perticipartas pondren en | Bol plaving: Crear sitcaciones e donda los Fepresentacion. Sifuariones para rapresentar estilos de 2 min

en situaciones practica um estile de participantes poedan represantar la forma en que affontamisnto
afrontzmiento diferente 2l qus | wtilizarizn los diferentes estilos de afrontamients.
uznalmente utilizan.

Conociéndome o B . . . ]
Los participantes En &l formato “persona” los participantes Paricipacion -Hajzz con el i'mmata de las ares: de 20 min
identificarin sus habilidadas | eseribirdn 5 cnalidades v 3 defactos v loz perzonalidad
v draaz de oporhmidad. compartitan con el grupo, identifizands - Cuadritos para que anoten

como se relacionzn con sus principalss ]
estilos de afrontarmiento. it

Creencias [dentificardn uma cresncia | Los participantes identificarin una creencia | Participacion y reflexion Hojaz blancas 20 min
gue no les ha parmitide que lez canse malestar v azte interfiriendo en parejzs e individual Dhumss
hacer su vida como allos con aspectos de suwda, la compartiran ¥ .
desean parzjas cada integrante dird 1z creencia de su Hojas de color

compatiers en un tono v se detendrd hasta Dlumones
que =u compatisre ls mdique, posteriormenta
2] participants que szcuchd su creancia hard
2l musmo ejercicio con su compatiero.
Posteriormente escribirin la contra-creencia
v en parejas repetiran la fraze del otro hasta
que decidan detenerlos. De forma mdividual
eseribirdn acuerdos para hacer crecer la ofra
_ creencia v poco a poco establacerla.
Cierre de Ia sesion Se resolveran dudas acercade | Se hard uma recapitalacidn de los temas Mingsuna Minguma 5 min

los temas vistos en la sesidn

abordados en la sesidn, s rasolveran dudas v
aclaraciones.

Tarea: Pegar en un lugar visible la contra-

cresncia v raalizar 1oc acuerdos en la semang
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Apéndice 13: Materiales de la sesion 4

oy 3 Evitar emociones y
EVITACION o pensamientos dolorosos,

indiferencia. >

Pensamientos obsesivos
para incertidumbre

RUMIACION

Ocultar emociones
dolorosas por temor a

Responder de la misma
forma en situaciones

Enmascara el estrés,
miedo, dolor,
vergienza: el enojo

Se usan juicios
anticipados se tiender

Psicoeducacion de los estilos de afrontamiento

Actividad conociéndome: formato persona 141



Apéndice 14: Carta descriptiva de sesion 5

UNIVERSIDAD NACTONAL ATUTONOMA DE MEXTCO

PROGRAMA DE INTERVENCION “jAyudandome lo ayudol ™,

Coordinadora: Dra. Patricia Campos Coy
Institucion: Instituto MNacional de Psiguiatria y Universidad Nacional Autdnoma de México

Diirigido a: Familiares de pacientes psiguidtricos

Fecha: 22 de Diciembre de 20186

Objetivo General del taller: Los participantes adguiriran herramientas v habilidades que contribuyan al cuidade de su salud fisica, mental y bienestar

FACTULTAD DE PSICOLOGIA

Ponentes/facilitadores: Diana Olivier del Angel ¥ Leticia Vargas Reyes

Horario: 11:00-13:00

Duracion: 2 horas.

emocional que podrian requerir como cuidadores de pacientes de enfermedades psiquidtricas, mediante dinamicas Widicas v reflexivas.

