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RESUMEN

Las enfermedades cronico-degenerativas han aumentado su incidencia
en los ultimos afios, como es el caso de la demencia mas comudn, la
enfermedad de Alzheimer. Esta se caracteriza por la pérdida de habilidades
cognitivas y motoras, entre ellas la memoria y el lenguaje. Algunos
profesionales de la salud han centrado su atencion en las personas que
atienden directamente a los enfermos, estas personas se denominan
cuidadores. Dentro de este grupo, se encuentran los cuidadores informales,
que son personas no remuneradas y que comunmente son familiares, amigos o
conocidos de la persona enferma, y se caracterizan por no tener una formacién
profesional en ésta area, falta de tiempo para cumplir con sus actividades
personales, laborales, sociales, ademas de las de su rol como cuidador. Debido
a esto presentan baja realizacion personal, despersonalizacion y carga
emocional, a esto se le llama burnout. También se puede encontrar en ellos la

sobrecarga del cuidador o burden, término en inglés.

Algunos psicélogos han realizado algunas intervenciones dirigidas a esta
poblacion bajo el modelo cognitivo-conductual cuyo objetivo ha sido
proporcionar habilidades para afrontar de mejor manera las situaciones que
llevan al cuidador a padecer burden y/o burnout. Algunas de estas habilidades
son solucion de problemas, modificacion de pensamientos disfuncionales,
control de la respiracion y habilidades sociales para ampliar sus redes de

apoyo.

En esta intervencion se atendieron a dos cuidadoras informales de
personas con Alzheimer residentes de la Ciudad de México. Durante la
intervencidon se abordaron las tematicas y técnicas mencionadas. Se encontrd
gue una de ellas redujo considerablemente sus niveles de burden y burnout,
mientras que la segunda se mantuvo en el mismo nivel. Se discuten las
implicaciones de estos resultados, asi como la explicacion en torno al modelo

cognitivo-conductual.

Palabras clave: Cuidadores, Burden, Burnout, Cognitivo-conductual, Alzheimer.



INTRODUCCION

Las enfermedades cronico-degenerativas han aumentado su incidencia
en los ultimos afios. Ramos y Figueroa (2011) mencionan que los cambios
demograficos y epidemiologicos actuales han obligado a poner atencion e
interés en el cuidado de los enfermos, ya que por el aumento de estas
enfermedades, el nimero de personas que requieren cuidados y asistencia

también ha incrementado.

A partir de esto, los sistemas de salud de distintos paises han tenido que
encontrar y aplicar estrategias para la intervencion y con ello también para el

cuidado de los enfermos dentro y fuera del ambito hospitalario.

En algunos paises los profesionales de la salud han centrado su
atencién en las personas que atienden directamente a los enfermos, los cuales
se denominan cuidadores. Existen dos tipos de cuidadores: formales e
informales. Los cuidadores formales son personas remuneradas
econdmicamente y que se han preparado profesionalmente para realizar dicha
labor mientras que los informales son personas no remuneradas y que

comunmente son familiares, amigos o conocidos de la persona enferma.

Es importante destacar que la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS, 2006) menciona que es insuficiente el gasto que el gobierno asigna a los
servicios de atencion comunitaria y domiciliaria y contindia lejos de los niveles
de cortes presupuestarios en el sector salud, haciendo hincapié en que las
mujeres son las obligadas a asumir los costos del cuidado en los hogares y

comunidades.

La OPS (2006) afirma que el trabajo no remunerado en salud es visto
como una prolongacion del trabajo doméstico de las mujeres. Ademas de que
no es registrado ni en las estadisticas de salud, ni en los presupuestos
nacionales. Otro dato importante que la OPS menciona es que, en Espafia,
88% del trabajo de atencion de salud no es remunerado.



Una poblacion que requiere de la atencion por parte de cuidadores, son
las personas que sufren la enfermedad de Alzheimer. Lorenzo y Fontan en el
2003 indicaron que la prevalencia de la enfermedad esta relacionada con la
edad y ésta aumenta con el envejecimiento. En ese afo la poblacion mundial
de adultos mayores era de 414 millones y se estimaba que en 2025 se
incrementara a 804 millones, por este motivo la incidencia de la enfermedad de
Alzheimer podria aumentar considerablemente y traeria consigo un incremento

en el nimero de cuidadores.

Esta poblacién en particular requiere de la atencion de cuidadores, no
s6lo por las caracteristicas de la enfermedad de Alzheimer, sino a su vez, por
los cambios que el envejecimiento trae consigo. Por las caracteristicas
culturales de la poblacion mexicana, la labor de los cuidadores no es tomada
como un trabajo remunerado y se le adjudica a la familia, en especial a las

mujeres.

Esta labor se dificulta debido a que lo conjugan con el resto de sus
actividades personales, laborales y sociales, ademas de que no se les
capacita. Debido a esto presentan lo que se denomina como burnout, que
refiere a baja realizacion personal, despersonalizacién y carga emocional, o

burden que se expresa como la sobrecarga del cuidador.

Debido a esto, es importante realizar intervenciones psicoldgicas para el
restablecimiento del bienestar de los cuidadores informales, que son los que
cuentan con menos apoyo a comparacion de los cuidadores formales. Este
trabajo desarrollard una intervencion cognitivo-conductual en un cuidador

informal de un paciente con Alzheimer para disminuir el burnout y el burden.



CAPITULO 1. ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Antecedentes

Alois Alzheimer nacio el 14 de junio de 1864, en Marktbreit, Alemania,
hijo de Eduard Alzheimer y Therese. Tuvo 8 hermanos, dos de ellos hijos de
mujeres diferentes cada uno. Cuando Alois tenia 18 afios su madre muere,

justo un afio antes de salir del bachillerato (Maurer y Maurer, 2006).

Cuando terminé el bachillerato decide estudiar medicina, lo cual lo lleva
a cabo en diversas universidades. En Berlin 1 semestre, Wirzburg, y Tubinga.
En 1888, Alois aprobd el examen ante el tribunal médico de Wirzburg, por lo
gue obtuvo la posibilidad de ejercer la medicina en Alemania. Ese mismo afio
comenzo a trabajar en la Institucion para Enfermos Mentales y Epilépticos de
Frankfurt, hospital que estaba en necesidad urgente de contar con un médico
asistente, como lo fue Alzheimer. En esa institucion realiz6 muchas
investigaciones microscopicas, lo que le dio relevancia cientifica a la psiquiatria

en ese entonces (Maurer y Maurer, 2006; Contreras-Pulache, 2014).

En 1894 contrajo matrimonio con Cecilie Wallerstein, la cual murié 6
aflos después. Y ese mismo afio, un mes después de casarse tuvieron a su
primogénita, en 1896 tuvieron a un varon llamado Hans Alzheimer, y en 1900 a

una nifia llamada Gertrud (Maurer y Maurer, 2006).

De acuerdo con los mismos autores, Cecilie muere en 1901 de manera
prematura. Su problema de salud inicia con una infeccién de garganta, y mas

adelante sufre de dolor en las articulaciones y una afectacion en los rifiones.

El mismo afio que enviudo, se dio pie a lo que seria su inicio a la
investigacion de la Enfermedad de Alzheimer, ya que Auguste D. fue internada
en la Institucion ubicada en Frankfurt donde Alois laboraba y éste sostuvo
conversaciones con la paciente, una mujer de 52 afos (Contreras-Pulache,
2014). Posterior a estas platicas con Auguste D., Alzheimer se muda en 1903 a
Heidelberg para enseguida cambiarse a Munich, donde realiz6 una ardua

investigacion sobre sifilis y paralisis. Cuando se marché de Frankfurt, le pidié a



su colega Sioli que lo mantuviera al tanto de lo que sucediera con Auguste D. y
que hiciera observaciones sobre sus cambios, ademas de notificarselas
posteriormente, ya que Alzheimer estaba muy interesado en la evolucion de la

enfermedad de Auguste D (Maurer y Maurer, 2006).

De acuerdo con Contreras-Pulache (2014) los sintomas y signos de la
paciente eran: problemas para recordar cosas, errores al cocinar, paseos
incesantes e injustificados por su casa y despreocupacion gradual y general.
Ademas en las noches gritaba durante horas, caminaba arrastrando las
sdbanas y creia que un hombre acudia a su casa repetidamente con

intenciones de “hacerle algo” (Garcia y Villagémez, 2008).

Auguste D. muere en Abril de 1906, mientras Alzheimer ya no laboraba
en esa institucion, como se menciond anteriormente, por lo que Alois pidié que
le enviaran el cerebro y el expediente de Auguste D para estudiarlo. Alois creia
que esta joven presentaba una “enfermedad peculiar” nueva. Al realizar la
necropsia, observo que la corteza cerebral estaba muy atrofiada, Alzheimer
identificé las lesiones en el tejido nervioso, encontré ovillos neurofibrilares y

depdsitos proteicos (Contreras-Pulache, 2014; Maurer y Maurer, 2006).

En palabras de Alois Alzheimer, en 1907, describe a August D como una
paciente de 51 afos que “... presenté como uno de sus primeros sintomas un
fuerte sentimiento de celos hacia su marido. Muy pronto, evidencid
rapidamente fallas a nivel de la memoria; se mostraba desorientada cargando
objetos de un lado a otro en su departamento y ocultandolos. Algunas veces
sentia que alguien queria matarla y comenzaba a gritar fuertemente... Luego
de 4 afnos y medio de enfermedad murié.” (Maurer, Volk, Gerbaldo, 1997; p.
1548). Alzheimer present6 dicho trabajo en el congreso de Tibingen, pero paso6
desapercibido (Contreras-Pulache, 2014). Sin embargo, en 1907 public6 un
articulo sobre el caso de Auguste D. en la revista Revista general de psiquiatria

y medicina psiquiatrico-forense.

Kraepelin publica un texto que en el futuro fue considerado el comienzo

gue da nombre a una de las enfermedades mas relevantes de la Medicina. Los



sintomas de la demencia presenil, segun este psiquiatra son: retraso mental,
mnemastenia y déficit cognitivo, confusion, desconcierto, desorientacion, no
reconocen a las personas y ademas regalan sus objetos personales. Las
personas que lo padecen desarrollan cierta agitacion, parlotean, hablan entre
dientes, cantan, rien, pellizcan, adem&s comienzan a descuidar su aseo
personal y no entienden ordenes ni gestos, desconocen objetos e imagenes
(Maurer y Maurer, 2006).

Respecto al lenguaje, Kraepelin asegura que los enfermos pueden
pronunciar palabras o frases sueltas y comprensibles, sin embargo, producen
un parloteo ilogico, y cuando evoluciona la enfermedad pueden enmudecer y
en pocas ocasiones generan palabras aisladas pero comprensibles o silabas
sin sentido. Tampoco pueden escribir, ni entienden palabras o gestos. No
reconocen a familiares y responden con gestos de enojo. Pierden
independencia, es decir, ya no pueden comer solos ni son capaces de

ocuparse de si mismos (idem).

En 1910, Emil Kraepelin public6é el descubrimiento de Alzheimer, e
introdujo el eponimo “Enfermedad de Alzheimer”. Asignd este término a la
demencia presenil en su texto Psychiatrie: Ein Lehrbuch fur Studierende und
Artze (Fuentes, 2003).

En 1912 Alois y casi toda su familia se mudan a Breslau, donde
Alzheimer daria clases en la Universidad Silesia Friedrich-Wilhelm y dirigiria un
importante hospital. Sin embargo, una enfermedad que se dijo, la pudo contraer
durante el camino hacia Breslau o por los esfuerzos realizados tras semanas
de estar en el proceso de cambio de residencia. Kraepelin mencioné que una
angina infecciosa con nefritis y artritis fue lo que sufri6 y que jamas pudo
recuperarse completamente. Desde entonces Alzheimer sufri6 de disnea y

angina de pecho.

Maurer y Maurer (2006) mencionan que Alzheimer en 1915, meses
después de casar a su hija mayor, comenz6 a sufrir molestias cardiacas

dolorosas y frecuentes. Sin embargo, no detiene su trabajo y empieza su



proyecto de investigacion sobre idiocia (retraso mental profundo), aunque lo
dej6é en un simple borrador. En octubre del mismo afio no pudo levantarse mas

de la cama y un mes después sufre insuficiencia renal y disnea progresiva.

El 19 de diciembre de 1915 muere a la temprana edad de 51 afos,
debido a una pericarditis a los 51 afios de edad (Contreras-Pulache, 2014). En
su lecho de muerte estuvo en compafiia de su hija mayor recién casada, su
yerno, sus otros hijos y su hermana. Cabe destacar que Alois Alzheimer dejo el
inici6 de una importante investigacion en la historia de la medicina (Maurer y
Maurer, 2006).

Los mismos autores sefialan que la historia clinica de Auguste D. en la
gue se basa la investigacion de Alois Alzheimer se descubrié hasta 1995. En
una ardua busqueda de ese documento, Maurer y Volk, junto con Gerbaldo lo
encontraron archivado errbneamente con expedientes de pacientes ingresados
a la clinica donde estuvo Auguste D. a partir de 1920, es por esto que se

retrasaron en encontrarlo.
Modificacion del concepto y avances sobre la enfermedad

Posterior a la muerte de Alzheimer, Kraepelin dej6 de hacer referencias
a la enfermedad de Alzheimer a pesar de que él la introdujo al mundo cientifico,
sin embargo, Georg Stertz, yerno de Alzheimer realizé algunas publicaciones
respecto a la exploracion de casos clinicos en hospitales de Manich (Maurer y
Maurer, 2006).

Los mismos autores mencionan que en 1936 Pittrich presenta en
Francfort frente a la Asociacién de Neurdlogos y Psiquiatras Alemanes un caso
de un adulto mayor de 70 afios de edad diagnosticado con la enfermedad de
Alzheimer. Esto ayudo6 a la denominacion de esta enfermedad.

Maurer y Maurer (2006) afirman que durante la segunda guerra mundial
no se hicieron investigaciones sobre la enfermedad de Alzheimer, sino que
hasta el afio 1962, en Berlin, Elfriede Albert presenté un caso de una paciente

con Alzheimer. Dos anos después publicé “Demencia senil y enfermedad de



Alzheimer como manifestaciones de una misma patologia”. En este trabajo se
puntualizé que no existe diferencia importante entre la demencia precoz, la
enfermedad de Alzheimer y la demencia senil. A esta misma conclusién se
llegd en un simposio llevado a cabo en Lausana, Suiza. En la que H. Lauter

propuso la denominacion “Demencia Alzheimer” (Maurer y Maurer, 2006).

En 1952 el DSM incluy6 poca informacién respecto a la enfermedad de
Alzheimer. Lo clasific6 como Sindrome cerebral crénico asociado con otras
perturbaciones del metabolismo, el crecimiento o la nutricion. Y se defini6 como
sindrome cerebral de grave progreso que ocurre a temprana edad. El grado de
atrofia cerebral es generalmente grave, y se puede demostrar por medio de un
neumoencefalograma. De igual manera, se incluyé en la clasificacion:
desordenes de personalidad, a los que definen como tendencias patologicas en
la estructura de la personalidad. El trastorno se manifiesta por un patron de
comportamiento y no en sintomas mentales o emocionales. Agregando que en
ocasiones las enfermedades organicas del cerebro, como encefalitis
epidémica, lesiones cerebrales, enfermedad de Alzheimer, etc., producen
cuadros clinicos semejantes a un trastorno de la personalidad. En estos casos,

se diagnostica como un sindrome cerebral crénico con reaccidén conductual.

Posteriormente, en 1966 un trabajo realizado por Tomlinson, Blessed y
Roth fue publicado. En dicho trabajo muy importante para la historia, realizaron
la autopsia de 50 pacientes dementes, compararon los resultados con un grupo
control de personas mayores no dementes y llegaron a la conclusion de que
mas de la mitad de los dementes coinciden patolégicamente con la enfermedad
de Alzheimer (Maurer y Maurer, 2006). Y ademas que la mayoria de las
demencias aparecian después de los 65 afios eran del mismo tipo que
Alzheimer describié a principios del siglo XX y que fue aislada de manera

arbitraria (Thomas, Pesce y Cassuto, 1990).

En 1968 el DSM Il clasifico la enfermedad de Alzheimer en demencia
pre-senil. En donde explica que son las enfermedades cerebrales corticales
que presentan cuadros clinicos similares a los de la demencia senil, sin

embargo, éstas aparecen en los grupos de edad mas jovenes. Hace hincapié



en que las enfermedades de Pick y Alzheimer son las dos formas mas
conocidas, y que cada una tiene una patologia especifica del cerebro.

Un dato importante que Thomas, Pesce y Cassuto (1990) sefialan es
gue en Londres se celebré el primer congreso mundial sobre la enfermedad de
Alzheimer y las demencias seniles en el afio 1977, y esta fecha coincide con el
comienzo de la concientizacion del publico en general respecto a esta
enfermedad, ya que el aumento de la esperanza de vida, por ende, provocaba
un incremento de esta enfermedad y a su vez otro en las investigaciones y

publicaciones cientificas al respecto.

En 1980, en el DSM Il dentro de la definicibn de demencia se
menciono el Alzheimer en la seccion de factores etiolégicos, en donde ya se
menciona a esta enfermedad como la demencia mas comun, asimismo se
indica nuevamente que ésta se relaciona a la demencia presenil y senil, y que
ademas las personas con sindrome de Down estan predispuestas a padecer

esta enfermedad.

Pefia-Casanova (1999) menciona que en 1984 en Estados Unidos se
llevé a cabo una conferencia que tenia por objetivo acordar los criterios sobre
el diagnostico de la enfermedad de Alzheimer, los criterios NINCDS-ADRDA.
Cabe resaltar que desde este acuerdo se introdujeron los conceptos de

M

enfermedad de Alzheimer: “probable”, “posible” y “definitiva”.

Un afio después, el National Institute of Aging cred los diez primeros
centros de investigacion sobre la enfermedad de Alzheimer en Estados Unidos.
Asimismo se cred el Consortium to Establish a Registry for Alzheimer Disease,
en espafol, Consorcio para establecer un registro de la enfermedad de
Alzheimer. Este instauré ciertos criterios de trabajo que constituyen una
adaptacion practica de los criterios sobre el diagnéstico, que fueron
establecidos en 1984, los cuales han permitido mejorar la fiabilidad de los

diagnésticos clinicos en relacion con los diagnésticos basados en autopsias.

En el aflo 1995, en la cuarta edicion del DSM, se clasifico a la

enfermedad de Alzheimer en la seccién de demencia y se menciona en: inicio
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temprano y en inicio tardio, asimismo en demencia de mdltiples etiologias. Y
reiteran que las personas con Sindrome de Down tienen mayor riesgo a

padecer la enfermedad de Alzheimer.

Lopez-Alvarez y Aguera-Ortiz (2015) aseguran que gracias a los
avances en neurociencias se sabe de la existencia de pacientes que no tienen
demencia a pesar de presentar las placas amiloides difusas, tipicas de la
enfermedad de Alzheimer, y también que esta enfermedad puede manifestarse
con sintomas clinicos atipicos y la neuropatologia generarse afios antes de los
primeros sintomas clinicos estableciendo que la demencia sera el estadio final
de la enfermedad. Por lo que sabiendo esto, podemos diferenciar dos estadios
en la enfermedad de Alzheimer: el primero es el estadio preclinico, es decir,
asintomatico y el segundo estadio el sintomatico, en otros términos, es la etapa
en la que aparecen las primeras quejas cognitivas hasta las fases avanzadas

de la demencia.

De acuerdo con Lopez-Alvarez y Agiiera-Ortiz (2015), en los Ultimos
aflos se han actualizado los criterios diagnésticos de la enfermedad de
Alzheimer y la demencia. Son los denominados criterios de Dubois et al. (2007)
y la actualizacion de los criterios NINCDS-ADRDA (National Institute of
Neurological Disorders and Stroke Alzheimer Disease and Related Disorders),
revisados en 2011 por McKhann et. al., que actualmente se denominan criterios
NIA-AA.

McKhann et. al. (2011) se plantearon como objetivo analizar los criterios
NINCDS-ADRDA para después actualizarlos con las innovaciones que se
habian hecho en el aspecto de imagen, evaluacion clinica y de laboratorio.
Lograron esto estableciendo criterios para todas las causas de la demencia vy,
criterios para la demencia causada por la Enfermedad de Alzheimer. Estos
autores se aseguraron que los criterios establecidos serian flexibles para ser
utilizados tanto por la atencion médica en general que no tiene acceso a
pruebas neuropsicologicas, imagenes avanzadas, y medidas de liquido
cefalorraquideo (LCR), como también por los investigadores especializados o

los estudios de ensayos clinicos que si tendrian acceso a estas pruebas.
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Lépez-Alvarez y Agiera-Ortiz (2015), plasman en una tabla las
diferencias entre los criterios establecidos en 1984 y los establecidos en 2011.
Los cuales se resumen de la siguiente manera: la edad de aparicion en los
criterios de 1984 era de los 40 a los 90 afios mientras que en los nuevos
criterios es a cualquier edad. En el aspecto clinico, el criterio era sindrome
amnésico y actualmente son sintomas cognitivos o conductuales. En la misma
linea, el deterioro cognitivo leve anteriormente no se tomaba en cuenta, ahora
se diagndstica en funcidn de la repercusion funcional del paciente. Y por ultimo,
los marcadores biolégicos antes no eran tomados en cuenta, sin embargo

ahora es opcional.

Los mismos autores indican que Dubois et. al. (2007) y McKhann et. al.
(2011) reconocen que la enfermedad de Alzheimer es asintomética y que ésta
empieza antes que la demencia. Por otro lado, los criterios propuestos por
McKhann et al. (2011) es decir, los NIA-AA, dan mucho peso al examen
neuropsicolégico de diferentes aspectos cognitivos, a la evaluacion
psicopatologica y funcional, y no solo a la alteracion de la memoria. Por lo
tanto, esto permite que el diagndstico se pueda dar sin necesidad de tener una
gran sofisticacion tecnologica por parte de la asistencia de salud. Cabe
destacar que el uso de biomarcadores, de acuerdo a los criterios NIA-AA,
apoya el diagnostico pero no es imperioso su uso, a diferencia de los criterios

establecidos por Dubois et. al.

En 2013, se realiz6 la ultima edicion del DSM, hasta ahora. En ella
clasifican a la enfermedad de Alzheimer como trastorno neurocognitivo. Y éste
a su vez de clasifica en tres categorias: delirium, trastorno neurocognitivo
menor y trastorno neurocognitivo mayor. La enfermedad de Alzheimer esta

catalogada en las dos ultimas categorias.
Definicion y fases de la enfermedad

Thomas, Pesce y Cassuto (1990) definen demencia como un sindrome

clinico que se caracteriza por una disminucion general y progresiva de todas
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las facultades intelectuales, y esto repercute en la vida social y profesional de
quien la padece. Es de etiologia multiple e irreversible.

La Asociacion Mexicana de Alzheimer y Enfermedades Similares (1999)
inform6 que la demencia es un desorden de las funciones cognitivas
superiores, como la memoria, el lenguaje, atencion, etc. el cual afecta de
manera gradual con el paso del tiempo y perturba el razonamiento y las
actividades de la vida diaria.

En la misma linea Pefa-Casanova (1999) define la demencia de la
siguiente manera:
La demencia es una disminucibn de la capacidad
intelectual en comparacion con el nivel previo de funcion.
Normalmente, esta disminucion va acompafiada de
cambios psicolégicos y del comportamiento y da lugar a
una alteracién de las capacidades sociales y laborales de

quien la padece. (p.10)

Acosta, et. al. (2012) inician refiriendo una antigua definicion de
demencia: de-mens, que estd conformada por el prefijo de que significa
ausencia y el sufijo mens que significa alma, espiritu o inteligencia, y esta era
una manera de describir a las personas que “habian perdido el rumbo de su

conducta” (p. 3).

Los mismos autores definen la demencia como “Un sindrome de
deterioro global cognitivo y conductual, adquirido, degenerativo (en la mayoria
de los casos), multi-etioldgico, que va a repercutir en la vida laboral, familiar y
social de la persona” (p.4). Coincidiendo con lo que Fontan (2012) asegura.
Este autor agrega que la enfermedad de Alzheimer es una Encefalopatia
Degenerativa Primaria, no tiene causa conocida y lleva a quien lo padece a una

incapacidad y dependencia social.

Las principales caracteristicas de la demencia son: problemas para
recordar algo y dificultad para realizar actividades habituales, confusion,

alteraciones en el comportamiento y en el caracter, dafio en el razonamiento, o
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problemas con el lenguaje, seguimiento de instrucciones y en completar el
pensamiento (AMAES, 1999).

Una condicién de presentar algun tipo de demencia es que el paciente,
al mismo tiempo que su enfermedad avanza también va perdiendo su
independencia, tampoco puede desarrollar una vida autonoma y al final
requiere ayuda constante y la supervision de otras personas (Pefia-Casanova,
1999).

Acosta et. al. (2012) plantean que la demencia puede ser adquirida, de
multiple etiologia, es decir que puede tener mas de una causa, irreversible y

resistente, fija o progresiva y en ocasiones puede ser regresiva.

AMAES (1999), Pefa-Casanova (1999) y Petersen (2002) y mencionan
que la causa mas comuin de demencia es la enfermedad de Alzheimer. Esta
afecta principalmente a los adultos de 60 afios o0 méas, su desarrollo no se
puede eludir y es irreversible.

Petersen (2002), Donoso (2003) y Feria (2005) sefalan que la
enfermedad de Alzheimer es una demencia de comienzo engafioso y de lenta
progresion, y que las personas que lo padecen pierden paulatinamente el
intelecto, la memoria, la capacidad de razonar, aprender y comunicarse asi
como también afecta en la personalidad del que lo padece. Esto ocasiona que,
como se ha mencionado, no puedan llevar a cabo tareas simples y rutinarias e

incluso no puedan cuidarse a si mismos.

Fontan (2012) afirma que la etiologia de la enfermedad de Alzheimer es
desconocida y se considera que ésta surge por una combinaciéon de factores
ambientales donde interactian con factores de riesgo, el mas relevante es la
edad, ya que a mayor edad mayor posibilidad de padecer esta enfermedad.
Asimismo, el primer sintoma de la enfermedad de Alzheimer en el 95% de los

casos es el trastorno de memoria.

Petersen (2002) indica que esta enfermedad destruye las neuronas,

iniciando por las que se localizan en el hipocampo; el control del sistema de
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memoria, es por esto que la pérdida de memoria se manifiesta en las primeras
etapas de dicha enfermedad, asimismo puede haber desorientacion y pérdida
de la memoria espacial, es decir, la percepcion del lugar que ocupan objetos y

lugares en relacion espacial.

Después se extiende a los lobulos frontal, parietal y temporal de la
corteza cerebral. A su vez, ataca otras partes del sistema limbico. Los dafios a
las neuronas de estas zonas del cerebro conlleva deterioro cognitivo,
enfatizando problemas de lenguaje, capacidad de planear, hacer juicios y
realizar tareas simples. Al verse afectado el sistema limbico, se entiende que el

comportamiento agresivo y la paranoia son efectos de esta enfermedad.



CAPITULO 2. CUIDADORES

Cuidado formal e informal

Ramos y Figueroa (2011) mencionan que hace pocos afios la decision
respecto al cuidado de los enfermos estaba en manos de médicos y
enfermeros, sin embargo, ahora se ha extendido a los hogares, con lo cual la

participacion de personas no profesionales se ve involucrada.

Los hospitales tanto publicos como privados han decidido transferir a los
hogares el cuidado de pacientes posoperatorios o0 con enfermedades que
requieren un cuidado a largo plazo. Esto con el fin de disminuir los gastos en la
atencion a los pacientes en las instituciones de salud (Ramos, 2008; Ramos y
Figueroa, 2011).

Crespo y Lopez (2007) indican gque el cuidado informal tiene importantes
alcances en politicas sociales y sanitarias, asi como una reduccion o
eliminacion del uso de recursos y servicios de asistencia formales, por lo que
hay una importante disminucién del gasto publico. Sin embargo, la
responsabilidad, la carga y las consecuencias que ejerce el cuidado informal
sobre la salud fisica y psicolégica del cuidador pocas veces son reconocidas
por la familia, las instituciones y la sociedad (Ramos y Figueroa, 2011).

De igual manera, Bayarre, Pérez y Menéndez (2006) afirman que el
aumento de la cantidad de poblacién avejentada, los procesos de transicion
demografica, epidemioldgica y el incremento de la longevidad mundial, tienen
impacto en la solicitud del cuidado y modifican la demanda en salud, esto
suscita desventajas sociales y econOmicas; ademas de que existe un aumento
del indice de dependencia de las condiciones de salud fisica, mental y a su vez
existe una reduccion en afios esperados de vida activa y saludable, asi como

un aumento creciente de enfermedades crénicas progresivas mas que agudas.

Los cambios demograficos y epidemiolégicos que ocurren actualmente
obligan a considerar con gran interés el cuidado de los enfermos, ya que ha

aumentado significativamente la cantidad de personas que requieren dichos
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cuidados y asistencias por mucho tiempo o de manera permanente, es decir,
personas con enfermedades cronicas como las cardiovasculares, diabetes,

tumores malignos, neuroldgicas, etcétera (Ramos y Figueroa, 2011).

Ramos (2008) menciona que la incapacidad en las enfermedades
cronico-degenerativas es “el déficit funcional resultado de la enfermedad de un

organo, aparato o sistema” (p.20)

Ramos y Figueroa (2011) reportan varias determinantes socio-
demograficas relacionadas con el aumento del tiempo y tareas dedicadas al
cuidado en el hogar. Estos autores aseguran que hay estudios en los que se
revela que el segmento de la poblacién que esta creciendo es el de los adultos
mayores, dichos estudios predicen que en el 2025 habra 1200 millones de

adultos mayores y en el 2050 habra 2000 millones, estas cifras son mundiales.

Ramos (2008) mencion6 que de acuerdo con un estudio realizado en el
Departamento de Geriatria del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricibn Salvador Zubiran, en el Distrito Federal, para el cual se aplico la
Encuesta para el Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México a
adultos mayores de 65 afios, se encontrd que el 24% resulté dependiente a
actividades de la vida diaria y el 23% a actividades instrumentales. Asimismo
las enfermedades relacionadas a estas actividades fueron articulares,

cerebrovasculares, deterioro cognitivo y depresion.

Otro cambio demografico que Ramos y Figueroa (2011) mencionan es el
incremento de enfermedades cronicas no transmisibles, por ejemplo en México
el predominio de este tipo de enfermedades son: la hipertension, insuficiencia

renal cronica, cancer, lesiones por accidentes y violencia.

De acuerdo con INEGI (2015), las enfermedades crénico-degenerativas
como principal causa de muerte aparecen en la poblacién mexicana a partir de
los 25 afos, siendo tumores malignos en mujeres y VIH en varones. De 35 a 44
afos, las principales son enfermedades en el higado en hombres y en mujeres
tumores malignos, diabetes y enfermedades del corazén. En el grupo de edad

de 45 a 64 afios son diabetes, enfermedades del corazon y del higado en
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hombres y en mujeres son las mismas del grupo de edad anterior. Y por ultimo
en hombres de 65 afios 0 mas los hombres mueren en su mayoria de
enfermedades del corazén, diabetes y tumores malignos, mientras que las
mujeres mantienen las mismas enfermedades ya mencionadas en los dos

grupos anteriores de edad.

De acuerdo con la ENSANUT 2006 realizada por Olaiz (2006), durante
los dltimos 50 afios aumento la esperanza de vida y las principales causas de
enfermedad y muerte han sido enfermedades infecciosas y carenciales,
enfermedades crénicas (diabetes, enfermedades del corazon y neoplasias

malignas), accidentes y violencia.

Ramos (2008) menciona que de acuerdo con la Direccion General de
Informacién en Salud de la Secretaria de Salud en 2005 report6é que las causas
principales de afios de vida saludables perdidos en mujeres eran: depresion y
diabetes con 6.5%, enfermedades isquémicas del corazén 2.8%, osteoartritis
2.3%, cataratas 2.2%, enfermedad cardiovascular 2.2%, demencias vy
enfermedad de Alzheimer 2.1%. Para los hombres las causas mas comunes
fueron: enfermedades del higado y cirrosis 5.1%, uso de alcohol 4.8%,
accidentes de transito 4.6%, diabetes 4.5%, enfermedades isquémicas del
corazén 3.5% y depresion 2.6%. De acuerdo al INEGI (2015), la esperanza de
vida actual en México es de 75 afios en promedio, en mujeres es de casi 78
afos y en hombres de 72 afios.

La tendencia en el perfil epidemiolégico de la poblacion sugiere que la
demanda de servicios médicos se incrementara tanto en volumen como en
costos, lo mismo que los cuidados de larga duracion en los hogares debido al
envejecimiento, la enfermedad, la incapacidad y la hospitalizacion (Ramos y
Figueroa, 2011).

En la misma linea, Ramos y Figueroa (2011) mencionan un punto
relevante respecto a este tema, que sugieren Pearlin, Mullan, Semple y Skaff
en 1990. Estos autores afirman que la investigacion sobre el cuidado no puede

pasar desapercibida, ya que existen varias razones, la primera es el cambio
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demografico de las sociedades contempordneas: las personas viven mas
tiempo y mientras mas tiempo vivan mayor es el riesgo a adquirir una
enfermedad cronica que perjudican su capacidad para cuidarse. También
debido a los avances médicos, las personas con discapacidad sobreviven por
periodos mas largos a pesar de su problema de salud. Lo que conlleva a un
aumento de costos y que las familias se encarguen del cuidado.

Nieto (2002) menciona que el rol de la familia en estos casos es basico,
porque aunque se cuente con apoyo domiciliario de servicios profesionales, la

familia es el marco de referencia social basico del enfermo.

Ramos y Figueroa (2011) mencionan la definicién de cuidado informal
que Pearlin, Mullan, Semple y Skaff sefialan en 1990: la cual dice que son las
actividades y experiencias involucradas en proveer ayuda y asistencia a

familiares o amigos que no pueden facilitarse ellos mismos.

Crespo y Lopez (2007) definen cuidador como una persona que presta
cuidados a otra persona, es decir, pensar o discurrir para algo, tener cierta
preocupacion, dedicar atencidén e interés en que una cosa no sufra dafio,

ocuparse, asistir a un enfermo, etc.

Labrador (2007) menciona que un cuidador es cualquier persona que
afiade a su quehacer cotidiano la actividad de atender y cuidar a una persona,
esto de manera gradual.

La clinica mayo en 2002 menciona que un cuidador es la persona
responsable de las necesidades de otra, ya sea permanentemente o temporal.
Esto se refiere a cuidados médicos, fisicos, compafiia y apoyo emocional.
Asimismo, el cuidador mientras cuida de la otra persona también debe ser
responsable de su salud fisica y mental, de sus tareas profesionales o como

madre o padre, si es el caso.

Existen dos tipos de cuidados, el cuidado formal e informal. El cuidado
formal se refiere al que las instituciones gubernamentales ofrecen llevada a

cabo por médicos, enfermeros, trabajadores sociales, psicélogos,
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rehabilitadores, etc., es decir, personas certificadas para realizar dicha labor.
Se caracterizan por ofrecer sus servicios en instituciones publicas o privadas y
reciben remuneraciéon por su servicio (Centeno, 2004; Ramos y Figueroa,
2011).

El cuidado informal o primario es definido como el conjunto de
actividades humanas, fisicas, mentales y emocionales que tienen el objetivo de
mantener la salud y el bienestar del individuo con discapacidad o dependencia.
Generalmente la otorgan los familiares de manera altruista o voluntaria pero en
ocasiones de manera impuesta, se ofrece en el hogar y no reciben
remuneracion econdmica (Centeno, 2004; Ramos, 2008; Ramos y Figueroa,
2011).

Fernandez et al. (2011) definen al cuidador informal como el individuo
que asume las tareas del cuidado, ademas de que es percibida por los
restantes miembros de la familia como responsable de la persona dependiente

y No es remunerada econémicamente.