SESION: 5 UNIDAD TEMATICA; 5 TEMA: Asertividad
Objetive particular de la sesidn: Los participantes conocerdn qué es la asertividad v estrategias para mejorar la comunicacién
TEAIA OBJETIVO ESFECIFICO ACTIVIDAD - TECKICA EVALUACTION MATERIALES TIEMFPO
Recapitalacion Fevisar Ios A — Lhrwia de ideas: los pa}'titipaﬂtu,.{mb]a.r.ir.lsut.lre Ideas de los participantes Cartal del taller 10 min
adquirides de 1z sesicn pezada. 1z tarea gque 2e proporciond 12 zesion amtarior ¥ ko
Asertividad Las participantes identificaran . . o . - o
]E[‘; ductas ¥ semsecionss i 0ms hagp ouando estoy encjado? Desl'_n_pcl.uu.e; de loz -cuzdros pequetios de bojas 15 min
que perciben cusndo estan Lo participantes describirin qué canductas ¥ parmicipantes -Cinta adkesiva
engjados. samsaciones perciben cuando estin enojados. Las ol i
colocaran an los cuadros de conductas zgresivas y -, =
pasivas. -MIural de conductas pasivas ¥ agresivas
Asertis maqpuﬂ?fﬂ;:_é;%oaﬂ Técnica expositiva: Sa brindara pricgaducacicn | Dudas ¥ aclarsciones -Faolletos 10 min
zobra lo qua ez la asertividad, con ejemplos de la | sobre 1z mfonmacida
vida cotidiana.
Duranta 1z explicacion se proparcionars un
folleto para sjemplificar el tema.
Asertiy d e ﬂm“ nfvel d2 Enj 22 | s Tenmimets” Qe pasa cuando nos enajamos? | Participacion del gnupo -lamina de termdmetra 15 min
t (En qué rivel hemos estado?
Se le padira la participacion al grapo pars que
indigue kasta qué nivel han lagado dal engjo v
qué ha oourida?
Asertiv ]::5 parm:] nlls quesgﬁsubm “Dierechos azertivas™ ﬁmm:n::mmmm -Hojas de derachos asertivos 15 min
12 asartividad. Proporcionarin las facilitadoras um deracho 0% PATHCH = -Rompecabarss
asertivo a cada participante, = les padira
reflexionen ese derecho v mencionsan = lo han
ajercida
Comunicacion asertiva ﬁf:’;ﬂg?ﬁ I@Eﬁm Yinamica de commicacian: Di'buzlj.os de los -Dibujos 20 min.
Los participantes se colocaran en parejas. En la parucipantes Hojas
primera parte, uno de los miembros 32 sentard Tl
dandole la expalda &l otro, el owo miembro le -FmE
describira una fizura v 2 que die la espalda
intentara raalizar el dibujo con las instracciones
de =u compafiers. Despues 22 pondran de frents v
el miemnbra que dio laz instracciones le tocard
dibnzjar 1o gue le indigué su compatiaro.
Comunicacion asertiva | Los perticipantes identificaran . _— : N . .
e p] dals Que interfiers en |3 comunicacion asenival | Participecion del rupe | Cuadro de elementos que interfieran conla | 1imin
I : - . iy I cammicacion asertiva
comunicacion MO asartiva Tarnics expositiva: los participantes identificaran
utilizan diferantes alamentos gue pueden interferir con la
comumicacion asertive, de farma vohmtaria
identificaran cual smplean con maver fecuencia
Meditacion guiada Los participantes idertificarin L o o e .
gt . mppnw'ss dal tallar Imazginena guiada: Consistira an las simactonss | Participacion ela simbolica 15 min
v del aio que estd por concluir da bienestar que han tenido dentro dal taller e
: identificaran elementos positives del atio en
geheral.
Cierre del taller : e - i .
5 hara una racapitulacion da los temas Ningana Ninguno 10 min
abordados en 1z sesiom, 32 rasolveran dudas v
aclarariones.
Tarea: Traer 2 Iz siguiente sesion una frase
significativa en sus vidas v pomar en practicalo
que 52 ha raalizado dentro del taller.
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Apéndice 15: Materiales de la sesion 5

v' Auto valoracién

v Auto aceptacion

v Auto perdén

v Uso de la razén

adeniro v" Ser conscientes de

nosoiros mismos

CONDUCTA Dclenio a0 Ser responsable de
PASIVA mi realidad

v’ Ser responsable de
mi conductia

Avuto devaluacién
Tristeza

Depresion

Culpa
Remordimiento
Apatia
Enfermedades
Explicaciones y
disculpas
Resentimienios

00000O0OO

v Pido lo que
necesifo

v' Digo lo que no me
gusta

v Digo lo que siento

v Realizo deportes

v' Realizo actividades
placenteras

BAJA AUTOESTIMA AUTOESTIMA ADECUADA
NO ASERTIVIDAD ASERTIVIDAD

++» Destruir objetos
<+ Gritar Hacia
< Insultar afuera
< Pegar
< Levantar falsos CONDUCTA
<+ Sobreproteger AGRESIVA

<+ Asesinar

Psicoeducacion de asertividad

f' '

Sy
I_,_;',-“t S

Y g
Jecidi” 22 = P
-, ~o seretiiiS =
Poir "N NP [ e ——
W OF A 2

o
[l derecho a pedant

-2 &
. Jue quieros dandomv =
: Sl
. cucnin de que ey W
F ocuior T .

y i inierd disirutar.

O
dervcho & decir

clderecno a obenct

: - Aquciio por 1o yue
£ derecho @ SUups

aun supwuuu'u a los
demts.

pague,

Derechos asertivos

143



<Qué es
asertividad?

Esuna conducin

Se puede apren-
der

Se esrespetwoso
conuro misno y
con los demds

Permite resolver
conflicios

Tiene como obje-
tivo conseguir b
queura persona
considena mejor
pam ellay mds
Jus® pam los
demds

Facili®a lacomu-
nicacién

Obligaa serala
persona respor-
sable de su cor-
duciha

ELEMENTOS

VERBALES SENTIMIENTOS
- Mirada baja Baja autoestima
Vaz debil Ansiedad
Yacilacones Depresidn
PFastura corporal Sentimientos de
hundida culpa
Tensidn en la cara  Sersacidn de
¥ los labios desamparg
Falsas risas Laledad
Sentimientos de
enfada
- Sensacitn de
pérdida de con-
tral
Falta de respe-
ELEMENTOS
SOGNITIVOE:

<Qué no es
asertividad?

No es un msgo &
personalidad

No es heredifaria ni
gerética

No es una conducia
manipulativa

No es la solucidn
mdgica para fodos
los problemas

No es una conducia
que sirva pam conse-
guir sempre lo que
uro desa

No es un méido

pam convencer

No es una conducia
pama sercinico o
irresponsable

MO | EMOCIONES Y

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
RAMON DE 1A FuEnTE MUNIZ

Conducia Agresiva

ELEMENTOS NO ' EMOCIONES Y
VERBALES SENTIMIE NTOS

ELEMENTOS
COGNITIVOS.