De acuerdo con Lerin (2013) el cuidador principal es la persona que se
encarga del cuidado diario y prolongado del enfermo, que se responsabiliza del
bienestar, de cubrir las necesidades basicas e instrumentales del enfermo y

sus demandas en el transcurso de un periodo indeterminado.

De la Cuesta (2004) define el cuidado informal como el cuidado no
remunerado proporcionado por la familia, los amigos, los vecinos o parientes y
éste se presta cuando hay una necesidad de cuidado personal en actividades
de la vida cotidiana con el objetivo de que las personas enfermas puedan

permanecer en su hogar.

Ramos y Jarillo (2014) definen el cuidado informal como una préactica
social en la que se establece una relacion humana y en ella existe el
intercambio de experiencias y subjetividades propias de los cuidadores
informales y sus receptores de cuidado. Ademas implica la realizacion de
diversas tareas que demandan esfuerzo y energia del cuidador que pueden

vulnerar su propia salud. Dichas tareas son desde llevar a cabo actividades



20

bésicas de la vida diaria o de autocuidado como bafarse, vestirse, asearse,
comer, etc., hasta aquellas que tienen que ver con actividades como llevar al
meédico, movilizar al paciente, hacer tramites administrativos y legales, etc.
Cabe destacar que este tipo de cuidado se caracteriza por ser una actividad no
profesional, no remunerada, frecuentemente realizada por mujeres, no valorada
socialmente y que se desarrolla en el ambito de las relaciones privadas o
familiares dentro del hogar, y esto sucede tanto en paises desarrollados como

en desarrollo.

Labrador (2007) asegura que en Esparfa la mayoria de los cuidadores
de ancianos son familiares (97.5%), que el 84% son mujeres, el 58% son hijos
de estos ancianos, el 53% son personas que se encuentran en un rango de
edad de 40 a 59 afios.

Cabe destacar que en México no hay datos estadisticos al respecto,
unicamente INEGI (2015) rescatd informacion sobre las horas semanales que
en promedio mujeres y hombres dedican al cuidado de un integrante del hogar
que requiere cuidados especiales con enfermedad crénica, temporal o
discapacidad. De lo cual resulté que las mujeres dedican 26.6% de horas
semanales y los hombres 14.8%, es el segundo tipo de cuidado al que se le

destina mayor cantidad de tiempo.

De acuerdo con Ramos (2008), como parte de un proyecto de la UNAM
el cual estaba encabezado por Ramos, Barcelata, Islas, Alpuche y Salgado,
llevado a cabo entre julio y noviembre del 2006, tenia por objetivo describir las
caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores primarios informales de
pacientes con enfermedad cronico-degenerativa que vivian y eran atendidos en
la Ciudad de México. Participaron 175 cuidadores informales de los cuales el
80% eran mujeres, tenian un promedio de edad de 49 afos, 74.3% estaban
casados o en union libre, 48.6% eran amas de casa y el 57.2% reporto un nivel

de escolaridad bésica.

El 53.1% reportd que las actividades que realizan la mayor cantidad de

tiempo son cuidar de un enfermo y tareas del hogar. El 38.3% report6 que su
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ingreso mensual era de 1,000 a 3,000 pesos y el 28% menos de 1,000 pesos,

el 76% vive en la misma casa del paciente.

El 41.1% de los pacientes presentaban alguna enfermedad del sistema
respiratorio, el 23.4% tenian enfermedades del sistema cardiocirculatorio. La
edad promedio del paciente es de 62 afios y el 61% son mujeres. El 28% de los
cuidadores ha desempefiado su tarea de uno a tres afios mientras que el
24.6% de cuatro a seis afios. El 94.3% no recibe remuneracion econémica. El
39% son hijas de la persona enferma y el 30.3% son conyuges, el 36.6%

dedica de 12 a 24 horas diarias y el 30.3% entre una y cinco horas.

Las actividades que realizan son dar compafia y llevar al paciente con el
meédico, el 62.3% reportd no haber recibido capacitacién del equipo de salud
sobre la enfermedad del paciente, el 73.7% manifestd no recibir informacién
sobre qué es un cuidador y sus implicaciones, asimismo reportan que el nivel
de estrés percibido es poco a moderadamente estresante. El 55 % declaro6 si

recibir apoyo familiar.

Por otro lado, los investigadores observaron que el 52% no van al
médico hasta que se sienten muy mal y el 90% reportdé nunca haber consultado
un psicélogo, psiquiatra o terapeuta. El 64% indicé que por falta de tiempo no

cuidan mas de su salud.

Por otra parte, De la Cuesta (2004) afirma que el cuidador informal no
tiene un horario o periodos especificos de descanso que le permitan interrumpir
su actividad y muchas veces no puede compartir su responsabilidad con otros,

ademas de que no cuenta con formacién para realizar la tarea del cuidado.

De la misma manera, Crespo y Lépez (2007) mencionan que en la
mayoria de las ocasiones el cuidador organiza su vida en funcion de la persona
a cuidar. En especial, cuando prestan sus cuidados a personas con
enfermedades cronicas degenerativas tienden a establecer su horario en

funcion del enfermo al que atiende.
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Seltzer y Li (2000) proponen tres etapas que un cuidador atraviesa al
serle asignado su rol, las cuales implican la ayuda que el cuidador tiene que
otorgar y esto probablemente puede ser estresante para él, ademas de que es
una actividad no esperada por parte del cuidador. La primera es la preparacion,
en ésta, el cuidador comprende el problema y es cuando surge la necesidad de
ayudar permanentemente a su familiar. Segiun Crespo y Lépez (2007), en
ocasiones la aparicion de la necesidad de cuidar a alguien se desarrolla de

manera progresiva 0 en ocasiones es de manera repentina.

Después sigue la promulgacion o actuacion, que es el periodo en el que
el cuidador desempenia su rol, en el que se enfrenta también con cambios por
el agravamiento del enfermo y por las consecuencias laborales, familiares, etc.
que son provocadas por la misma situacion de cuidado. Y por ultimo el
abandono, que es cuando el familiar fallece, por lo que el cuidador tiene que
recomponer su vida y su propia identidad, y no necesariamente implica que se
detenga el malestar emocional que sufre el cuidador, sin embargo, se produce
una mejoria en la percepcion de carga (Seltzer y Li, 2000; Crespo y LOpez,
2007).

Crespo y Lopez (2007) hacen énfasis que en la mayoria de las
ocasiones el proceso de cuidado que los cuidadores informales de adultos
mayores dependientes desempefian es largo. Estos autores plantean dos
hipétesis, una dice que el cuidador experimenta un paulatino deterior
relacionado con el paso del tiempo y el efecto del estrés acumulado, asi como
con el proceso degenerativo que el adulto mayor o paciente padece. La
hipotesis sobre la adaptacion postula que al principio el cuidador tendra
dificultades pero mas adelante éste aprende a adaptarse a la situacion gracias

a la experiencia adquirida.

Los mismos autores afirman que el cuidado implica gran cantidad de
tareas y servicios dirigidos al adulto mayor incluso durante afios. Por lo que los
ambitos de la vida del cuidador, como son familia, trabajo, estudios, relaciones

sociales, salud, ocio, etcétera, se ven afectados. Esto conlleva a que los
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cuidadores estén expuestos a una fuente de estrés que los hace vulnerables y
afecta su calidad de vida e indirectamente esto afecta al paciente.

Ramos (2008) declara que el cuidado y asistencia de personas
dependientes conlleva una fuente de estrés considerable para el cuidador, con
mayor razon cuando atiende a personas con enfermedades cronicas y
generadoras de dependencia como lo son las demencias, el cancer, la

esclerosis multiple, Parkinson, etcétera.

Incluso, Crespo y Lopez (2007) afirman que en ocasiones, la familia es
una fuente de estrés para el cuidador, ya que no los comprenden ni apoyan en

su nuevo rol.

Cabe destacar que Ramos (2008) menciona que el estrés o el impacto
psicolégico no son exclusivos de los cuidadores informales, sino también de la
familia completa. Y recalca la importancia de atender a éstos de una manera

integral.

Otro punto importante en el que existe una repercusion para la vida del
cuidador es el profesional y / o econémico, ya que estan imposibilitados de
buscar un empleo o han tenido que abandonar el que tenian para poder cuidar
a la persona enferma. Esto acarrea que se reduzcan los ingresos econémicos
en la familia, ademas de que se pause el desarrollo personal y profesional del
cuidador. Aunado a esto, es altamente estresante para los cuidadores el
pensamiento de tener que abandonar su trabajo para dedicarse al cuidado de
su familiar o bien, el hecho de estar fuera de casa trabajando y no poder

brindar los cuidados al paciente (Crespo y Lopez, 2007).

En la misma linea, es importante destacar que los cuidadores son mas
propensos a padecer problemas osteomusculares en su mayoria, hipertension,
alergias, afecciones de piel, cefaleas, lumbalgias, trastornos gastricos,
cansancio, desgaste, contracturas, esguinces, presentan una respuesta
inmunologica reducida, entre otros malestares. Y también, Crespo y Lépez
(2007) afirman que es frecuente que los cuidadores duerman menos, realicen

menos actividad fisica, y dediqguen menos tiempo a actividades de ocio, lo que
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contribuye a no ayudar a la mejoria de su salud agregando que tampoco se

atienden esas afecciones.

Los mismos autores indican que las repercusiones psicologicas son
mayores a las fisicas. Presenta niveles elevados de ansiedad, depresion, ira,
alteraciones del estado de &animo, falta de concentracion, problemas de
atencién y memoria, autodesvalorizacion, problemas para dormir, bajo deseo
sexual, sentimientos de culpa, duelo anticipatorio cuando la persona que recibe
los cuidados padece una enfermedad crénica que amenaza su vida. Incluso, en

los casos mas raros puede haber ideacién suicida.

Tanto el paciente como el cuidador deben afrontar diariamente nuevas
demandas sociales, fisicas y psicolégicas que incluyen el establecimiento de
recursos para poder hacer frente a las mismas, este aspecto incrementa

considerablemente los niveles de estrés (Feldberg et al., 2011).

Crespo y Lépez (2007) mencionan que una baja autoestima, la
utilizacibn de estrategias de afrontamiento evitativas o centradas en la
emocion, una mayor percepcion subjetiva de sobrecarga y una de escaso

apoyo social se asocian con la ansiedad y la depresién del cuidador.

Ruiz-Robledillo y Moya-Albiol (2012) encontraron que de acuerdo a
varios estudios realizados respecto a las estrategias de afrontamiento que
suelen utilizar los cuidadores, aquellos que aplican estrategias activas y
centradas en el problema, muestran mejor salud que los que utilizan
estrategias pasivas y centradas en la emocion. Es importante mencionar que
los factores diversos y especificos a cada patologia y situacion de cuidado,
influyen en las estrategias de afrontamiento empleadas por cada cuidador.

Stefani, Seidman, Pano y Acrich (2003) afirman que el cuidado de una
persona enferma implica afrontar una serie de situaciones estresantes, entre
ellas: dependencia progresiva, conductas disruptivas del enfermo, restriccion
de la libertad, pérdida de estilos vida anteriores, abordaje de nuevas tareas
relacionadas con la enfermedad, interrupcion de las tareas relacionadas con las

demandas del ciclo vital. Esto acarrea un gran riesgo en el cuidador, por el
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desequilibrio psicoloégico y su consecuente agotamiento, que en muchas
ocasiones puede desencadenar en enfermedad.

Muela, Torres y Peldez (2002) sefalan diversos factores capaces de
generar estrés en el cuidador informal, los mas destacados son: la enfermedad
del paciente, es decir, el tipo y duracion de la enfermedad, incertidumbre sobre
la evoluciébn y tiempo que se prolongara la enfermedad, el grado de
dependencia, etc. También las caracteristicas del cuidador, como el estado de
salud, autoeficacia, locus de control, afrontamiento, etc. Otro factor son las
variables contextuales del cuidado, como las caracteristicas demogréficas, y

socioecondémicas, red y sistemas sociales de apoyo, nivel socioeconémico, etc.

Ramos (2008) menciona que los estresores fisicos que afectan a la
familia o al cuidador principal son: el tipo e intensidad de actividades realizadas
al atender al paciente, las condiciones medioambientales, asi como las
bioldgicas. Considera que los cognitivos son las creencias y pensamientos
magicos sobre la enfermedad, pensamientos recurrentes, preocupaciones por
el estado del paciente, entre otros. Los emocionales son en ocasiones
originados por cogniciones y suelen ser sentimientos que no se expresan de
manera adecuada y se convierte en un estresor que puede ser tanto estimulo
como consecuencia. Y por ultimo los sociales son por la disminucion o
deterioro de las redes sociales o amistades del cuidador debido a la gran
demanda de su labor.

Ramos y Figueroa (2011) refieren que la labor del cuidador tiene
consecuencias negativas y positivas. Un ejemplo de una consecuencia positiva
puede ser la satisfaccion de ayudar a alguien que necesita de ésta. Las
negativas son tensiones, frustraciones y dificultades en ambitos de la vida

personal, familiar, laboral, etc.

De acuerdo con Garcia-Calvente, Mateo y Moroto, en el 2004, aseguran
que los cuidadores reducen su vida social, las posibilidades de salir y
relacionarse con otras personas, de recibir o hacer visitas, y también implica

tiempo escaso para las actividades propias hasta el propio cuidado de la salud,
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para dedicarlo a otras responsabilidades, lo que resultard en afectaciones al

uso del tiempo, asi como a las relaciones familiares y sociales.

Ramos y Figueroa (2011) mencionan que existe la posibilidad de que los
cuidadores desarrollen burnout un sindrome de agotamiento, producido por el
cuidado. Este sindrome se caracteriza por sensaciones de irritabilidad vy
pérdida de energia fisica, sentimientos de baja autoestima y falta de eficacia,
sensacion de indefension ante la situacion de cuidado. Ademas, el cuidador
pierde el entusiasmo por el cuidado y las consecuencias para su salud pueden
ser negativas. Cabe destacar que los cuidadores piensan que reconocer ante

los demas sus reacciones de estrés es admitir su ineptitud.

Crespo y LOpez (2007) mencionan que el cuidar a una persona
dependiente supone tener que hacer frente a una gran cantidad de tareas, que
desbordan con frecuencia las posibilidades reales del cuidador. El cuidado de
una persona dependiente genera una situacion de estrés, ya que por lo general
es una situacién continua y de larga duracién. Aunado a esto, la carga
emocional también es importante, por el hecho de ver el deterioro y dificultades
de un ser querido, como se habia mencionado anteriormente. Por lo que cuidar
al ser una situacion estresante, ha sido considerado para estudiar el estrés
cronico, sobre todo en el caso de las enfermedades degenerativas como la
demencia que implica una situacion continua y de larga duracion. De hecho, el
supuesto fin del estresor, que suele ser la institucionalizacién del paciente o el

fallecimiento de éste, en ocasiones involucra estresores nuevos.

Ruiz-Robledillo y Moya-Albiol (2012) afirman que estar sometido durante
un largo periodo de tiempo a los estresores puede llevar a la aparicién de
sintomas depresivos, ansiedad y falta de control de la ira, ademas de una serie
de trastornos a nivel fisico y psicologico que afectan directamente a la calidad

de vida.

Sin embargo, tanto la capacidad de afrontamiento del individuo como el
apoyo social percibido, actian como variables mediadoras de entre los

estresores y las consecuencias de la respuesta de estrés, lo cual es una
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explicacion de por qué los cuidadores expuestos a situaciones muy similares se
vean afectados por ellas de formas diversas (Ruiz-Robledillo y Moya-Albiol,
2012).

Crespo y Lopez (2007) afirman que la vivencia que los cuidadores tienen
de la situacion depende de la evaluacion que hagan de ella y de las estrategias

0 recursos que utilicen para afrontarla.

En Espafa, se plante6 la necesidad de brindar un apoyo a los
cuidadores informales, para que sigan ejerciendo su labor. Es decir, existen
propuestas legislativas que abogan para que éstos reciban prestaciones
econdémicas, provision de sistemas de apoyo que impliquen programas de

informacion y formacién o bien, periodos de descanso (Crespo y Lépez, 2007).

Por otro lado, Crespo y Lopez (2007) sefialan que existen cuidadores
gue encuentran efectos positivos en su tarea como cuidador. Incrementa su
sentimiento de satisfaccion, les proporciona una mejoria en su sentido de la
vida, sienten crecimiento como personas por el hecho de ser cuidador. Sin
embargo, esto depende del proceso personal y la capacidad del cuidador para
superar los problemas que se le presenten. Es importante destacar que aun
hace falta conceptualizar este constructo, para poder definir los aspectos
positivos del cuidador.

Ramos (2008) sefala que es importante considerar que no todas las
enfermedades crénico-degenerativas tienen el mismo impacto en el cuidador y
la familia. Los factores que se asocian al paciente y a la enfermedad, asi como
las caracteristicas de cada enfermedad, la edad a la que ésta se presenta, el
curso y fase de desarrollo de la misma, la esperanza o duracién de vida a partir
de que es diagnosticado, entre otras, son aspectos que tienen efecto en la
intensidad del impacto que puede ocasionarse en la familia y el cuidador. Y de
la misma manera, diversas variables relacionadas con el cuidador que
propician el estrés son: el ciclo vital del cuidador y de la familia, el tiempo de
cuidado, la percepciéon de la situacion y de la salud, la capacidad de

afrontamiento y la capacidad de generar redes de apoyo.
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En la misma linea, Losada, Marquez-Gonzalez, Pefiacoba, Gallagher-
Thompson y Knight (2007) aseveran que para entender el malestar psicologico
y fisico de los cuidadores hay que considerar el estrés como un proceso en el
que intervienen los factores contextuales como son los sociodemogréficos,
personales y culturales, los estresores, por ejemplo, el grado de deterioro de la
persona cuidada, comportamientos problematicos, etc. y los recursos del
cuidador como la valoracion de los estresores y estrategias de afrontamiento,
esto para facilitar la aparicion en los cuidadores de una serie de resultados o

consecuencias del cuidado mas o menos negativas.

Es relevante mencionar que en México se han efectuado cambios en las
politicas de salud, favoreciendo a pacientes y cuidadores. En el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) y a través de programas como Atencion
domiciliaria para el enfermo crénico (ADEC) creado desde 1997, con el objetivo
de proveer atencion médica en el hogar a enfermos cronicos y terminales, las
familias se pueden inscribir demostrando que atenderan a su familiar (Ramos,
2008).

De acuerdo con el IMSS en 2015, el programa ADEC permite brindar
continuidad a los cuidados que reciben adultos mayores con alguna
enfermedad crénica o terminal y mas de 32 mil derechohabientes estan
inscritos al programa. Las personas seleccionadas para este programa son
aquellas que pueden continuar el tratamiento médico en su domicilio con la
atencion de un familiar y del equipo de salud de dicho programa. Ademas se
capacita a los familiares respecto de los cuidados especificos en los
padecimientos del paciente para mejorar su salud, la adherencia al tratamiento

meédico y una adecuada integracion al nucleo familiar.

Cuando se da de alta del hospital al paciente, el personal de salud del
programa se traslada al domicilio del mismo para orientar a los familiares y
supervisar los cuidados generales que recibe el derechohabiente. Cuando es
necesario se realizan estudios de laboratorio y se refiere al paciente a consulta
externa o0 urgencias. Cabe destacar que los principales padecimientos

atendidos en esta estrategia son: las de tipo vascular cerebral, enfermedad



29

pulmonar obstructiva cronica (EPOC), insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal
cronica, Alzheimer y padecimientos terminales por cancer (prostata, pulmén,

mama, cérvico uterino, etcétera), entre otras.

Por otro lado, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) empez6 con una campafa para capacitar a
los familiares de los pacientes. Los cuidadores reciben un curso de
entrenamiento basico sobre atencion de sintomas de emergencia y reciben un
diploma, pudiendo ofrecer sus servicios a familiares y vecinos. Dicho curso lo
disefiaron ISSSTE y UNAM, en un formato en linea, dirigido a cuidadores de
personas envejecidas. En éste, los familiares o encargados del cuidado de los
adultos mayores cuentan con informacion sobre qué es el cuidado y qué es un
cuidador, una guia para conocer como llevar a cabo las actividades de
cuidados fisicos, psicolégicos, sociales, asi como ambientales y espirituales.
También realiza Valoraciones Geriatricas Integrales para saber si el paciente
puede desempefiar actividades cotidianas como alimentarse, lavarse,
arreglarse, usar el wc, etcétera, de manera independiente o el grado de apoyo
gue requiere para efectuarlas con base en los cuestionarios Katz y Barthel. Al
final explica sobre los cuidados que debe llevar el cuidador para si mismo, los
cambios que se presentan en su vida y un plan de actividades para que no se
olviden de si mismos (Ramos, 2008; ISSSTE, 2016).

Ramos (2008) puntualiza que en México aln no se toma en cuenta la
presencia del cuidador informal, se desconoce en qué medida éste posee
habilidades para tomar el rol de cuidador, no se ofrece ningin apoyo o
asistencia meédica, psicologica, econdémica, etc. y devalla la importancia que
tiene el cuidador informal como parte del equipo de trabajo a cargo de la salud

del paciente.

Cabe destacar que en México, a diferencia de paises como Espafa,
Canada, Estados Unidos, entre otros, no existe un censo sobre los cuidadores
informales que refleje las condiciones en las que se encuentran, por lo que
Ramos (2008) propone que es urgente que el gobierno mexicano establezca

politicas que brinden incentivos para la creacion de instituciones publicas y
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privadas que se dediquen a la atencion de enfermos crénico-degenerativos y
con discapacidad, establecimiento de servicios médicos y psicologicos para los
cuidadores informales y programas de capacitacion dirigidos al cuidado del
paciente y del cuidador, asi como apoyo econémico para el cuidador. De no ser
asi, a mediano o largo plazo aumentara la cantidad de enfermos croénicos,

aunado a esto, los cuidadores estan en riesgo de padecer alguna.
Cuidadores primarios informales de enfermos de Alzheimer

Ramos (2008) afirma que el tipo de enfermedad influye en el nivel de
carga para la familia y su cuidador, por ejemplo, una persona con Diabetes tipo
Il con adherencia al tratamiento puede tener una buena calidad de vida y vivir
de manera autbnoma por muchos afios, mientras que una persona enferma
con Alzheimer pierde sus funciones particulares, lo que resulta agobiante el
cuidado para la familia.

Ramos (2008) menciona que diversos autores como Flérez y Rodriguez
del Alamo apoyan la idea de que atender a una persona que padece Alzheimer
conlleva un gran desgaste fisico y emocional para quien lo cuida, en
comparacién con otras enfermedades cronicas. La razon es porque los
sintomas de la persona enferma siempre avanzan y aumenta la discapacidad

funcional del paciente incrementando su dependencia hacia su cuidador.

Lerin (2013) menciona que en el proceso de cuidado hay muchas
transformaciones, y éstas ocurren a medida que la naturaleza de la
enfermedad evoluciona. Por ejemplo, cambia el estado cognitivo y funcional de
la persona enferma de Alzheimer, es decir, cambios de estabilidad,
alteraciones y/o cambios de conducta sin previo aviso. Por lo que ser cuidador

de un enfermo de Alzheimer supone una constante adaptacion al cambio.

Losada et al. (2015) aseguran que cuidar a una persona mayor con
demencia implica ser testigo de sus limitaciones y debilidades que cada vez lo
incapacitan mas. Estas caracteristicas generan en los cuidadores
pensamientos y emociones desagradables como la ira, tristeza, desesperanza,

irritacion, entre otras.
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Es importante destacar que los cuidadores secundarios, como lo son:
cufiados, tios, primos, sobrinos, etc., pueden ayudar de forma positiva y
determinar la calidad en la relacién entre el cuidador principal y el enfermo de
Alzheimer, agregando que éstos no dejan de estar en riesgo de sobrecarga
(Lerin, 2013).

Peinado y Garcés (1998) mencionan que el impacto de la Enfermedad
de Alzheimer sobre la familia del paciente es indudable, por lo cual, cuidadores
y familiares son también victimas de la enfermedad. Los factores involucrados
en dicho impacto son: la situacion economica familiar, la red de apoyo social de
la cual el cuidador informal debe ser consciente que existe y tener acceso
rapido a la misma, el tipo de relaciébn conyugal, el estado de salud de los

cuidadores, asi como la evolucién del proceso demencial.

Los mismos autores informan que las caracteristicas de dicha
enfermedad hacen necesario que un familiar se haga cargo del cuidado y
atencion durante todo el proceso de enfermedad del paciente y que en
ocasiones, la decision de convertirse en el cuidador es impuesta por las

circunstancias sin que hubiera un proceso para tomar la decision.

La vida del cuidador cambia radicalmente, ya que debe de estar 24
horas al dia con un familiar querido, con el que ha compartido la vida o parte de
ésta y que se deteriora inevitablemente dia a dia. Muy probablemente en el
cuidador se generen reacciones afectivas y emocionales, habra un desgaste
emocional, fisico y econdmico, hasta suscitar estrés, ansiedad, depresion,

entre otras (Peinado y Garceés, 1998).

Ramos (2008) menciona que de acuerdo con el Boletin Epidemiolégico
de Murcia realizado en el 2003, se obtuvo que los cuidadores de personas con
demencia reportaron mayor deterioro en su salud, y concluyeron que los
cuidadores de personas con Alzheimer reportan mayor demanda de cuidado
por parte del paciente, asi como un mayor dafio a la salud psicolégica vy fisica.

Todo esto lo lleva a que probablemente deje su papel como cuidador.
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Crespo y Lépez en el 2007 mencionan un dato importante que Boada et
al. en 1999 afirmaron que por cada familia que presta cuidados a un enfermo

de Alzheimer, se calcula un costo de 18,000 euros al afo.

Por otro lado, Lerin (2013) afirma que una de las circunstancias que
causan mas carga en el cuidador es la toma de decisiones. El hecho de que se
tomen en conjunto con otros miembros de la familia provoca que se fortalezcan

los lazos de éstos y que se corresponsabilice a todos en el cuidado.

Lerin (2013) dice que el concepto de sobrecarga se utiliza para hacer
referencia al impacto que tiene en el cuidador el hecho de atender a una
persona con la enfermedad de Alzheimer. Una situacion que genera esta carga
es cuando dicha atencion sobrepasa la propia capacidad fisica y mental del
encargado de llevar esos cuidados y llega a constituir un evento estresante

crénico.

Los cuidadores de enfermos de Alzheimer tienden a ser vulnerables ante
los problemas fisicos, y es relevante la atencion a la ansiedad y a la depresion.
Aparecen emociones como la negacion, la ira, el miedo y la ambivalencia
afectiva. El cuidador enfoca la mayoria de su tiempo en supervision vy
acompafiamiento, lo que explica por qué su vida social se ve afectada. Existe
una tendencia al aislamiento social y también se afecta el aspecto laboral de
éste (Lerin, 2013; Barcelata, 2008).

Los sentimientos de ambivalencia pueden surgir ante la preocupacion y
deseos de ayudar al enfermo y por la percepcién de presion y carga que
representa la enfermedad. Se manifiestan a través de patrones poco
consistentes que causan confusion en el paciente y en la familia (Barcelata,
2008).

De la misma manera aparece la culpa, de acuerdo con la misma autora,
se relaciona con la ambivalencia y ésta aparece en el cuidador principal ante el
deseo de ver por sus necesidades y las del paciente. Cuando se pierde el
balance de estos dos aspectos, es probable que se presenten sentimientos de

culpa por sentir que han abandonado al paciente.



33

Cabe sefialar que Barcelata (2008) menciona que la misma familia sitia
al paciente en una posicion de desvalidez, pero al mismo tiempo de centralidad
a partir de lo cual se promueve un patron de codependencia. Esto basado en la
sobreproteccion que no solo limita al propio paciente sino a los miembros que

lo apoyan durante el proceso de la enfermedad.

Lerin (2013) asegura que Pearlin, Mullan, Semple y Skaff en 1990
mostraron que cuando la discapacidad o enfermedad del paciente implica
deterioro cognitivo como en el caso de la enfermedad de Alzheimer, la ayuda,
la asistencia y el afecto se vuelven unidireccionales, es decir, que sélo pasan

del cuidador al receptor, lo que se convierte en una fuente de estrés.

Burnouty burden o sobrecarga en cuidadores informales de pacientes

con la Enfermedad de Alzheimer

Freudenberger emple6 por primera vez el concepto de Burnout, esto
para referirse al estado fisico y mental de los jévenes que trabajaban como

voluntarios en su "Free Clinic" de Nueva York.

De acuerdo con Freudenberger en 1974 la definicion de burnout extraida
de un diccionario es: “Fallar, desgastarse o extenuarse haciendo demandas

excesivas de energia, fuerza o recursos” (p. 159).

Los sintomas fisicos del burnout de acuerdo con Freudenberger (1974)
son: sentimientos de agotamiento o fatiga, susceptibilidad a resfriarse, dolores
de cabeza, trastornos intestinales, insomnio y falta de aire. Mientras que los
sintomas conductuales son: frustracién, irritacion, dificultad por contener sus
emociones, sentimiento de sobrecarga con la menor presién, la victima se
siente a la defensiva y cree que sus compafieros lo molestan intencionalmente,
actitud negativa, se sienten muy seguros por lo que se vuelven rigidos y
obstinados, no permiten cambios constructivos porque estdn muy cansados
para atravesar nuevas modificaciones. También son personas que estan
fisicamente presentes pero sin ejecutar acciones significativas, y que por pasar

mucho tiempo en la clinica o en su trabajo, han perdido relaciones de amistad.
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Asimismo Freudenberger (1974) asegura que las personas que buscan
responder a las necesidades de otras personas son las que sufren de burnout,
como lo son las que trabajan en clinicas gratuitas, comunidades terapéuticas,
lineas directas de auxilio, centros de intervencidn en crisis, clinicas para
mujeres y personas homosexuales, asi como sitios dedicados al refugio de
personas que huyeron de su casa. Dichos trabajadores o voluntarios, se
esfuerzan en sus funciones poniendo a prueba sus habilidades con el fin de
alcanzar ideales superiores y reciben poco o0 nada de compensacion

econdmica por su esfuerzo.

Martinez (2010) menciona que Maslach y Jackson en 1981 definieron al
burnout como wuna manifestacion comportamental del estrés laboral
caracterizado por cansancio emocional, despersonalizacion en el trato con
usuarios, y dificultad por la realizacién personal. Ademas a partir de estos
factores se elabor6é un instrumento de medicion el cual se llama Maslach

Burnout Inventory, la cual es la més utilizada para diversas muestras.

Martinez (2010) por su parte, define burnout como el resultado de un
proceso en el que el sujeto esta expuesto a una situacién de estrés crénico

laboral y que las estrategias de afrontamiento que utiliza no son eficaces.

Arén y Llanos (2004) mencionan que el burnout surge en aquellos que
trabajan en asistencias dirigidas a personas, en las cuales, la relacion con un
usuario es primordial para el desempefio de su labor, lo cual lleva a una

sobrecarga de tensién emocional a quien ofrece dichos servicios.

Por ejemplo, Razo (2007) define al sindrome de estrés asistencial como
una enfermedad profesional definida con las mismas caracteristicas que otros
autores identifican al burnout, presentado en personas que atienden a otros por

un tiempo prolongado y con cierta dependencia hacia su cuidado.

Por otro lado, Peinado y Garcés (1998) mencionan que la mayoria de los
autores indican como sinébnimo de estrés ocupacional al burnout, lo cual
provoca que se disminuya la posibilidad de entender dicho sindrome en otros

contextos. En la misma linea, algunos otros autores como Ramos (2008)
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afirman que cualquier individuo sea cual sea su situacion personal podria verse

afectado por el burnout y que no es producto exclusivo del estrés ocupacional.

Singh, Goolsby y Rhoads (1994) consideran que burnout y estrés son
conceptos diferentes. Por ejemplo, sefialan que en ocasiones niveles
moderados de estrés pueden aumentar el desempefio del personal, ya que el
estrés estimula a los individuos a sobresalir. Puntualizan que la delimitacion
entre el estrés moderado y excesivo es complicada porque la percepcion que
se tenga varia de individuo a individuo. Por la tanto, la medicion del estrés no
es suficiente para determinar si tiene una influencia positiva o0 negativa.
Mientras que el burnout se produce Unicamente cuando los factores de estrés
sobrepasan los recursos de afrontamiento de una persona. En este sentido, el

burnout y el papel de los factores estresantes difieren en su etiologia.

Martinez (2010) afirma que la diferencia entre burnout y estrés general
es gue el segundo es un proceso psicoldgico que implica efectos positivos y
negativos mientras que el burnout hace referencia a efectos negativos
Gnicamente. Asimismo, la diferencia entre burnout y fatiga cronica es que el
altimo es de rapida recuperacion y va acompafado en ocasiones por
sentimientos de éxito y realizacion personal, mientras que el burnout es lo

contrario.

Martinez (2010) menciona que el proceso de desarrollo del burnout ha
sido definido por diversos autores. Los primeros en hacerlo fueron Edelwich y
Brodsky, los cuales plantean que tiene cuatro etapas en las profesiones de
ayuda: la primera es el entusiasmo ante el nuevo puesto de trabajo
acompafado de altas expectativas, posteriormente aparece el estancamiento
como consecuencia del incumplimiento de las expectativas, la tercera etapa es
la de frustracién y por dltimo la cuarta etapa es la apatia como consecuencia de

la falta de recursos personales del sujeto para afrontar la frustracion.

Mientras que Manzano en 1998 mencionado por Martinez (2010),
establece que la prima etapa del burnout es cuando aparece la baja realizacion

personal acompafiada del cansancio emocional. Mientras suceden ambas
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etapas también aparecen actitudes de despersonalizacién que es la tercera
etapa que plantea dicho autor. Es decir, las tres etapas son consecutivas y

mientras una aparece la siguiente también comienza a presentarse.

Por otro lado, Ramos (2008) sostiene que es importante tomar en cuenta
la posibilidad de que el cuidador informal desarrolle burnout producto de su
labor. Las caracteristicas de este sindrome de acuerdo con dicho autor son:
sensaciones de irritabilidad, pérdida de energia fisica, sentimientos de baja
autoestima y de no ser eficaz, asi como sentimientos de indefension ante la
situacion. También el cuidador se agota y pierde el entusiasmo por el cuidado y
puede tener consecuencias para su salud. Por lo que se puede observar, las

definiciones de burnout tienen importantes concordancias.

Peinado y Garcés (1998) mencionan que los factores de riesgo que
predisponen a los cuidadores de personas con la enfermedad de Alzheimer
son desconocidos, consideran que sucede esto porque los autores que
escriben sobre burnout no consideran trabajo a las actividades no

remuneradas, como es el caso de los cuidadores informales.

Sin embargo, estos autores indican que los tres factores generales
predictores del burnout son: los intrapersonales que se refieren a aspectos de
su personalidad, sus sentimientos, pensamientos, emociones, entre otros; los
familiares que hacen referencia a las variables involucradas con la familia que
hacen un papel importante con la interaccion entre ellos con el cuidador y el
enfermo. Y por ultimo los interpersonales o ambientales que son las variables

relacionadas con los amigos, estilos de vida, habitos de ocio, entre otras.

En la misma linea Peinado y Garcés (1998) plantean que
especificamente las variables intrapersonales predictoras de burnout son: la
indefensién aprendida por el nulo control sobre la enfermedad; el interés social
ya que con el paso del tiempo el cuidador va perdiendo interés en su labor; la
personalidad resistente que caracteriza a las personas por ser comprometidas,
perciben control sobre el ambiente y les gusta el desafio, dicho tipo de

personalidad es el que mejor afronta la enfermedad de Alzheimer.
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Asimismo, la percepcion de las demandas emocionales que los
cuidadores distinguen como abrumadoras es lo que Peinado y Garcés (1998)
también consideran como otro factor predictor del burnout. También el uso de
estrategias de afrontamiento que no son acertadas para hacer frente a la
situacién, hace que aumente la posibilidad de padecer dicho sindrome. Cabe
destacar que los grupos de intervencion psicolégica tienen como objetivo
principal dotar a los cuidadores informales de estrategias adecuadas para

sobrellevar la enfermedad.