MO TENSO LA NECE-
SIDAD DE RESPETAR
A LOS DEMAS

Silo me respetan so
S0Y AGrESi Vo

—
TALLER : ‘AYUPAND OME LO AYUR O!
PSIC. DIANA OLIVIER Y PSIC. LETICIA

ELEMENT QS N VERBALES

Cantacto acular directa

Mivel de woz adecuads a la canversa-
cidgn

habla fluida
Sestos firmes
Posturz erecta * °
Maras sueltas
Cuerps relajad

EMOOIOMNES ¥ SENTIMIENTOS

Harestidad emacianal, dice la que
siente de manera apropiada

Se siente a gusto consigo misma y
can los demds

Sensacién de cantral

Se respeta a si misma y a los demds

ELEMENT S CO0GNMTIVDS

Lo oftros =on més impor-

Peinsa que tiene derechas v los ejer-

Lanlms gum o Mo pueds sopartar que cita
Tenga que sacrificarme= por las cosas no sean coma i
. Crea que las personas tienen dere-
Iz dmmids. ya quierg b
S ga que na, =i na ayuda cha a ser respetados

Las casas san
blancas a re-

a boz demds, nunca més m=
t=ndrdn =0 cumnta.

Piarma que los obros == apro-
wechan d= mi

Piensa que ra es superior i inferior
gras: “a ya o hi"

Mo quimng molestar a los
dmmie con miz comes

Folleto psicoeducativo de asertividad

144



Dinamica de comunicacion

ELEMENTOS QUE INTERFIEREN
CON LA COMUNICACION

N CHANTAJE

Sobre sy :
Propio Pensamientq
com Portam ente >

formg paonstrue

: o'r}'gin:ndo un ordep,
de libertaq yrs.&?éﬁ,":? é

.Elementos que interfieren conla comunicacion
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Apéndice 16: Carta descriptiva de la sesion 6

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA

PROGRAMA DE INTERVENCION “_ jAyudindome lo ayudo!

Coordinadora: Dra. Patricia Campos Coy
Institucion: Instituto Nacional de Psiquiatria v Universidad Nacional Auténoma de México
Dirigido a: Familiares de pacientes psiquistricos

Fecha: Pendiente

Objetivo General del taller: Los participantes adquiriran herramientas y habilidades que contribuyan al cuidado de su salud fisica,

Ponentes/facilitadores: Diana Olivier del Angel y Leticia Vargas Reyes

Horario: Pendiente

Duracidn: 1:30 min

mental y bienestar emocional que podrian requerir como cuidadores de pacientes de enfermedades psiguiatricas, mediante dindmicas

lidicas y reflexivas.

SESION: _6

UNIDAD TEMATICA; 4

TEMA: Técnica de solucicn de problemas

Objetive particular de la sesion: los participantes reconocerin sus propios estilos de afrontamiento ¥ aprenderan a utilizarlos de acuerdo a la sitnacién

que sea conveniente.

OBJETIVO ESPECIFICO

TEMA ACTIVIDAD - TECKICA EVALUACTION MATERIALES TIEMPO
Re itulacié Revisar los Lluvia de ideas: los parficipantes, hablaran Plumones 15 min
capitulacion = sobre la tarea que se proporciono la sesion - .
conocimientos anterjor ¥ lo aprendido. Ideas de los participantes Rstulos
adquiridos de la
ses10n anterior.
Retroalimentacion de | Loz participantes Se explicarin los resultados individuales a Reflexiin de los Resultados individuales en grificas 15 min
}}Bl'ﬁl de estrés resultados del perfil de traves de graficas para cada parficipante. participantes Cuadro de dreas del £l de estrés
estrés
Planteamiento 4212 | par g conocer la téenica | Técniea expositiva: se brindars psirnedneasion |  Dudas y ackraciones Material psicaeducativ. Smin
técnica de la terapia de | com los parficipantes y sobre los problemas, las bases de la Terapia de sobre la informacion.
iA compartir la importancia | solucién de problemas y el incremento del
?E!}Jiﬁidle) prcblemas_ de Ilevarla a eabo. bienestar al llevarla a cabo.
. Luos participantes Los participantes utilizaran el formato:™ Mis Formaio contestado. Formato: “Mis problemas™ 20 min
Aterrizar los pmblemas aran los probl probl *, para describirlos, ona vez
(ET APA 2) de su vida cotidiana. enumerados, enumeraran por orden de
* importancia los problemas y elegiran uno.
Definir claramente un Los participantes Los participantes describiran con mucho Formato contestado, Cuadernillo 10 min
pmblerna determinarin como se detalle como se compone su problema, cime lo
{ETAPA_ 2) intezra el problema gue afecta y si realmente en sus posibilidades
aligisron resolverlo, Las facilitadoras ayudaran a aclarar
al problema
El problema elegido | ¢ads uno delos Los participantes escribirdn lss metas Participacidn de los Cuadersillo 10 min
{ETAPA 3) participantes propondra especificas, medibles, aleanzables, relevantes ¥ integrantes.
metas para el problema en tiempo, del problema.
alegido “p ¢ mil "
. Loz participantes tendrén | Abanico de ideas: Cada participante Participacion de loz Eotafolip ¥ plomines 15 min
Soluciones de los diferentes alternativas para i 4 posibles solaci para el intesrantes
pmblemas resolver un problema de la | problema que ha elegido, posteriormente se
TAPA 5 vida cotidiana, realizard una llovia de ideas con el resto de los
{E < :') participantes apoyande y enumeiando otras
opciones, Al final, cada integrante elegiri una
zolucidn para ponerls en practica.
Plan de accién Los participantes Los participantes escribirdn en ol cusdernille | Cusdernillo respondido, Cuadersillo 15 min
F; cril por dia, actividades gue deben realizar por dia para L
TAPA describiran por dia, los las actividad, deben realiz: dia dudas
paso a seguir para llegara | llezar a la solucion del problema elegido
la solucidn del problema
Cierre de la sesidn Los participantes pondran | Se les pedird a los participantes que pongan en Ninguna Ninguno £ min
{ETAPA ﬁ) en practica la solucion practica las soluciones que eligieron y la
elegida. importancia de ello, durante la semana,
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-
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Retroalimentacidon de los perfiles de estrés