La carencia de percepcion de autoeficacia, un autoconcepto negativo y
expectativas personales no cumplidas son factores que influyen en la aparicion

del sindrome de burnout (Peinado y Garceés, 1998).

Por otro lado, las variables predictoras del burnout sobre el contexto
familiar son: la inadecuacion que es el hecho de que los cuidadores no se
adaptan a su nuevo “trabajo” por desconocer como desempefiar esa nueva
labor; las exigencias de la situacion; la interaccidén del cuidador con el enfermo
por las fricciones y conflictos; la participacién en la toma de decisiones poco
satisfactorias; la falta de recompensas como por ejemplo la mejoria del
enfermo. Es preciso sefialar que en el caso de la enfermedad de Alzheimer no
existe una mejoria, por lo que es mayor la probabilidad de padecer burnout
(Peinado y Garcés, 1998).

Asimismo el bajo apoyo familiar o social, el clima familiar negativo, las
familias excesivamente normativas y cuando no hay satisfaccion de la labor
ejercida favorecen la aparicion de dicho sindrome. De la misma forma a mayor
inseguridad econdmica mayor vulnerabilidad a sufrir burnout y por ultimo,
cuando el trabajo como cuidador se convierte en dedicacion absoluta (Peinado
y Garceés, 1998).

Las variables del contexto ambiental predictoras del sindrome de
burnout son: las relaciones mantenidas con amigos y familiares, éstas ayudan
a que exista un ambiente agradable y no aparezca el sindrome asi como sus

actitudes ante la situacion; la comunicacion deteriorada afecta y aumenta la
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probabilidad de la apariciéon de dicho sindrome; y por ultimo los recursos de
afrontamiento de la familia en general puede ayudar a prevenir la aparicién de
burnout en el cuidador (Peinado y Garcés, 1998).

Martinez (2010) menciona que las consecuencias emocionales del
burnout son: depresion o trastornos relacionados a ésta, sentimientos de
fracaso, pérdida de autoestima, irritabilidad, disgusto y agresividad. Dentro de
lo cognitivo son: la incoherencia entre las expectativas laborales y lo real,
cinismo manifestado por la autocritica radical, la desvalorizacion personal,
desconfianza y desconsideracion hacia el trabajo. Y en cuanto a lo conductual
las consecuencias son: la pérdida de accion proactiva, aumento de consumo
de sustancias estimulantes y desordenes fisiolégicos con sintomas como
cefaleas, dolores musculares y de muelas, nduseas, zumbidos en el oido,

hipertension, Ulceras, disfunciones sexuales y problemas de suefio, entre otras.

Por otro lado, una variable que también afecta a los cuidadores
informales es el denominado burden o sobrecarga del cuidador. A pesar de que
algunos autores como Centeno (2004) mencionan al burnout como un
equivalente de la sobrecarga del cuidador, las caracteristicas que da, hacen
referencia al burden definido por Zarit, George y Gwyther, entre otros.

Montorio, Fernandez, Lépez y Sanchez (1998,) asi como Crespo y Rivas
(2015) seinalan que el concepto de carga o burden es un concepto tan
investigado y de una gran relevancia psicolégica asi como social, sin embargo,
a su vez es un concepto ambiguo y complejo, el cual adolece de una
insuficiente elaboracion teorica, no hay acuerdo entre los autores en su

definicion.

Hernandez y Ehrenzweig (2008) aseguran que es imprescindible
continuar investigando variables mediadoras que permitan desarrollar un
modelo global sobre los procesos que afectan la carga de los cuidadores asi
como estrategias de intervencion eficaz que prevengan o reduzcan dicha carga

en la medida de lo posible.
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Montorio et al. (1998) asi como Crespo y Rivas (2015) sefialan que la
primera concepcion de carga del cuidador surgié en la década de los 60 a
cargo de Grad y Sainsbury con familiares de enfermos psiquiatricos. Definieron
la carga como “cualquier coste para la familia”. Sin embargo, debido a la poca
precisibn de este concepto surgieron dos componentes de la carga del
cuidador, es decir, la carga objetiva y subjetiva, lo cual se detalla en péarrafos

posteriores.

En la década de los 80 diversos autores como Zarit, Reever y Bach,
entre otros, comenzaron a incluir mas dimensiones dentro de la carga, como la

econdmica, fisica, psicologica, emocional o social (Crespo y Rivas, 2014).

Carretero, Garcés y Rodenas (2006) mencionan la definicion que Zarit y
colaboradores plantearon en 1980 acerca de burden o carga, la cual
delimitaron como un estado resultante de la accion de cuidar a una persona

dependiente o mayor y que amenaza la salud fisica y mental del cuidador.

Asimismo la definicion de George y Gwyther que proporcionaron en
1986 dice que la carga es la dificultad persistente de cuidar y los problemas
fisicos, psicolégicos y emocionales que pueden estar experimentando o ser
experimentados por miembros de la familia que cuidan a un familiar con

incapacidad o algun tipo de deterioro (Carretero et al. 2006).

En la misma linea, Rogero (2010) menciona que Dwyer y sus
colaboradores en 1994 afirmaron que la carga ha sido asociada
frecuentemente con el estrés del cuidador, el cual ha sido definido como la
reaccion subjetiva a las demandas de cuidado, incluyendo componentes

psicolégicos y emocionales.

Las definiciones que Centeno (2004) proporciona de sobrecarga del
cuidador son: “Grado en que el/la cuidador/a percibe que sus actividades de
cuidado perturban su salud psicofisica, asi como su situacién socio-econdémica
y social.” O “El conjunto de problemas de orden fisico, psiquico, emocional,
social o econdmico que pueden experimentar los cuidadores de adultos

incapacitados® (p.109).
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Torres et al. (2006) afirman que los sentimientos de carga son las
reacciones o respuestas del cuidador ante la tarea o responsabilidad que
asume al atender a un paciente. Dicho autor puntualiza que este concepto es
importante al estudiar las consecuencias que sufre el cuidador al atender

enfermos con padecimientos terminales o cronico-degenerativos.

Centeno (2004) describe las caracteristicas dadas por Rodriguez del
Alamo en el afio 2002 acerca de la sobrecarga del cuidador, las cuales son:
desarrollar actitudes y sentimientos negativos hacia los enfermos a los que se
cuida, desmotivacion, depresion, angustia, trastornos psicosomaticos, fatiga,
agotamiento no relacionado con el esfuerzo, irritabilidad, despersonalizacién y
deshumanizacion, agobio y sentimiento de ser desbordado por la situacién, sin
embargo, son rasgos similares a las que diversos autores mencionan sobre

burnout.

Crespo y Lépez (2007) afirman que carga o sobrecarga es un concepto
ambiguo y multidimensional que es importante delimitar. De acuerdo con
ambos autores este concepto incluye dos aspectos: la carga objetiva, que se
refiere al conjunto de demandas y actividades que atienden los cuidadores, lo
qgue incluye por un lado las necesidades de la persona enferma y los recursos
disponibles del cuidador. El otro aspecto es la carga subjetiva, la cual describe
la percepcién que tienen los cuidadores respecto a sentirse desconcertados,
desbordados, atrapados, resentidos o0 superados, lo que abarca las
interpretaciones que los cuidadores tienen sobre las demandas de la situacion

y de sus capacidades para afrontarla.

Cabe destacar que Centeno (2004), Torres et al. (2006) y Crespo y
Rivas (2015) también sefalan las dos dimensiones del concepto de carga. Para
ellos la carga subjetiva hace referencia a las actitudes y reacciones
emocionales ante la experiencia de cuidar y la objetiva describe el grado de
perturbaciones o cambios en diversos aspectos del hogar y de la vida en
general de los cuidadores. Esto hace que el concepto de carga sea un proceso

multidimensional.
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Torres et al. (2004) agregan que a los sentimientos de carga objetivos se
relacionan los siguientes aspectos: costos econémicos del cuidado, carga fisica
asociada a éste, limitacion del tiempo del que dispone el cuidador, impacto
sobre las relaciones interpersonales, entre otros. Y a los sentimientos de carga
subjetivos pueden tener relacion: la frustracion, el estrés, la angustia, la
depresion, la ansiedad y la culpa. En ocasiones, como también mencioné
Centeno en el 2004, dichas reacciones emocionales se manifiestan en el
cuidador en forma de alergias, alteraciones de conducta, insomnio, falta de
sueilo, afecciones de la piel, dolores de espalda y alteraciones
gastrointestinales. Estos aspectos coinciden con las consecuencias de padecer

burnout que se mencioné en parrafos anteriores.

Los factores que Centeno (2004), Carretero et al. (2006) definen que
provocan mayor sobrecarga a los cuidadores de enfermos de Alzheimer son:
los sintomas que va presentando la demencia, la informacion y formacion que
reciba el cuidador sobre la enfermedad y cuidado, el apoyo que perciba en su
medio y la calidad de la relacion con el enfermo y como era ésta anteriormente.

Asi como el bajo nivel de ingresos econémicos.

Del Valle-Alonso, Hernandez-Lopez, Zufiga-Vargas, Martinez-Aguilera
(2015) mencionan que el cuidador informal enfrenta situaciones que
frecuentemente ignora, siendo posible que experimente temor, ansiedad o
estrés, ya que muy posiblemente su vida cotidiana se vea perturbada lo que le
provoca una sensacioén de carga rigurosa, ademas de no saber si el cuidado
sera por tiempo prolongado o no; por lo que es sustancial tratar la sobrecarga

del cuidador del adulto mayor.

Rogero (2010) asi como Carretero et al. (2006) afirman que la
percepcion de carga aumenta cuando la decision de cuidar no es iniciativa del
cuidador. Esto debido a que una mayor libertad de eleccion respecto al cuidado

genera mas satisfaccion y reduce la percepcion de carga.

Asimismo, el hecho de que los cuidadores vivan con la persona

dependiente parece incrementar la carga de cuidado a pesar de controlar el
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nivel de dependencia. El amparar a una persona dependiente, convierte el
hogar en un lugar en el que concurren en el tiempo libre, en el cuidado y en el
trabajo profesional de diferentes personas, pertenecientes y ajenas al hogar.
De la misma manera, los cuidadores que tienen un empleo ademas de su tarea
como cuidador, tienden a percibir mayor carga (Rogero, 2010; Carretero et al.
2006).

Carretero et al. (2006) afirman que los cuidadores de personas
dependientes afectadas de demencia u otros trastornos psiquiatricos
experimentaran grados de sobrecarga mas elevados que aquellos cuidadores
que atienden a personas dependientes sin trastornos en su cognicién y
conducta, debido a los cambios que los enfermos presentan en su

comportamiento y emociones.

Por ejemplo, Lerin (2013) hace hincapié en que las variables respecto a
la enfermedad de Alzheimer que condicionan el riesgo de padecer sobrecarga
en el cuidador son: el estatus funcional del paciente es decir, la intensidad de la
demencia y el padecimiento de otras enfermedades cronicas, la duracion de la
enfermedad, las conductas problema, los cambios repentinos de humor en el
enfermo, incertidumbre sobre la evolucion, hallar o no a una persona o
institucion adecuada para ayudar en el cuidado y la necesidad de hacer gastos

para la atencion del enfermo.

Y las variables respecto a las caracteristicas del cuidador y la familia que
condicionan el riesgo de padecer sobrecarga en el cuidador son: El estado de
salud del cuidador, caracter del cuidador y sentido de la carga (objetiva y
subjetiva), ciclo vital y proyectos del cuidador y de la familia, residencia
geografica, aparicion de burnout, el hecho de utilizar estrategias pasivas e
inadecuadas para la resolucion de problemas. Dicho estrés desbordado lo lleva
a desarrollar sentimientos y actitudes negativas hacia los enfermos,
desmotivacion, trastornos psicosomaticos, fatiga, irritabilidad y

despersonalizacion, entre otros (Lerin, 2013).
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El mismo autor menciona que las variables contextuales que ayudarian a
fomentar la sobrecarga en el cuidador son: las caracteristicas demogréficas,
culturales y socioecondémicas, las redes y sistemas de apoyos sociales y el

acceso de estos apoyos, imagen social e imaginario cultural.

Muela, Torres y Pelaez (2001) realizaron un estudio con el propoésito de
evaluar la importancia que la asertividad del cuidador o la ausencia de la
misma puede tener sobre la carga percibida. En dicho estudio participaron 25
cuidadores familiares principales de enfermos de Alzheimer, midieron el grado
de deterioro cognitivo de los pacientes, el nivel de carga asi como la

probabilidad de respuesta asertiva y el grado de malestar ante ésta.

Estos autores encontraron que a mayor nivel de carga, menor
probabilidad de que se emita una respuesta asertiva. Es decir que las personas
gue no tienen la capacidad de dar respuestas asertivas en situaciones que lo
demandan, experimentan una mayor carga subjetiva o percibida al cuidar del
paciente. De igual forma, las areas de asertividad que muestran mayor poder
predictivo sobre carga son la baja probabilidad de admitir limitaciones
personales, el grado de malestar al expresar sentimientos negativos, asi como
la baja probabilidad de expresar sentimientos positivos. Los autores consideran
gue es posible que el hecho de no admitir limitaciones personales implique que
el cuidador se exija a si mismo un esfuerzo superior a sus posibilidades, e
inclusive que rechace ayuda de los deméas y en consecuencia influya en su

carga percibida.

Carretero et al. (2006) sefialan que la carga del cuidador también puede
tener efectos sobre el receptor de cuidados, como por ejemplo una
institucionalizacién prematura y malos tratos por parte del cuidador hacia la

persona dependiente.

Los mismos autores recalcan que Zarit asi como Pearlin junto con sus
colaboradores mencionan la existencia de diferencias individuales entre los

cuidadores respecto a la carga y estrés percibidos, ya que algunas personas
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son capaces de adaptarse de forma efectiva a las desbordantes circunstancias,

mientras que otras son vencidas por estresores minimos.

Es importante mencionar que cuando el cuidador no puede mas y no
encuentra recursos internos ni externos para sobrellevar la situacion se le llama
claudicacion, ésta se entiende como la incapacidad por parte de los miembros
de la familia de dar una respuesta acorde a la demanda de cuidados de la
persona con la enfermedad de Alzheimer (Ramos, 2008; Lerin, 2013).

Del Valle-Alonso et al. (2015) realizaron un estudio con el objetivo de
determinar las caracteristicas personales de los cuidadores familiares de
ancianos, el nivel de sobrecarga y el sindrome de burnout, asi como la relacién,

diferencia y prediccidn entre estas variables.

Para el estudio de dichos investigadores se utiliz6 una muestra de 52
cuidadores informales de personas mayores de 60 afios dependientes e
independientes, de los cuales el promedio de edad fue de 44 afios, el 81%
fueron mujeres, 58% de los participantes reporté estar casado y el 50% tenia
grado de escolaridad media superior. Asimismo el 73% dijo haber estado
haciendo esa labor de 1 a 6 afios y el 56% no tiene apoyo de ningun tipo. Cabe
destacar que el 56% de los participantes reportaron tener cambios negativos en
su vida (Del Valle-Alonso et al. 2015).

Se aplicé la escala Zarit para medir el grado de sobrecarga y para
evaluar el sindrome de burnout se empled el cuestionario MBI. Los resultados
son los siguientes: 42% de los participantes se encontraron con ausencia de
sobrecarga, el 25% obtuvieron sobrecarga leve y 33% padecen sobrecarga
intensa. Respecto a burnout se obtuvo mayor porcentaje en el nivel bajo de las
tres areas del sindrome, sin embargo en el nivel alto, el area de agotamiento
emocional es la que mayor porcentaje puntud, con 25% (Del Valle-Alonso et al.
2015).

Los mismos autores encontraron una correlacion significativa entre el

nivel de sobrecarga y burnout con las horas diarias dedicadas al cuidado, es
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decir, que a mayor horas dedicadas mayor grado de padecer dichos

sindromes. También se comprobd que la sobrecarga predice al burnout.

Por otro lado, Centeno (2004) menciona que el indice de Robinson de
1983 y la Escala de Zarit de 1980 son las escalas mas utilizadas para la
medicion de la sobrecarga del cuidador. No obstante, la medida de carga, pese
a que proporciona informacion atil acerca de como se encuentra el cuidador, no
informa sobre los factores que inciden en la carga percibida por él (Hernandez
y Ehrenzweig, 2008).

Crespo y Rivas (2015) sostienen que la Escala Zarit se cre6 para
cuidadores de personas enfermas de demencia y mide la presencia de
sobrecarga que experimentan los cuidadores mediante una puntuacion global.
Sin embargo, estos autores coinciden con Hernandez y Ehrenzweig (2008)
sobre que ésta no ayuda a identificar en qué areas concretas necesita ayuda el

cuidador, lo que puede limitar su utilidad para el disefio de la intervencion.

Vale la pena sefialar que dichos autores hicieron un analisis critico de
los instrumentos existentes que midan la carga del cuidador de personas
mayores en situacién de dependencia, y precisaron qué instrumento es mas
adecuado para determinadas situaciones de cuidado. Concluyeron que la
Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit tiene propiedades psicométricas
probadas para cuidadores de personas mayores dependientes con demencia u
otro tipo de afectacion. Y que la escala Screen for Caregiver Burden con
adaptaciéon espafiola estd disefiada para cényuges cuidadores de pacientes
con la enfermedad de Alzheimer.

Estrategias de afrontamiento en cuidadores

Es importante mencionar que Hernandez y Ehrenzweig (2008) afirman
qgue uno de los desencadenantes principales del burnout es la sobrecarga, y
hacen hincapié en que es de primordial utilidad la comprensién del proceso de
burnout, por los efectos negativos que éste tiene. Por lo que para lograrlo es
requisito un modelo que tenga en cuenta los factores que se asocian a la

presencia de éste y sus consecuencias.
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Kinsella (1998) menciona que la teoria sobre el estrés de Lazarus y
Folkman ha guiado el desarrollo tedrico y la investigacion de la carga del
cuidador. Esto es debido a que este modelo discrimina entre la carga objetiva y
carga subijetiva y, por lo tanto, puede ser utilizado para explicar como el mismo
nivel objetivo de los factores de estrés puede dar lugar a diversas respuestas al

estrés.