TALLER: "AYUDANDOME LO AYUDO"

PSIC- DIANA OLIVIER DEL ANGEL Y Téeniea de Solueidn de
PCIC. LETICIA VARGAS REYES

Problegmas para ¢l euidado deg

M la Salud mental

=
INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA 'GUfa :Brevg d(Z |m§Zl"\7QnGién-

RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

Cuadernillo utilizado para abordar la técnica de solucién de problemas
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“En esta Suia te damos
|OS PasSoOs a seguir para

acClarar Y resojlver
positivamente algunos de
tus problemas ¥y
dificultades”

[ A MDD Lo T

DesCribe de manera Clara Cada uno de tus problemas
empleando [as siguientes preguntas:

20 iCual es exaCtamente el problema?

21 ¢Por gue es un problema?

3) iéCuando se susCita el problema?

# dCuando Fue [a Ulkima ez Gue pasa?

51 iJuiénes estan involuCrados en esta situacion?

EVALUACION

En una escala del 1 al 20 donde uno es
muy mala y 10 es excelente, tu estado
de animo ¢Dénde se encuentra?

1 23 4 5 6 7 8 9 10

Si atin persiste tu malestar, repite el
ejerCiCio. Tal Vez haya hueVvos problemas

Si mejoraste y el problema se resolVid, anota
el regalo gue te Vas a dar:

Pelicidades

idprendamos a
llgvar un ordenl

P
1. LUNES .r
2. MARTES
3. MIERCOLES
a. JUEVES
5. VIERMES
6. SABADOD
7. DOMINGO

Cuadernillo utilizado para abordar la técnica de solucion de problemas
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Enumera tus problemas de
mayor a menor importancia

iAnimot

ilograste
alcanzar tus

metas?

éQué
problemas
encontraste
en el
camino?

sComo los
solucionaste?

goluciones Eleccion de (3
generadas solucién preferida

@ @ Desventajas Ventajas

Cuadernillo utilizado para abordar la técnica de solucion de problemas
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Accion de 13

solucion preferida

= iCuando?
= iDdnde?
= iCuando?

« iCudndo
« ;Donde?
= ;COmo?

= iCuando?
» iDdnde?
= iComo?

Establecer metas factibles

y alcanzables

Una vez que identificaste el problema mas importatte, o
que debes hacer es elegir [as metas especificas, medibles,
alcahzables, relevantes ¥ en tigmpo.

PROBLEMA SELECCIONADO

Describe las metas

Cuadernillo utilizado para abordar la técnica de solucidon de problemas

150



Apéndice 18: Carta descriptiva de la sesion 7

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICD
FACULTAD DE PEICOLOCLA

PROGRAMA DE INTERVENCION jAyudindome lo ayudo! "

Coordinadora: Dira. Patricia Campos Coy
Institneciém: Instinato Nacional de Paiquiziria v Undversidad Naciomnal Autonoma de México
Dirigido a: Familiares de pacientes pasquistricos

Fecha: Pendiente

Ponentes/facilitadores: Diana Olivier del Angel v Leticia Vargas Reves

Herario: Pendiente

Daracién: 1:30 min

Ohbjetivo General del taller: Los participantes adquiriran hemraméentas vy habidades que contribuyan al culdado de su salud fisica,
mental y bienestar emocional que podrian requerir coma cuidadores de pacientes de enfermedades psiquidtricas, mediante dinamicas

Idicas v refiexivas
SESION: _1 UNIDAD TEMATICA: 4 TEMA: Técnica de solucidn de Fnb]:ms
Objetive particular de la sesidn: Los participantes ecuparin la técnica de solucidn de lemas para incrementar su bicnestar,
TEMA ORIETIVO ESFECIFICO ACTIVIDAD - TECNICA EVALUACTON MATERIALES TIEMPO
- -z . Llunia de sdeas: los particspantes, hablardn | Resolucion de dudas o Cuadernallo de la terapia de solucidn 15 min
?ﬁmh mlpﬂﬂ“wh‘i:::z sobre la soluciim qoe pusieron en marcha | cambeo de sohucsin en de problemas
w Is valusria para soleciosar wn problema de suvida | caso de goe no kaya
- : cobduama. En caso de no haber funcionado la | finciomado.
solucson elegada, ve avenguard b rason y 2
%1 BecHanio be propondrd us cambio en ba
solucidn slegida.
Reahencia “h:;.mp"."’”‘“‘m';m “Crassdo mi faralaza™ Los participantes | Fernalesa dol huavo 7 buaves 20 mis
£ o e Ih:.i.lil H m:p-m_'i.:mu:hju. Auem 20 papates
umn:m:hl'mi: pareja 14 be proposcionard us busve, Sjera,
popatan v sint. El obptive e goe con b Ciets adhaisva
materiales proporciozados cobnm v T
“prossjan” al bueve para que al duarlo caer lperas
oo 8¢ rompa. La retroalimentacidn de este
ejercacio o8 que ellos representan 2 ease
boeve v asi comeo ellos han creado esa
proteccica para &l heevo Lo han kecka con
ellos musmos en todo este hempo v &1 por
allo ek al s e By st g
Sompmilo | LD | g s en el s Se s ndied | Enrga da e Frasee 15 min
py 2 los parficipantes que cada wno deberd . .
de acompatiar <lemir s f oo d Cinta adhesiva
adecuadamente a sus FEIrUnA frzsé para ZIgTng de 508
emili companieros v ze los enfragaran.

Palibras dz despedida y | Los participantes cerraran &l — . . .
cie:re e despedida y ;:H;Ip:?lﬂ;f;n o Cada uno de los participantes se levantaré, | Enfrega de diplomas v Diplomas 30 min
P qntal]er se | dara un diploma por haber termmado el | palabras de despedida Misi

: taller v dird qué fue lo mds sipmificativo v i
1til dal taller para él, qué la falta por
aprender v dingird wnas palabras 2 sus
companeros.
Post evaluacs Loz participant . . . . .
FrEEnen r:s F nndul:i!;lm:ois B¢ leg entregara la bateria de prueba: que | Bateria de prusbas Bateria de pruebas 30 min
A . realizaron antes de |z intervenciona | respomdida
. ondientes 2l excepelon da |a eatrevista mietal y 52 les
erahull:iénﬁnal enfragari un cugstionario para evaluar
materiales del taller, tiempo, femaz v
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Apéndice 19: Materiales utilizados en la sesion 7

Actividad de resiliencia

A\
-..Me costé.entender que 3compatiar no es empujar ni tir de nadie,
no e tomar decisiones por otros, no = Giarle d respeto aeyendome
cohocedora de las respuestas. luego tambieh me tocs aprender que
acompafiar no es hundirte en el abismo con el otro, ni sequirlo en
forma cieqa cuando elige hundirse. sino dejarlo hacer su amino y
quedar atento por si pide una mano. tuve que aprender 3 convivir con
mis limitadones, 3ceptarlas y quererlas, para darme cuenty que gracias 3
I3s mismas, yo era apaz de otras cosas. y tuve que poner en su justo
lugar las que crefa que eran mis fortalezas, cuando entendf que sin otras- ¥

3 2 = = = B
apaddades, s5lo con eso no se p:)dla aminar._ ’\)

9,

“No existe el mal, no existen personas malas, i
existe ignorancia del bien, cada vez que alguien
te hace dafio, no significa que esa person3 es
mala, es mas bien una persona que no sabe lo
que est3s sintiendo, no sabe crear bienestar en
ti, desconoce totalmente lo que provoca.
slempre que una persona te haga dano no
plenses que es mala, ﬁ)iensa que ignora lo que es
el bien.”

o

¢ )
o \
9

B,

* No te rindas, por Gvor no cedas, 3unque el frio *Se vale estar triste.

queme, qundque el miedo muerda, aunque el sol se

* Se vale no siempre ser la persona alegre que
todos quieren.

esconda, y se alle el viento, ain l’lay ﬂu:go en tu

alma, adn hay vida en tus suefios. porque la vida es | habl X
tuya y-tuye T PRSI S -, . . Se vale no querer hablar con nadie

comienzo nuevo, pordue esta es la hora Y el me[or *Se vale ser humano y uno mismo cuando

momento, pordue no estas solo, iporquc yo te nuestra alma lO requiere
quiero!

Ji) J'\)

. Frases utilizadas para la actividad: Acompaiiamiento
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o +"los desansos son un método b3sico para controlar los
sehtimiettos hegativos que invadeh huestro cuerpo,

como el enojo, la Ira, |a tristeza o la rabi, los desansos

nos permiten estabilizarnos y armonizamos, justo cuando
sentimos que estamos 3 putto de cxplotar.

* Los desansos no solo detienen Ia violends sino tambien

ayudan a recrear i confianza, sslo dilo: inecestto un
descanso!”

> O

* "Practicq | pausa:
- cando entres e duds, pacsa.
+ cuando te enojes, pausa
* cuando estés ansada, pausa
* cuando estés estresada, pausa
*y cuando pauses, respira, imaqing, siente, piensa en todo lo
bueho que tienes, en todo lo maravilloso que eres, hote

detengas, solo hazlo, todo esti en tu interior, no dejes que
se oculte de 4.

> ©

*No te rindas, aiin estds 3 tiempo de alcanzary
comenzar de nuevo, aceptar tus sombias, enterrar
tus micdos.