Sanchez-Canovas (1991) afirma que tiene mayor ventaja centrarse en
los trabajos de Lazarus desde un punto tedrico y practico, ya que sus
investigaciones han recibido confirmacioén en estudios realizados por demas
investigadores, ademas de que su instrumento ha quedado depurado y

validado.

El mismo autor menciona que la teoria de Lazarus es muy clara en el
interaccionismo. Por un lado la situacion especifica es importante dentro de
esta teoria y por otro no es la situacién aislada de la persona lo que interesa

sino el significado de la situacion percibida por la persona.

Lazarus y Folkman (1986) definen afrontamiento como “aquellos
esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se
desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o internas que
son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo”
(p.164).

Los autores aclaran que el término manejar puede significar minimizar,
evitar, tolerar y aceptar las condiciones estresantes asi como el intento de

dominar el entorno.
El afrontamiento como proceso tiene tres puntos principales:

1. Las observaciones y valoraciones relacionadas con lo que el individuo

realmente piensa o hace.
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2. Lo que el individuo realmente piensa o hace dentro de un contexto
especifico. Para entender y evaluar el afrontamiento es necesario

conocer aquello que el individuo afronta.

3. Cambio en los pensamientos y actos a medida que la interaccion va
desarrollandose. El individuo debe contar principalmente con estrategias
defensivas o con estrategias que sirvan para resolver el problema. Todo

ello con base en el cambio de su relaciéon con el entorno.

Lazarus y Folkman (1986) mencionan que las dos funciones
principales del afrontamiento han sido observadas por diversos autores como
Mechanic en 1962, Kahn et al. en 1964, George en 1974, entre otros. Estas
dos funciones o formas de afrontamiento son el afrontamiento dirigido al
problema y el afrontamiento dirigido a la emocion. La diferencia es que el
primero va destinado a manipular o alterar el problema y el segundo a regular
la respuesta emocional que es consecuente del problema. Ambos se influyen 'y

pueden potenciarse o interferirse.

Las formas de afrontamiento dirigidas a la emocion tienen mas
probabilidades de aparecer cuando se ha evaluado que no se puede hacer
nada para modificar las condiciones amenazantes del entorno. Mientras que las
formas de afrontamiento dirigidas al problema son méas susceptibles de
aparecer cuando las condiciones son capaces de tener algun cambio (Lazarus
y Folkman, 1986).

Los mismos autores afirman que algunas formas o modos de
afrontamiento cognitivos dirigidos a la emocion encargados de disminuir el
grado de trastorno emocional son: evitacién, minimizacién, distanciamiento,
atencion selectiva, comparaciones positivas y extraccion de valores positivos a
los acontecimientos negativos. Asi también existen los encargados de
aumentar el grado de trastorno emocional. Por otro lado, las estrategias o
formas de afrontamiento conductuales para olvidar un problema son: meditar,

tomar una copa, desahogar el mal humor y buscar apoyo emocional.
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De igual forma, los modos de afrontamiento dirigidos al problema
estan dirigidos a: la definicion del problema, a la basqueda de soluciones, a la
evaluacion de dichas soluciones con base en costo y beneficio para
posteriormente elegir una y aplicarla (Lazarus y Folkman, 1986; Buendia y
Mira, 1993).

Cabe mencionar que las personas que utilicen la negacion o la
evitacion como forma de afrontamiento tienden a experimentar un mayor alivio
emocional en primer momento pero posteriormente manifestaran vulnerabilidad
continuada ante situaciones consecutivas. En cambio, la gente que se enfrenta
a la amenaza de forma vigilante resultara méas vulnerable al principio, pero en
las ocasiones siguientes experimentara menor conflicto ya que se encontrara
mejor preparada para dominar las demandas situacionales (Lazarus y Folkman,
1986).

Es importante mencionar que de acuerdo con Navarro y Arévalo
(2000) la elecciobn de una estrategia de afrontamiento depende de su
efectividad. La expectativa es que al elegir qué estrategia cognitiva emplear
procura estar limitada por las percepciones de autoeficacia y de eficiencia
mental, de manera que las personas que reportan fallas atencionales adoptan

con mas frecuencia a tomar estrategias de evitacion.

Por otra parte, la minimizacion es otro proceso cognitivo o forma de
afrontamiento que se refiere a los esfuerzos por conseguir un pensamiento
positivo. Por ejemplo, en el caso de una persona que padece cancer terminal y
que intenta olvidarlo tanto como le es posible, pero si se le pregunta por la

misma reconoce rapidamente la realidad de su enfermedad.

Lazarus y Folkman (1986) mencionan que Kahn junto con sus
colaboradores en 1964 dividieron en dos grupos de estrategias dirigidas al
problema, unas hacen referencia al entorno (modificar presiones ambientales,
obstaculos, recursos, etc.) y las otras al sujeto (cambios motivacionales y

cognitivos, aprendizaje de recursos nuevos, etc.).
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Es importante sefalar que la forma en que el individuo afronte la
situacién dependera especialmente de los recursos con los que cuente y de las
limitaciones que dificulten el uso de esos recursos en el contexto de una
interaccion especifica. Los recursos preceden e influyen en el afrontamiento y
éstos son: fisicos como la salud y energia, psicolégicos como las creencias
positivas (p.e. fe en Dios), aptitudes como las técnicas sociales, asi como la
resolucion de problemas, los recursos sociales y materiales (Lazarus y
Folkman, 1986, Buendia y Mira, 1993; Navarro y Arévalo, 2000).

Por otro lado, Lazarus y Folkman (1986) aseguran que las situaciones
evaluadas como susceptibles de cambio estdn asociadas con frecuencia a
estrategias centradas en el problema y las situaciones que tienen que

aceptarse sin cambio se relacionan con estrategias centradas en la emocion.

También existen factores que limitan el afrontamiento del entorno, los
cuales se llaman coactores. Por ejemplo, los valores, creencias y normas
culturales. Es posible que el individuo en crisis tenga a la disposicion muchas
formas de apoyo social pero sea incapaz de utilizarlas. Puede que no acepte la
ayuda porque eso significaria que estd necesitado. De la misma manera
posibles anuladores de las estrategias que el individuo emplee son los
condicionantes ambientales y el grado de amenaza que la persona perciba.
Otro aspecto considerable es que el hecho de dirigirse a los procesos de
afrontamiento en lugar de los recursos, hace mas facil identificar los
mecanismos que influyen en la relacion estrés-resultado (Lazarus y Folkman,
1986).

Stefani et al. (2003) mencionan que las habilidades de afrontamiento
gue las personas poseen estan condicionadas y a su vez condicionan el
sentimiento de soledad asi como la situacion de aislamiento emocional y social.
Asimismo el estilo empleado hace que una situacion de sufrimiento pueda

considerarse como desafio o derrota.

En relacion con las estrategias de afrontamiento de cuidadores de

enfermos cronicos, Stefani et al. (2003) mencionan que las madres cuidadoras
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se involucran més en el problema y en la busqueda de soluciones para éste,
por lo que su fracaso provoca una mayor autoatribucién de la culpa que les
genera un intenso sentimiento de impotencia. Para disminuir la tension
consecuencia de lo anterior, recurren a la fantasia y al pensamiento magico. En
cambio, para las hijas cuidadoras la enfermedad crdnica de un progenitor altera
el ritmo de la vida familiar y origina sentimientos de preocupacion y malestar,
pero no de desesperacion. Su afrontamiento se basa mas en los recursos

reales posibles.

Por otro lado, tres puntos importantes que Lazarus y Folkman (1986)
mencionan es que ninguna estrategia puede calificarse como buena o mala,
debe tenerse en cuenta el contexto al momento de calificar el afrontamiento y
deben desarrollarse principios que permitan valorar si un determinado proceso
de afrontamiento se ajusta a los aspectos personales y a los situacionales de la
interaccion. La calidad de una estrategia se determina por sus efectos en una

situacion determinada y a largo plazo.

En lo anterior coinciden Buendia y Mira (1993) afiadiendo que incluso
una estrategia que ha sido util para alguna circunstancia puede no serlo en
alguna otra o que incluso en la misma situacion en un principio la misma

estrategia puede ser funcional pero desadaptativa a mediano o largo plazo.

Ademas destacan que el mejor afrontamiento es el que modifica, en
sentido de enriguecer, la relaciéon individuo-entorno. El afrontamiento no debe
confundirse con el dominio sobre el entorno, ya que muchas fuentes de estrés
no pueden dominarse, por lo que en condiciones semejantes el afrontamiento
eficaz incluiria todo aquello que permita al individuo tolerar, minimizar, aceptar

o ignorar aquello que no pueda dominar.

Finalmente, Lazarus y Folkman (1986) también sugieren que los
estilos de afrontamiento se definen en términos de las funciones a las que
obedecen las estrategias, por ejemplo, evitar, analizar o comprobar, entre
otros. Asi mismo que se estudien a partir del modo en gue se lleva el problema

y se regula la emocién. Y el planteamiento de estos autores indica que el
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afrontamiento como proceso requiere un andlisis contextual de las
interacciones estresantes, lo que hace dificil conceptualizar y afirmar el estilo

general de afrontamiento de un individuo.

Buendia y Mira (1993) agregan que los estilos de afrontamiento son
procedimientos caracteristicos en los modos como las personas reaccionan
ante el estrés, ya sea a través de diversas situaciones o en una misma
situacion a lo largo del tiempo, asi dichos estilos podrian reflejar los modos de
afrontamiento seleccionados por una persona porque son consistentes con sus
valores, creencias, metas e ideales. Mientras que el concepto de estrategia se
asocia a las condiciones ambientales ya que ésta es resultado de la situacion
especifica y hace referencia a acciones cognitivas o conductuales realizadas

en el transcurso de un momento estresante.

Por otra parte, Ornelas (2014) menciona que Pearlin et al. en 1990
definen el afrontamiento como las acciones puestas en marcha para evitar o
disminuir el impacto de los problemas en su vida. Existen tres posibilidades de
poner en marcha su aplicacion: la primera se refiere al cambio de la situacion
de la que surgen los factores estresantes, la segunda para trabajar en el
significado dado a la situacion, de tal forma que exista una reduccion de
amenaza y la tercera para mantener los sintomas del estrés dentro de los

limites controlables.

Por su parte, Aldana y Guarino (2012) asi como Yanguas et al. (2007)
mencionan que Pearlin junto con sus colaboradores en 1990, tomaron de
referencia el modelo general de estrés de Lazarus y Folkman de 1984 para
proponer un modelo de estrés aplicado al cuidado de una persona con la
enfermedad de Alzheimer. Dicho modelo engloba las relaciones entre los

siguientes aspectos:

e Antecedentes del contexto del cuidador, es decir, las caracteristicas

socioecondmicas, historia y relaciones del cuidador
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e Estresores primarios que son el deterioro cognitivo, funcional y

conductual del paciente
e Sobrecarga del cuidador

e Estresores secundarios que son la tensién psicoldgica y por la ejecucion

del rol
e Mediadores, los cuales son el afrontamiento y el apoyo social
e Impacto del estrés en la salud del cuidador

Yanguas et al. (2007) hacen distincion de dos componentes en el
proceso de aparicion de estrés, es decir, la apreciacion primaria y la

apreciacion secundaria.

En la que la apreciacion primaria las personas determinan si cierto
evento es irrelevante, benigno o negativo para si mismos. Cuando se considera
negativo, mediante el proceso de apreciacion secundaria las personas valoran
los recursos disponibles para afrontarlo y sus consecuencias (Yanguas et al.,
2007).

Por lo tanto Yanguas et al. (2007) afirman que de acuerdo a este modelo
propuesto por Lazarus y Folkman, la reaccion ante el estrés es aminorada por
la capacidad de evaluar esa amenaza percibida y por las estrategias de

afrontamiento con las que cuenta cada persona.

Aldana y Guarino (2012) mencionan que al igual que la propuesta de
Pearlin en 1990, la contencion de estrés es el proceso por el cual los
cuidadores limitan o disminuyen los efectos de los estresores primarios y
secundarios mediante la utilizacion de variables mediadoras, siendo éstos los
recursos psicoldgicos que disponen los cuidadores para interactuar con esos

estresores, una de ellos el afrontamiento.

Los mismos autores aseguran que Fernandez-Abascal en 1997 definio
los estilos de afrontamiento como las predisposiciones personales para hacer

frente a las situaciones, ademas de ser los responsables de las preferencias



53

individuales en el uso de uno u otro tipo de estrategia de afrontamiento, asi

como de su estabilidad temporal y situacional.

En consonancia con Lazarus y Folkman (1986), Ruiz-Robledillo y Moya-
Albiol (2012) aseguran que los recursos de afrontamiento y la busqueda de
apoyo social muestran atenuar los niveles de estrés, disminuyendo sus

consecuencias peyorativas para la salud.

Cabe destacar que las estrategias activas de afrontamiento y centradas
en el problema han mostrado una mayor efectividad para reducir el impacto del
estresor sobre el cuidador, ademas de que fomenta la prevencion de

enfermedades y preservan su salud (Ruiz-Robledillo y Moya-Albiol, 2012).

Por su parte, Montoya y Moreno (2012) mencionan que Gil-Monte y
Peir6 en 1997 sugieren que los esfuerzos conductuales y cognitivos que realiza
cierta persona para reducir, controlar o tolerar las exigencias excesivas por
soluciones estresantes centradas en el problema, dificultan la aparicién de
burnout, mientras que las evitativas o centradas en la emocion posibilitan su

aparicion.

Vazquez, Crespo y Ring (2000) sefalan que Lazarus y Folkman en 1985
propusieron la escala de Modos de Afrontamiento el cual es un instrumento que
evalla una serie de pensamientos y acciones que se efectlan para llevar una
situacién estresante y refieren ocho estrategias: confrontacién (solucionar la
situacion mediante acciones directa, agresivas o arriesgadas), planificacion
(pensar y desarrollar estrategias para solucionar el problema), distanciamiento
(apartarse del problema, no pensar en él, evitar que le afecte a uno),
autocontrol (controlar los propios sentimientos y respuestas emocionales),
aceptaciéon de responsabilidad (reconocer el rol que uno haya tenido en el
origen 0 mantenimiento del problema), escape-evitaciéon (utilizar un
pensamiento irreal improductivo o utilizar drogas, beber alcohol, comer, entre
otros), reevaluacion positiva (percibir los posibles aspectos positivos que tenga
o haya tenido la situacion estresante), busqueda de apoyo social (acudir a otras

personas para buscar ayuda, informacion, comprension y apoyo emocional).
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Por otro lado respecto a lo empirico, se han realizado diversos estudios
sobre cuidadores informales. Ornelas (2014) realiz6 uno con el objetivo general
de identificar las estrategias de afrontamiento ante el cuidado utilizadas por el
Cuidador Primario Informal de pacientes portadores de un Dispositivo de
Estimulacién Cardiaca que recibian atencion médica en la Ciudad de México,
asi como describir la relacién que existe con la carga percibida del Cuidador

Primario Informal.

Los instrumentos utilizados fueron el Cuestionario de Afrontamiento del
Estrés (CAE) de Lazarus y Folkman, adaptados a poblacion mexicana,
asimismo se aplico la Entrevista de Carga del Cuidador de Zarit. Dichos

instrumentos fueron administrados a 14 cuidadores.

Respecto al afrontamiento se encontré que ninguna de las estrategias
reflejaron un empleo de alta frecuencia, sin embargo se mostro que los estilos
mas empleados son la reevaluacion positiva seguida de la focalizacion en la
solucion del problema, las cuales pertenecen a un afrontamiento dirigido al

problema (Ornelas, 2014).

También se encontr6 que a mayor empleo de la religion menor es el
impacto del cuidado sobre el cuidador y que ante la presencia de carga
percibida, tanto el impacto del cuidado como la relacion interpersonal cuidador-
paciente, se ven afectados. Es decir, que a mayor impacto debido al cuidado

habrd mas repercusiones en la relacion cuidador-paciente (Ornelas, 2014).

Por su parte, Tartaglini, Ofman y Stefani (2010) realizaron un estudio en
el que investigaron el sentimiento de sobrecarga y afrontamiento en cuidadores
informales primarios de pacientes con demencia. Este estudio tuvo como
objetivo analizar si los estilos y las estrategias de afrontamiento utilizadas por
los cuidadores influyen sobre el sentimiento de sobrecarga que experimentan al

llevar a cabo su funcion.

Dichos autores encontraron que los dos estilos de afrontamiento mas
utilizados fueron requerimiento de informacién y ejecucion de acciones gque

resuelvan el problema, siendo la estrategia de afrontamiento mas utilizada
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centrado en el problema, mientras que, evitacion cognitiva y descarga
emocional (llorar, fumar y/o comer en exceso, etc.) fueron las conductas
adaptativas menos efectuadas. Por lo que Tartaglini et al. (2010) concluyen que
la adecuada utilizacion de las estrategias de afrontamiento incide sobre el
bienestar del cuidador, reduciendo los niveles de sobrecarga, mejorando la
calidad de vida del paciente, aumentando su tasa de supervivencia.



CAPITULO 3. INTERVENCIONES EN CUIDADORES
PRIMARIOS INFORMALES

Antecedentes de intervenciones en cuidadores

Ramos y Figueroa (2011) mencionan que existe un alto riesgo de que
los cuidadores enfermen y/o mueran, por lo que puntualizan que se deben

contemplar estrategias encaminadas al cuidado del cuidador.

Labrador (2007) menciona que también es importante que el cuidador
entienda que su situaciéon, sus pensamientos y sentimientos no son anormales.
Ademas de que el cuidador identifique bien la realidad y sus demandas, y no se
comprometa a situaciones que rebasen sus posibilidades. Que entiendan que
la mejor ayuda solo puede darla una persona que no se ve desbordada por la

situacion.