* No te Hindas que [3 vida s eso, continuar el vigle,
persequir tus suefios, destrabar el tiempo y destapar

los cielos.

o ©)

+ “Todos tenemos el derecho a tomar las decisiones que &)
creemos hos aportaran satisfaccion. todos tenemos el
derecho 3 determinar nuestros propios valores, nuestro
estilo de vida y nuestras prioridades.
» Tienes el derecho a sofiar con un gran mafiana, tienes
derecho 3 ser fdliz, 3 disfrutar de |3 vida, a disfrutar de ti,
tienes derecho 3 sentir, 3 refr, 3 sentir plenitud.
* No permitas que te prohiban hacerlo, pero sobre todo no
permitas que i te impidas hacerlo”

; ¢/
o O

=

Frases utilizadas en la actividad acompainamiento

v

o

ol “Jams dejes que las dudas paralicen tus acciones. )
toma siempre todas las decisiones que necesites
tomar, incluso sin tener |a sequridad o certeza de que
estas decidiendo correctamente.
* Confia en lo que haces, no importa si nadie mss lo
hace, tus decisiones te pertenecen, por lo tanto tus
acciones y eres duefio de ti mismo, nadie puede decir
lo contrario, no hagas que parezaa lo contrario.”

&
> © .

* 13 resiliencia es Iy capacidad de hacer frente 3 las
adversidades de I3 vida, transformar el dolor en
fuerza motora para superarse y salir fortalecida de
ellas.
* Una persong resiliente comprende que es el
arquitecto de su propia alegtia y su propio destino.
+tu puedes ser resiliente, permitete seto, porque ya

lo eres”

> ©

*Ama con locura, despierta con ganas,
sontie sin motivos, abraza con
esperanzas y vive cada dia como si
fuera el Gltimo de tu vida.

o O

. -‘Simrprétmanmaﬂrﬁnﬁam,lxxdanmwenhonomﬁmde D)

ellos. los sentimientos surgen en respuesta a lo que sucede en

nuestra vida. una amenaza nos produce miedo, una ofensa o

agravio, nos produce dolor y rabia; cuando estamos a salvo y

nuestras necesidades estin satisfechas nos sentimos conterrtos.

* Permitete sertir, cada una de lo que tu cuerpo desea y necesita
sentir, sin esconderlo o avergonzarte de lo que sienttes, permite que

tus sentimientos fluyan a través de ti y encuentra una forma de
expresarlo para que no dafie a nadie y sobre todo que no te dafiea

i, por ello sera mejor que no los quardes '

&
o




+ “El dolor es temporal. puede durar un minuto, una hora, +)
v undi o unafio, pero finalmente terminari y otra cosa
tomard su lugar, es derto que 3 veces no depende de
nosotros, pero terminara, pero si te das por venddo, el
dolor durars para siempre. conservatlo, salir a buscatlo, atesoratlo, protegerlo

*“No permit3s que nadie diga que eres incapaz de J

hacer algo, hi sl quiek3 quieh plehsas que tiehe el
derecho de hacerlo, sitienes un suefio, debes

« Cuando sientas dolor, deja que a {&te invada no olvides de quienes desean que se acabe. ten siempre

que el dolor terminari en algin momento, llénate de presente que l3 felicidad no es la ausencia de los
esperanza, pensando en que pronto se acbars” problemas, si ho [ habilidad de salir adelante con

ellos”

e - o O

. DATE LA OPORTUNIDAD DEAPRENDER QUE: &) e ¢ "'Nb te compares con nadie, tus talentos y V)
7+ Un tropezon ho es uha cida, que todo en a vida vuelve, Y habilidades son especiales en i, no importa cuintas
que no hay mal que por bien no vend, que con voluntad y veces lo repita [3 gente, lo importante es cuintas
osfuerzo, todo resulta mas ficll que lo mésalioso del veces te lo tepetirds tii. no eres ni mejot hi peor que
muhdo eres tu mismo, que el valor due tendan [3s cosas
depende solode i, que por mas obsticulos, qidas o
barreras que se interpongan en el amino, no se debe
perder de vista que tu objetivo es slempre levartar [a abeza
y sequir adelante hasta terminar” ') descubre [3 increfble persona que eres.” i)
9 :) ) P J :‘) }

otra persona, eres diferente y especl'al. créetelo
aundue nadie te lo haya dicho, si note es posible,
encirqate de descubtir quién etes en realidad,

. O
© +“Deja de buscar razones para ser infeliz, enfécate
en las cosas que si tienes, y en las muchas miles
de razones por las que deberias ser muy feliz.
«Jamas olvides que la gente que es feliz, no es la
que tiene lo mejor de todo, si no la que hace lo
mejor con lo que tiene”

J

®
o

Frases utilizadas enla actividad: Acompainamiento
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Apéndice 20: Cuestionario de evaluacion de satisfaccion del Programa
psicoeducativo

EVALUACION DEL “TALLER AYUDANDOME LO AYUDO"

Con &l fin 82 conocar sU Spinian para continuar srganizands y mejorands aste
taller, le pedimos que conteste con tods honestidad s las siguientes preguntas:

Margue con una “X' I3 opeidn que mejor describa su respussta
1- ;Los sprendizsies obtenidos del taller son aplicables en su vida cotidiana?

2- ,Elmsterial utilizando en el taller le parecié oportuno e informativa?

3- (<Ome considers el tkmgo ssignade @ las presentacionss de o5 temas?

4- ;T= parecit adecuado &l espacic donde se levd 8 cakbo &l taller?

5- En general, ;qué calificativo puede dar al taller?

B« (Qué sugerencias u cbservaciones daria pars mejorsr &l taller?