De acuerdo con Losada et al. (2007) indican que las intervenciones con
cuidadores en su mayoria, se han encaminado a disminuir las consecuencias
negativas del estrés a través de estrategias dirigidas a optimizar los recursos
de los cuidadores, por ejemplo, el entrenamiento en habilidades de solucion de
problemas o los programas psicoeducativos, en los que un psicélogo entrena a
los cuidadores en estrategias y habilidades para afrontar las consecuencias del
cuidado de una forma adecuada, o también los programas psicoterapéuticos.
Las intervenciones de respiro, en los que se presta atencion al familiar enfermo
para que el cuidador tenga tiempo libre para descansar o dedicarse a sus
actividades, o los grupos de autoayuda también son una forma de intervenir
con esta poblacion. Asimismo se pueden combinar dichas intervenciones en

una misma, por ejemplo un programa psicoeducativo con uno de autoayuda.

Los mismos autores plantean que existe evidencia de que la obtencion
de resultados positivos a través de las intervenciones no resulta sencilla en los
cuidadores de enfermos de demencia. Aseguran que la dimensién del efecto de
las intervenciones con cuidadores es generalmente pequeiia y tiende a ser

menor en fases de seguimiento.
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Losada et al. (2007) mencionan que no todas las intervenciones
presentan el mismo grado de eficacia, las psicoeducativas y psicoterapéuticas
basadas en el modelo de estrés y afrontamiento de Lazarus y Folkman (1984)
0 en los modelos cognitivos y/o conductuales de Beck y Lewinsohn adaptadas
al cuidado, son las que permiten obtener mayores beneficios. Cabe destacar
que sucede Unicamente cuando se exige una participacion activa por parte de

los cuidadores en las mismas.

Los mismos autores proponen un programa de intervencion
interdisciplinar para cuidadores informales de personas con demencia. El
programa se llama Cuidar cuidandose. En este proyecto participan la psicologia
y la terapia ocupacional, reuniendo esfuerzos para mejorar la calidad de vida

de los cuidadores y reducir su nivel de malestar.

El programa esta compuesto por 12 sesiones, con las que se pretende
modificar los estilos de pensamiento desadaptativos para un adecuado
afrontamiento del cuidado por parte de los cuidadores. Para conseguirlo se
entrena a los cuidadores para reestructurar sus pensamientos disfuncionales,
se realizan actividades dirigidas a impulsar la realizacién de actividades
placenteras por parte de los cuidadores y se les ensefia cuales son sus
derechos asi como a pedir ayuda. La terapia ocupacional tiene como objetivo
entrenar a los cuidadores en habilidades para maximizar un comportamiento
independiente por parte de su familiar y en habilidades para facilitar los
cuidados de una forma que disminuya el riesgo de problemas de salud fisica

para los cuidadores.

Aungue no ahondaron mas en las técnicas utilizadas en su propuesta,
Losada et al. (2007) puntualizaron que la pura provision de conocimientos a los
cuidadores no resulta efectiva si no va acompafiada por la realizacion de
ejercicios durante las sesiones y entre cada una, que aseguren una asimilacion
y aplicacibn de los contenidos al contexto del cuidado. Asimismo, los
terapeutas deben cerciorarse de que se produce un aprendizaje mediante una

evaluacion de la intervencion.
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Por otra parte, Crespo y Lopez (2007) sefialan que el apoyo formal es un
servicio comunitario para suplir temporalmente o de manera parcial a los
cuidadores informales. Pueden ser servicios de respiro, centros de dia,
servicios de ayuda a domicilio y estancias temporales en residencias. El
objetivo de dicho apoyo es que los cuidadores puedan disponer de tiempo libre
para realizar actividades que no lleven a cabo normalmente. Sin embargo, se
utilizan poco estos servicios por distintos factores, pero son muy valorados por

los cuidadores porque les ayuda a ganar control sobre sus vidas.

En la misma linea, dichos autores sostienen que los programas
educativos son para proporcionar informacién continua y de manera
estructurada sobre la enfermedad del paciente a cuidar, las consecuencias de
ésta, el trato de los problemas asociados a su cuidado, posibles soluciones,
estrategias y recursos para afrontarlos. Se tiene como objetivo ensefar a ser
cuidador, que éstos se sientan seguros y disminuyan sus dudas. Se pueden
complementar con lecturas, audiovisuales, o incluso una persona especialista
en el tema. No obstante, se ha encontrado que el conocer mas sobre la
enfermedad de la persona dependiente no estad correlacionado con menor
malestar emocional, e incluso en ocasiones tensa mas a los cuidadores o no
responde a las necesidades especificas de éstos, ya que en ocasiones se les
da informacion sobre padecimientos que aun no les concierne o que incluso

nunca se prese ntaran.

Del mismo modo, otro tipo de intervencion son los grupos de ayuda
mutua, los cuales de definen como grupos de iguales que estan en el rol de
cuidador, lo que posibilita que se aconsejen, apoyen, protejan y acomparien
durante este proceso con personas que tengan intereses y miedos en comun.
También disminuyen el aislamiento social en el que se encuentran en muchas
ocasiones los cuidadores, sin embargo, no se ha encontrado una disminucion
significativa de malestar emocional, de acuerdo con lo que Crespo y Lopez
(2007) aseguran.

Por otra parte, en lo que respecta a las intervenciones psicoterapeduticas,

el psicélogo ayuda al cuidador primero a ser consciente de su situacion,
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después a reestructurar los pensamientos que mantienen conductas
disfuncionales, posterior a eso los cuidadores aprenden habilidades y
estrategias de afrontamiento, a organizarse en el tiempo, entre otras cosas. El
objetivo es que el cuidador se adapte a su situacion proporcionandole ciertas
herramientas para que exista una mejoria de los sintomas, un menor
sufrimiento y bienestar emocional, esto por medio de modificacion de
conductas, pensamientos y emociones poco funcionales (Crespo y Lépez,
2007).

Existen multiples formatos de terapia en los que predominan programas
del modelo cognitivo-conductual. En dichos programas se aplica entrenamiento
en control de la activacion, reestructuracidbn cognitiva, entrenamiento en
solucion de problemas, asertividad, autoinstrucciones, incremento de
actividades gratificantes, entre otras. Puede ser individual o grupal y de una
duracion entre 8 y 10 semanas. Cabe desatacar que las intervenciones
psicoterapéuticas consiguen mejores efectos en la reduccion de la
sintomatologia y el bienestar emocional de los cuidadores (Crespo y LOpez,
2007).

Crespo y Lopez en 2007, realizaron un estudio en el que evaluaron 54
intervenciones con cuidadores de mayores dependientes en general, en los
que se valoraba la eficacia de distintos tipos de programas de apoyo a
cuidadores. De este andlisis surgieron distintas conclusiones. La primera es
qgue el numero de rechazos y abandonos de los programas de intervencion
eran elevados, lo cual esta asociado a la escasa disponibilidad de tiempo que
tienen los cuidadores y que les es imposible dejar a la persona cuidada con
alguien mas. Igualmente existe la idea de que el tratamiento va a resultar una
carga adicional en lugar de ayuda. En ocasiones abandonan la intervencion
cuando fallece el ser querido o lo institucionalizan o también por problemas de

salud por alguna de las dos partes, y/o por la dificultad de asistir a las sesiones.

Es importante mencionar que los efectos obtenidos por los diferentes
programas se consideran modestos, dado que cuidar es un estresor cronico

cuya presencia se mantiene a lo largo de la intervencion y después de ésta, lo
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que dificulta modificar el malestar. Probablemente es un logro conseguir que el
malestar emocional del cuidador no aumente. No obstante, los participantes de
estos programas de intervencidn no necesariamente estaban afectados
emocionalmente, por lo que esto dificulta que existan mejorias significativas

después de las intervenciones (Crespo y Lopez, 2007).

Los mismos autores consideran que la aplicacion de la intervencion en el
domicilio del cuidador, que en ocasiones se plantea como solucién para las
personas que tienen dificultades para desplazarse a otro lugar, no tienen
resultados positivos y las tasas de abandono del tratamiento a veces son
mayores que cuando se realiza en un consultorio. Podria ser resultado de las
constantes interrupciones para atender a la persona enferma o con el hecho de

que el cuidador no tiene posibilidad de un tiempo de respiro.

Por otro lado, otra propuesta respecto a intervenciones con cuidadores
es referida por Peinado y Garcés (1998). Estos autores sefialan que respecto a
la intervencién para reducir burnout en cuidadores informales de personas con
Alzheimer es importante que el cuidador principal sea orientado en las
habilidades que le ayuden a afrontar mejor la situacién, como lo es la
enfermedad de Alzheimer padecida por un familiar. Asimismo, con la familia se
puede recalcar la necesidad de la aportacion de un apoyo al cuidador, el cual le
permita “respiros” a éste y que sirva como un compromiso de todos los

miembros.

De igual manera, estos autores proponen que los aspectos a trabajar
con cuidadores de personas con la enfermedad de Alzheimer que han ayudado
a mejorar la calidad de vida de éstos y a disminuir el riesgo de padecer burnout

son los siguientes:

Primero el andlisis de las estrategias que los cuidadores utilizan para
interactuar con el enfermo y de las relaciones familiares establecidas, poniendo
atencion en las que pudieran ser aversivas. Después se trabaja en la busqueda
de sensaciones de bienestar que pudieran encontrarse en dicho contexto.

Posteriormente, conocer la enfermedad evitando los planteamientos fatalistas y
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la descripcion de las formas de vivir la enfermedad por parte del cuidador y de
afrontar la muerte. Cabe destacar que es importante trabajar el duelo. De la
misma forma, es importante establecer estrategias que le permitan al cuidador
disfrutar su tiempo libre. Por ultimo, es sustancial entrenar en diversas
cuestiones al cuidador, como son asertividad, comunicacién, solucion de
problemas, toma de decisiones, autocontrol y trabajar con los sentimientos de
culpabilidad que en diversas ocasiones atafien a los cuidadores (Peinado y
Garcés, 1998).

Por otro lado, Martinez (2010) afirma que las estrategias y técnicas de
intervencion para disminuir el burnout se basan en los diversos métodos y
conocimientos desarrollados para afrontar y manejar el estrés. Aseguran que la
mayoria de los programas se centran en mostrar a los afectados la importancia
de prevenir los factores de riesgo para que éstos conozcan el problema, asi
como en el entrenamiento en aspectos especificos como el afrontamiento,

reestructuracioén cognitiva, organizacién del tiempo, estilos de vida, entre otros.

La misma autora menciona que en 1999, Ramos plante6 diversas
estrategias de intervencion en personas ya diagnosticadas con burnout. Dichas
estrategias son: modificar los procesos cognitivos de autoevaluacion por medio
de entrenamiento en técnicas de afrontamiento, principalmente las orientadas a
la tarea o solucion de problemas, en segundo lugar, desarrollar estrategias
cognitivo-conductuales que eliminen o neutralicen las consecuencias del
burnout. Posteriormente desarrollar habilidades de comunicacion interpersonal,
habilidades sociales y asertividad. En cuarto lugar, fortalecer las redes de
apoyo social. Y por ultimo disminuir y, si es posible, eliminar los estresores

organizacionales.

Por otro lado, Crespo y Lopez (2007) proponen un programa de
intervencidn psicoterapéutico llamado Cémo mantener su bienestar. El cual va
dirigido a cuidadores de personas mayores dependientes con el objetivo de
brindarles estrategias eficaces para el control del estrés y la mejora del estado
emocional a los cuidadores que la necesiten. Dicha intervencion esta bajo el

enfoque cognitivo-conductual ya que dichos autores afirman que son las que
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han demostrado ser mas eficaces, se adapta a las necesidades especificas de
los cuidadores y a sus circunstancias, por ejemplo, la falta de tiempo.

Los mismos autores definieron las técnicas a usar con base en lo que la
literatura menciona sobre los factores predictores del estado emocional del
cuidador. Estas fueron: Programa de incremento de actividades gratificantes
para incrementar el tiempo de ocio, reestructuracion cognitiva con el objetivo de
modificar la valoracién subjetiva de la situacién, disminuir la percepcion de
carga asi como de la reaccion a los problemas de memoria y conducta del
paciente, entrenamiento en comunicacion asertiva para incrementar la
satisfaccion con el apoyo social, entrenamiento en solucion de problemas para
la mejora de la aplicacion de estrategias de afrontamiento a la situacion de
cuidado, aumentando el empleo del afrontamiento centrado en el problema y
proporcionando al cuidador estrategias para afrontar y resolver los problemas
ligados al cuidado, y por ultimo mejora de la autoestima. A dichas técnicas
agregaron entrenamiento en control de la respiracién para que los cuidadores
controlen rapidamente los sintomas de ansiedad y también se les facilita
informacion general sobre el cuidado y sus efectos.

El programa consta de 8 sesiones, es de formato individual y de forma
presencial. La sesion es semanal y la duracién de cada una es de 60 minutos.
Cada sesion incluye tareas para realizar en casa, esto con la intencion de que
se generalice lo aprendido en terapia, lo que contribuye a la mejoria del estado
emocional del cuidador. Recomiendan preparar y elaborar material que facilite
el trabajo del cuidador en su vida cotidiana. También estos mismos autores,
Crespo y Lopez (2007) proponen una version de dicha intervencion en formato
de minimo contacto terapéutico, la cual esta basada en el empleo de materiales
escritos y auditivos, asi como contactos telefénicos frecuentes y sesiones
ocasionales. Proponen esta opcion para los cuidadores que tengas problemas

de tiempo para asistir a sesiones presenciales.

Cerquera y Pabdén (2014) coinciden con Crespo y Lopez (2007) al
asegurar que las intervenciones basadas en el modelo cognitivo-conductual

muestran mayores efectos cuanto mayor es el cambio en la percepcion de
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autoeficacia y en el nimero de pensamientos disfuncionales que los cuidadores
conservan. Afladiendo que la duracion de las intervenciones no debe ser mayor

a 10 sesiones porgque puede incrementar la desercion.

Losada et al. (2015) mencionan que Losada, Marquez-Gonzalez y
Romero-Moreno en el 2011 aseguraron que las terapias de enfoque cognitivo
conductual tienen distintos objetivos: disminuir la frecuencia y/o modificar
creencias  disfuncionales relacionados con el cuidado, cambiar
comportamientos y estrategias de afrontamiento del cuidado, aumentar la
frecuencia de actividades gratificantes, entrenar en relajacion y en habilidades

sociales.

Cerquera y Pabon (2014), asi como Losada et al. (2007) sugieren que
proporcionar informacion sobre los miedos y preocupaciones acerca del
desarrollo de la enfermedad, de como la experimenta y percibe el paciente,
identificar la autoeficacia del cuidador, considerar y atender el duelo anticipado,
conocer las dinamicas familiares que afectan al cuidado e intervenir en ellas,
son algunos puntos a intervenir e investigar respecto a cuidadores de personas

mayores dependientes.

Losada, et al. (2007) mencionan que para valorar debidamente el efecto
de una intervencién es necesario considerar la utilizacion de criterios
diagnésticos estandarizados e instrumentos validos y fiables al evaluar a los
participantes, informar sobre las pérdidas muestrales, realizar evaluaciones de
seguimiento, contar con un grupo de comparacion, contrastar los resultados
con los obtenidos a través de otra intervencion, enunciar y explicar el modelo
tedrico que guia la intervencién asi como documentar y evaluar el proceso de

dicha intervencion.

Los mismos autores plantean que no hay una claridad en cuanto a qué
intervenciones son eficaces para cada area afectada del cuidador, por lo que
proponen tomar en cuenta y evaluar las variables que se relacionan con el
cuidador como son los signos de malestar emocional porque, por ejemplo, si se

realiza una intervencion para disminuir la depresion y va dirigida a una persona
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que no padece ese malestar, por supuesto que no servird dicha intervencion.
También es importante analizar el sexo, la diversidad cultural, la relacion que el
cuidador tiene con el paciente o persona dependiente, etc., ya que estas

variables son importantes al momento de evaluar el efecto de la intervencion.

Montero et al. (2012) desarrollaron y evaluaron una intervencion
cognitivo conductual para disminuir la carga de cuidadores principales
informales de nifios con cancer a partir de incidir en sus sintomas depresivos y
ansiosos. La muestra fue de 20 mujeres de las cuales 19 eran las madres y
una la abuela de nifios atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria. La carga
se evalud por medio de la Escala de Carga del cuidador de Zarit, la ansiedad
con el Inventario de Ansiedad de Beck y la depresion mediante el Inventario de
Depresién de Beck.

En la primera sesién se evalué por medio de los instrumentos ya
mencionados y se llevé a cabo psicoeducacion respecto al cancer infantil y su
tratamiento. En la segunda sesion se les ensefidé que es la depresion y
aprendieron a realizar ejercicios de relajacién progresiva, ademas se dio inicié
a la activacion conductual. En la tercera sesion se les ensefio a detectar los
pensamientos automaticos e irracionales, relacionados con la depresion del
cuidador. En la cuarta sesion se modificaron estos pensamientos de acuerdo
con el procedimiento de la terapia cognitiva de Beck. En la quinta sesion se
realiz6 un resumen de toda la intervencién y un postest. El seguimiento se
realiz6 un mes después aplicando la bateria ya mencionada. Cada sesion tuvo
una duracion de 1 hora y fueron sesiones diarias, esto permite atender gente
foranea que no puede asistir cada semana a las citas de atencion psicologica
(Montero et al., 2012).

Cabe destacar que Montero et al. (2012) sefialan que la intervencion
cognitivo conductual fue breve debido a que se acoplaron a las necesidades de
los cuidadores, ya que estos tienen comprometido todo su tiempo al cuidado
del paciente. También, estos autores refieren que se enfocaron en las variables

que predicen la carga y lograron disminuirla. El grado de efecto al final de la
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intervencién fue mediano en depresidn y carga, y pequefio en ansiedad. Y en el
seguimiento fue grande en depresion y mediano en carga y ansiedad.