Agradlecemos su cooperacion
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Apéndice 21: “Palabras de despedida y cierre”

En esta actividad se les pidio a los participantes que dijeran como llegaron al taller,

como se van, qué aprendizajes se llevaban del taller y qué les faltaba por trabajar.

Participante 1: “Creo que este taller hizo que me procurara mas y puedo ahora
darme cuenta de cosas que yo hago y suceden a mi alrededor y que antes no
notaba, yo llegué como triste y descuidada, me gustaria continuar con mi proceso
personal para averiguar otras cosas sobre mi , y ojalé existiera otro taller o grupo
para nosotros, creo que lo necesitamos, los temas me parecieron muy
importantes sobre todo la parte de la comunicacion y conocer en general todo lo
gue vimos, porque son cosas basicas que no las vemos pero que realmente
influyen mucho en el bienestar de las personas, agradezco mucho haberlos
conocido a todos ustedes y a ustedes doctoras porque en verdad me ayudaron
mucho, todo lo que hicieron deberia haber un seguimiento para trabajar mas en

nosotros. Me voy mas feliz de este taller”

Participante 2: “Mejor hablo de una vez antes de que me den mas ganas de llorar.

A este taller llegué muy desesperada, triste y sin esperanza pero este espacio me
ha permitido ver més por mi, por fin regresé a hacer ejercicio, ya no tomo nada de
refresco, como mas saludable e intento sacar mis sentimientos y emociones con
mi familia incluso también con mi hija sin sentirme mal, lo que me cuesta mas
trabajo aun es modificar justo esa parte interna de lo que le sucedidé a mi hija la
culpa o el miedo de que haga algo malo, pero ya es menos. Las sesiones fueron
muy significativas para mi por eso no falté a ninguna, me han servido para estar
mas consciente de mi misma y de mis acciones y es algo que me es muy dificil y
me esfuerzo mucho por hacerlo desde que inicié con el taller me gusté mucho
conocer a otras personas que han vivido cosas como yo y ahora tengo mucha
esperanza y tengo muchas ganas de salir adelante y de ser mas disciplinada para
aplicar lo que vimos en el taller, me hubiera gustado que se hicieran muchas mas
sesiones porque me siento mejor aqui pero les agradezco mucho haberme dado la

oportunidad...”
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Participante 3: “Yo quiero decir que el taller me gusté mucho y me sirvié para

empezar a hacer cambios en mi personalidad, en la forma de dirigirme a las
demas personas y para ser mas consciente y poner en practica la asertividad,
también quiero decirle a mis compaferos que hay esperanza, que en algun
momento sus familiares van a estar bien no se desesperen, yo ya pasé por todo
esto y vi la recuperacion de mi hija y aunque aun no esta dada de alta y le faltan
algunas cosas ella estd mucho mejor desde que viene aqui al Instituto, no pierdan
la esperanza porque siguiendo las recomendaciones de los médicos tal cual, se
ven los resultados, yo llegué a este taller creyendo que estaba bien porque mi
hija mas o menos esta estable pero me di cuenta de que también dejé de hacer
cosas por mi, cosas que me hacian bien y ain el miedo est4d presente, el miedo
de que regresemos a donde estabamos o que mi hija tenga ofras crisis...este
taller también me sirvié para cuidarse mas, me falta seguir aplicando lo que
aprendimos aqui pero creo que voy por buen camino, me siento mas tranquila.
Doctoras les quiero agradecer mucho todo su profesionalismo, todos los
materiales que nos dieron y el trabajo que hicieron con nosotros, gracias por

ayudarnos tanto”

Participante 4: “Yo quiero hablar ahora, quiero decir que llegué muy estresada y

aqui descubri que realmente me he descuidado y he puesto toda mi vida alrededor
de mi hijo y pues veo que no ha sido tan bueno eso , siento que es un circulo
vicioso en donde yo me preocupo por €l y él se preocupa por miy al final los dos
estamos mal y pesar que ya sabia todo esto jamas habia hecho nada y fue hasta
este taller que decidi darme al menos este tiempo para hacer algo por mi incluso
apago mi celular a pesar de que es muy necesario para mi trabajo tenerlo todo el
tiempo prendido, me traslado desde Cuernavaca para atenderme y darme este
regalo, y aunque mis cambios han sido lentos porque ain me resisto mucho a
darme mi espacio dejando un poquito sin vigilancia a mi hijo, si los he tenido para
auto cuidarme, me voy mas relajada, estoy muy agradecida con los aprendizajes
las sesiones sobre todo lo del estrés y también con mis comparfieros, espero
poder seguir contactandome con ustedes porque son personas que me entienden

pasan por lo mismo que yo y saber eso fue un punto clave para darme cuenta de
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gue no estaba sola y otras personas pasaban por la misma situacién. Ahorita
tengo ya contacto con L** y con E** ya somos amigas pero quisiera también con

los otros y ojala pudieran hacer otro taller’

Participante 5: “Para mi fue muy util este taller sobre todo la sesion de relajacion y

respiracion, tengo que decir que yo llegué muy incrédulo de todo esto, no sabia a
qué venia porgue nadie me habia informado nada, también vine sin esperar nada
y un poco desesperado, pero conforme se fueron dando las sesiones me di cuenta
de que era una oportunidad para estar bien y al realizar las actividades fui
cayendo en conciencia de algunas cosas que debia modificar para estar bien y asi
poder ayudar a mi hijo, que algo que me falta por trabajar es hacer las cosas que
ya aprendi y que siento que me funcionan. Estoy muy agradecido por todos los
aprendizajes, por las sesiones y el tiempo que nos dedicaron. A mis comparieros
quiero decirles que me dio mucho gusto conocerlos y que compartir con ustedes
todo esto fue muy valioso para mi, conocer otras historias me sirvié mucho para
saber de qué otra forma me puedo dirigir y tratar a mi hijo. Gracias por todo, me

voy mas feliz”

Participante 6: “Yo ya iba con mi psicdloga a recibir apoyo porque la enfermedad

de mi hija fue un impacto muy grande en mi vida y cai en una gran depresion,
nunca habia estado con mas personas hablando sobre mis cosas y creo que eso
me ayudoé mucho para tranquilizarme y dejar de ser tan rigida con todo, llegué
como... como decirlo... alterada y ahorita ya me siento mejor. Lo que mas me
gusto fue que pude darme cuenta de muchas cosas sobre mi vida y empezar a
cuidarme mas desde lo que como, hasta como expresar mis sentimientos con la
gente, a decir que no a las cosas que no quiero sin ser tan agresiva o grosera, alin
me falta relajarme mas y por eso trato de hacer los ejercicios que nos dieron.
Gracias a todos por haberme escuchado y dejarme opinar sobre sus vidas, antes
de esto yo no tenia la posibilidad de contarle mis cosas a alguien y saber que hay
mas personas que viven lo mismo que yo me hace sentir mas tranquila, ojala se

impartieran mas talleres asi en el futuro y me inviten. “
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Participante 7: “Muchas gracias por todo, me ayudaron mucho y agradezco mucho

haberlos conocido, aprendi mucho sobre mi, entendi que no soy mal padre pero
que puedo hacer cosas para ser mejor con mi hija, aprendi a tratarla hace mucho
y a ayudarla en sus crisis pero aun asi no me sentia bien, ya sé como dirigir mi
enojo ahora o tranquilizarme también, creo que los problemas ya no soy tan
grandes como pensaba y siempre tienen solucion, le agradezco mucho a Dios
esta casualidad de venir al taller, porque me sirvi6 mucho, todos los dias esperaba
que fuera jueves para venir al Instituto para ayudarme a mi, antes siempre venir
era por mi hija y me angustiaba mucho y ahorita que me estoy cuidando mas ya
no me siento tan cansado Yy triste, gracias por su profesionalismo y por todo el
apoyo que nos dieron, me falta seguir trabajando en decir que no sin sentirme mal.

Yo llegué aqui como deprimido y ahora me siento mas contento”.

Participante 8: “Bueno pues ya nada mas falto yo... hace tiempo muchas personas

me decian que estaba maly que necesitaba ayuday yo solo les decia que no,

pero en el taller descubri que realmente necesitaba ayuda, que todos lo necesitan
por pasar en estas situaciones, la respiracion me ha ayudado muchoy me siento
muy feliz de haberlos conocidoy me siento comoda con ustedes y pues nada mas

eso gracias...me falta dejar de angustiarme tanto cuando dejo sola a mi hermana’.

Participante 9: “A la mejor yo no tengo tantos problemas como los que escuchaba

en el grupo, sin embargo pues ahora puedo ver al mundo de diferente forma ahora
cuando me encuentro a alguien en la calle malhumorado o actuando de forma
extrafia no lo juzgo ni pasa desapercibido como antes, ahora me pregunto y me
digo a mi mismo qué tendra, estara bien?, tal vez esta pasando por un momento
dificil y me hace reflexionar para no juzgar a nadie, ni las situaciones, yo llegué al
taller pues creo que bien, siempre con la mejor intencién, sin afan de criticar a
alguien y pude compartir cosas que yo sentia también es que yo soy muy
introvertido y en general no hablo con nadie ni le cuento cosas a nadie y en este
grupo pude hacerlo y me sentia realmente libre es mas quiero compartir algo que
me paso hace mucho tiempo, quieren que les cuente? (todos dijeron que si), hace

mucho tiempo cuando yo tenia 24 afios una mujer llamé a mi casay yo respondi, y
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es que la voz de mi papa y la mia se parece, asi que me confundié y me doli6é
mucho saber que mi papa habia traicionado a mi mama yo no sé si era su amante
0 novia pero para mi él era mi héroe y mi idolo lo tenia en un pedestal y me doli6
mucho, marcé mi vida y empecé a tratar mal a las mujeres, hasta que un dia mi
maméa me dijo que lo que sucedia con ella y mi papa era problema de ellos no
mios, asi que eso pues me ayuddé mucho a comprender y reflexionar que lo que
suceda a mi alrededor no debe afectar mi vida o mi salud y me liber6 y ahora soy
una persona diferente por la que me preocupo y hago lo mas posible por sentirme
comodo y bien a pesar de los demas o lo que puedan decir. Asi que yo los invito a
hacer lo mismo, a hacer lo que creyeran correcto y sobre todo lo que les trajera
bienestar. Yo aqui aprendi a hablar y a expresarme mas, y ahora me siento mas
libre yo no voy a lugares que no me gustan o en donde no quiero estar y aqui me

gustaba estar por eso venia’.
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