Losada et al. (2015) opinaron que cambiar algunos pensamientos
disfuncionales de los cuidadores resulta complicado, ya que dichos
pensamientos aparecen frecuentemente y son dificiles de controlar, de la
misma forma, en ocasiones los cuidadores tienen dificultad por desconectarse
de su labor o tienen altos niveles de culpabilidad mientras estan realizando
actividades de ocio.

Losada et al. (2015) proponen una intervencion cognitivo conductual de
8 sesiones, en la cual en la sesion uno plantean explicar en qué consiste el
programa, en la sesion dos explicar la importancia de cuidarse a si mismos. En
la siguiente sesion, la tercera, sugieren explicar qué son las ideas irracionales y
distorsiones cognitivas para que en la sesién cuatro puedan identificar y
comprender dichos pensamientos. En la quinta sesion se planeta explicar la
relacion entre las actividades de la vida diaria y el estado de animo. En la
sesion posterior se pretende exponer qué son los “deberias”, identificarlos y
conocer como se han formado. En la sesion 7 se discuten los derechos de los
cuidadores asi como las dificultades para aplicarlos y para pedir ayuda o como
pedirla. Por ultimo, en la sesién 8 se hace un repaso de lo visto durante toda la

intervencion.

Reyes y Gonzéalez-Celis (2016) destacan que las intervenciones
cognitivo conductuales han sido empleadas para disminuir el burnout y se han
usado estrategias fisioldgicas, conductuales y cognitivas. Las estrategias
fisiolégicas tienen el objetivo de reducir la activacion fisiologica y el malestar
emocional asi como el fisico. Las técnicas empleadas son la relajacion, el
control de la respiracion y el biofeedback. Las conductuales, por su parte,
tienen la intencion de dotar al usuario de habilidades y competencias que le
faciliten el afrontamiento de sus problemas. Para lograrlo se utilizan técnicas de
entrenamiento asertivo y en habilidades sociales, técnicas de solucién de
problemas y modificacion conductual. Por ultimo, las estrategias cognitivas van

encaminadas a mejorar la percepcion, interpretacion y evaluacion de los
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conflictos presentados, asi como aumentar los recursos personales del
individuo. Las técnicas aplicadas son desensibilizacion sistemética, detencion
del pensamiento, inoculacion del estrés, reestructuracion cognitiva y control de

pensamientos irracionales.

Las mismas autoras realizaron un estudio en el que evaluaron los
efectos inmediatos y a mediano plazo, de una intervencién cognitivo conductual
dirigida a cuidadores formales de ancianos, concretamente en la variable

burnout y calidad de vida.

En dicho estudio participaron 15 personas, entre ellos 14 mujeres y 1
hombre, 11 eran gericultistas, 3 trabajadores sociales y una enfermera. Fue
una investigacion pretest-postest y dos seguimientos, uno al mes de terminada
la intervencidn y otro a los tres meses. Aplicaron el Cuestionario para Evaluar
el Sindrome de Quemarse por el Trabajo (CESQT) de Gil-Monte en el 2008.
También el Cuestionario WHOQOL-BREF, adaptado por Gonzalez-Celis en el
2002, para medir la calidad de vida. La intervencion tuvo una duracion de 9
sesiones de 1 hora cada una. Se aplicaron dos sesiones de relajacion, en las
que se revisaron los procedimientos de la relajacién diafragmatica, relajaciéon
muscular progresiva y relajacion autégena. Utilizaron un CD con las
instrucciones para que el usuario lo empleara en la sesion y en su casa, como

tarea.

Posteriormente, tres sesiones de reestructuracion cognitiva utilizando el
modelo de Albert Ellis, con el cual proporcionaron a los participantes
habilidades para reconocer y modificar pensamientos irracionales relacionados
con el cuidado de ancianos institucionalizados. A continuacion realizaron
entrenamiento en habilidades sociales que tuvo una duracidon de una sesion.
Aplicaron la técnica de juego de roles para dotar a los participantes de
herramientas que les permitieran expresar sentimientos, actitudes, deseos,
opiniones y derechos de un modo adecuado a la situacién de cuidado en el

contexto laboral.
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Finalmente durante tres sesiones se entrend a los participantes en el uso
de técnicas de modificacion de conducta, reforzamiento positivo, moldeamiento
y modelamiento, con la finalidad de que promovieran conductas independientes
en los ancianos como: comer por si solos, caminar sin ayuda, etc. Para cada

técnica se utilizo juego de roles.

Reyes y Gonzéalez-Celis (2016) concluyeron que obtuvieron significancia
estadistica al evaluar (postest) los componentes que integraron la intervencion,
es decir, que tuvieron un efecto positivo en las variables y dimensiones
siguientes: burnout y su desgaste fisico asi como psiquico, calidad de vida y las
dimensiones de salud fisica y psicologica de estas. Ademas observaron el
mantenimiento del efecto positivo de la intervencion hasta el seguimiento

efectuado tres meses después de la conclusién del tratamiento.

Lépez y Crespo (2007) realizaron un articulo de revision sistematica de
la literatura entre 1980 a 2004, sobre intervenciones con cuidadores. Los
criterios de los trabajos para incluirlos a dicha revisidén son: que sean dirigidos a
cuidadores de personas mayores no institucionalizadas, que tengan medidas
estandarizadas del malestar emocional del cuidador como ansiedad, ira,
depresion entre otras, que dichos reportes contengan minimo dos momentos
de medida (pre y postratamiento), que incluyan un grupo control o de

comparacién, que sean aleatorizados y que estén en inglés o espafiol.

Lopez y Crespo (2007) observaron que son pocas las intervenciones
fundamentadas en un marco teorico previo evidente. Asi mismo, hay
intervenciones psicoeducativas, psicoterapéuticas, de respiro, grupos de ayuda
mutua, o combinados. La mayoria de las intervenciones psicoterapéuticas son
programas multicomponentes de orientacién cognitivo conductual, en las que
incluyen entrenamiento en control de la activacion, reestructuracion cognitiva,
solucion de problemas e incremento de actividades gratificantes, en otros

incluian autoinstrucciones, entrenamiento en asertividad, etc.

Cabe destacar que en 16 estudios los profesionales son los que se

trasladan al domicilio del cuidador, en 14 lo hacen regularmente y en 2 cuando
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es necesario. De la misma forma, en 24 estudios tienen contactos telefonicos
ocasionales y en 6 son exclusivamente por teléfono. En los tratamientos
psicoterapéuticos las sesiones se extienden a lo largo de 8 semanas (Lopez y
Crespo, 2007).

Respecto a los efectos de los distintos tipos de intervenciones, los datos
indican que la psicoterapia consigue mejores resultados que la psicoeducacion.
Los resultados parecen no depender del tipo de aplicacion (individual, grupal o
mixta) de la intervencion, sin embargo, las aplicaciones telefonicas obtienen

peores resultados (Lopez y Crespo, 2007).

Los mismos autores mencionan que el estudio empirico de
intervenciones dirigidas a cuidadores de mayores dependientes comenzé en
los afios ochenta, sin que aun se hayan conseguido establecer con claridad la
eficacia de este tipo de intervenciones. Ademéas aseguran que los familiares
gue cuidan a mayores en casa son un grupo de dificil acceso y muchos no
estan interesados en participar en las intervenciones o por su labor tienen

dificultades que les impiden colaborar.

Es necesario sefialar que es primordial adecuar las intervenciones a las
necesidades y caracteristicas especificas de los cuidadores, como por ejemplo
su escasa disponibilidad de tiempo y su sobrecarga de tareas. Los datos
indican que las intervenciones en las que el contacto con el cuidador es poco,
resultan largas o tienen numerosos momentos de medida, generan un mayor
namero de abandonos. Por lo que es importante ofrecer programas de
intervencion breves, que no acrecienten el estrés. Los mismos autores, en su
libro: “El estrés en cuidadores de mayores dependientes: Cuidarse para cuidar’
proponen una intervencién de 8 sesiones, la cual se mencioné anteriormente

(L6pez y Crespo, 2007).
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Técnicas cognitivo conductuales en intervenciones para cuidadores
Informacion general o psicoeducacion

Albarran y Macias (2007) afirman que la psicoeducacion es un modelo
de intervencién en el tratamiento integral de las enfermedades mentales.
Sefialan que en los trabajos de Brown en 1972 surge la psicoeducacion, del

trabajo con familias de sujetos diagnosticados con esquizofrenia.

Los mismos autores mencionan algunos conceptos de psicoeducacion
que Diaz, Gonzalez, Varela proporcionan en 2001 junto con Muela y Godoy en
1997, los cuales dicen que es la aproximacion terapéutica en la cual se
proporciona a los familiares de un paciente informacién especifica acerca de la
enfermedad, y entrenamiento en técnicas para afrontar el problema. Agregan
gue en 1988 Anderson, Douglas y Hogarty indican que es un proceso educativo
mediante el cual el facilitador detalla y sintetiza informacion cientifica actual y
relevante para responder preguntas acerca del origen, evolucién y abordaje de
un padecimiento desde su entorno, éstos concuerdan con los autores
anteriores en gque también involucra consejeria y entrenamiento en técnicas

para afrontar el problema.

Existen dos modelos de psicoeducacion. Unos son los programas de
psicoeducacioén informativa, los cuales son breves y priorizan la transmision de
informacion acerca de la enfermedad por encima de otros elementos y tienen
una eficacia limitada. @ Mientras que la psicoeducacién conductual se
caracteriza por programas largos en los que se priorizan aspectos como el
trabajo practico en la deteccidn e intervencion tempranos ante un nuevo
episodio, control de sintomas, orden de habitos, reestructuracion de prejuicios
acerca de la enfermedad, identificacibn de desencadenantes, etc. (Colom,
2011).

El mismo autor concluye que la psicoeducacion no cura el padecimiento,
pero si la incomprension, el reproche, la culpa y la indefension aprendida,

asociados con éste.
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Actividades gratificantes (planificacion de actividades) / activacion

conductual

Gavino (2008) sefiala que la planificacién de actividades es una técnica
y estrategia psicolégica, y que su uso depende de los objetivos que se

pretendan conseguir.

Dicho procedimiento puede utilizarse como parte de una estrategia de
intervencion psicoldgica. Consiste en que el psicologo y el usuario planifican
una serie de actividades para permitirle retomar la vida cotidiana. También se
utiliza como procedimiento en si mismo cuando el usuario presenta déficit o

exceso de actividades, o bien, desorganizaciéon de éstas (Gavino, 2008).

Las actividades a planificar pueden ser obligatorias, optativas,
inaplazables, no urgentes, y éstas pueden ser placenteras, desagradables o
neutras. Aunado a lo anterior, las actividades pueden ser individuales o
colectivas. A su vez son flexibles o rigidas (Gavino, 2008).

La consideracion del usuario respecto a si una actividad es simple, algo
complicada o dificil depende de los conocimientos y habilidades que posee. Se
ha demostrado que una buena organizacién y una planificacion que contemple
las distintas actividades que realiza el usuario acordes con la clase de vida que
tiene, le permitiran a éste vivir mejor y disminuir o acabar con los sintomas de
ansiedad, depresion, o de cualquier otra manifestacion psicolégica que
interfiera en su vida diaria, asi como su rendimiento laboral y su satisfaccion

general (Gavino, 2008).

Por otro lado, Crespo y Lopez (2007) proponen la técnica programacion
de actividades gratificantes, la cual tiene por objetivo incrementar el tiempo que
el usuario tiene para si mismo y aumentar su vida social. Los autores aseguran
gue estd comprobado que realizar actividades agradables mejora el estado de
animo. La técnica consiste en identificar y hacer un listado de actividades

agradables, sefialando cuando se llevaran a cabo.
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Las reglas para aplicar dicha técnica son: las actividades agradables
tienen que ser realistas, que sean actividades que el usuario pueda aumentar
en frecuencia y escoger las actividades mas importantes (Crespo y Lépez,
2007).

Posteriormente se debe seleccionar que dia y en qué momento se
llevaran a cabo, asi como el grado de dificultad y de satisfaccion de éstas. Y
finalmente se sugiere anotar el estado de animo al final del dia cuando se

hayan realizado actividades agradables (Crespo y Lépez, 2007).
Solucién de problemas

Becofia (2008) afirma que la Terapia de Solucion de Problemas es un
proceso cognitivo, afectivo y conductual a través del cual el individuo intenta
identificar o descubrir soluciones a los problemas especificos que se le
presentan en su vida cotidiana. El objetivo de esta terapia es mejorar la

competencia social y disminuir el malestar psicolégico.

La Terapia de Solucion de Problemas surge en los afios setenta dentro
de las técnicas cognitivas. De acuerdo con Zurilla en 1986 el interés por la
creatividad, la relevancia de la competencia social en psicopatologia, el
desarrollo de las técnicas cognitivo-conductuales y el desarrollo de la teoria
transaccional del estrés de Lazarus son los hechos que favorecieron su

aparicion (Becofia, 2008).

Las respuestas emocionales ante la TSP pueden ser positivas 0
negativas. Dichas respuestas emocionales, en ocasiones, obstaculizan el
proceso de solucion de problemas y se deben tratar con técnicas de
reestructuracion cognitiva, el entrenamiento en inoculacion de estrés, la
desensibilizacion sistematica o relajacion. Posterior a eso se aplica la TSP
(Becoiia, 2008).

Los pasos de la Terapia de Solucion de Problemas son:

1. Modelo subyacente a la terapia en solucion de problemas.
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Consiste en explicarle al usuario en qué consistira la TSP, la utilidad de la
misma y que asuma que tiene que trabajar de un modo concreto para hacer

frente a sus problemas.
2. Creacion de una adecuada relacion terapéutica.

Ser calido, empatico y genuino con el usuario, asi como ser entusiasta y
optimista ante cualquier problema y asi comprobar si se puede resolver o

no.

3. Evaluacién conductual, formulacion del caso y evaluacion de la

capacidad de solucion de problemas.

Identificar las unidades de respuesta significativas, las variables
ambientales y del organismo que controlan la conducta problema con el
propoésito de comprender y alterar dicho comportamiento. Detectar los
obstaculos para solucionar el problema, poner en practica la TSP y las

técnicas que se precisen para alcanzar esa mejoria.

4. Aplicacion del tratamiento en solucién de problemas como tratamiento

Gnico o como técnica complementaria a otras de un tratamiento.
5. Pasos de la terapia de solucion de problemas
-Orientacion hacia el problema

Fomentar las creencias de autoeficacia, saber reconocer los problemas,
verlos como retos, usar y controlar las emociones en la solucion de

problemas, aprender a parar y pensar antes de actuar.
-Definicion y formulacion del problema

Recopilar informacion sobre el problema basada en hechos, clarificar la
naturaleza del problema, establecer una meta realista de solucion de
problemas, reevaluar el significado del problema para el bienestar personal

y social del individuo.

-Generacion de soluciones alternativas
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Principio de la cantidad, principio del aplazamiento del juicio y principio de

la variedad.
-Toma de decisiones

Anticipacion de los resultados de la decisién, evaluar (juzgando y
comparando) los resultados de la solucién, preparar un plan para la

solucion.
-Puesta en préctica y verificacion

Realizacion de la conducta elegida, autobservacién de la conducta y el
resultado, autoevaluacion comparando el resultado real con el esperado,
autorreforzamiento. En caso de que el resultado no sea el esperado,
investigar el proceso y hacer los cambios necesarios para llegar a un

resultado satisfactorio.
6. Tareas para casa Yy otros ejercicios de solucion de problemas
7. Mantenimiento de los resultados y prevencion de la recaida

Para el mantenimiento de los resultados es importante evaluar las tareas
realizadas en las sesiones y en casa. Es importante y recomendable darle
al usuario un material de apoyo en el que se describan las fases del

entrenamiento, esto con el fin de favorecer la generalizacion.
Entrenamiento en control de la respiracion

De acuerdo con Labrador (2008) una mayor ventilacién pulmonar provee
el oxigeno necesario para un funcionamiento adecuado del organismo. Sin
embargo, distintas condiciones pueden favorecer habitos de respiracion poco
convenientes, por ejemplo, determinadas posturas, actividades y situaciones,
como las estresantes. La presencia de una respiracion rapida y superficial es
uno de los efectos mas reconocibles del estrés, esto implica un uso reducido de
la capacidad funcional de los pulmones, mala oxigenacion, mayor trabajo para
el sistema cardiovascular, mayor gasto organico y aumento en la sensacion de

tensién del organismo. Por lo tanto, el desarrollo de un patron de respiraciéon
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lenta, regular y con volimenes elevados de aire en cada inspiracion facilitara
una correcta oxigenacion tanto pulmonar como de los demés 6rganos, menor

trabajo cardiovascular y una reduccion de la activacion general del organismo.

Labrador (2008) sefala que el objetivo de las técnicas de control de la
respiracion es ensefiar un control voluntario adecuado de ésta en condiciones
Optimas, para después generalizar y automatizar tal control en todo tipo de

situaciones.

El procedimiento consiste en varias fases. La primera es para establecer
las condiciones iniciales, colocarse en una postura cémoda, ojos cerrados, ropa
holgada, eliminacion de posibles estimulos distractores, centrarse en
sensaciones corporales para desconectar de preocupaciones o0 exigencias.

Una escena agradable puede servir para dicho objetivo.

Cada ejercicio debe oscilar entre dos o tres minutos, repitiéndose cada
uno varias veces segun la habilidad para dominarlo (minimo tres o cuatro
veces). Se debe hacer un descanso entre cada ejercicio, de aproximadamente

uno o dos minutos en el que se haran comentarios y observaciones.

La siguiente fase es el ejercicio previo, en el que se identifica la propia
respiracion sin alterar el patréon de respiracion, identificando como entra o sale
el aire del cuerpo. Se indica que se cologue una mano por debajo del ombligo y
otra encima de su estdbmago para poder percibir mejor los efectos de cada ciclo

de inspiracion y espiracion.

La fase que sigue es el ejercicio 1, en el cual el objetivo es dirigir el aire
inspirado a la parte inferior de sus pulmones, se indica a la persona que dirija el
aire inspirado a la parte inferior de sus pulmones, es decir, que se expanda el
diafragma en su parte inferior. La realizacion correcta de dicho ejercicio sera
cuando la mano colocada en el vientre se mueva pero no la colocada en el

estdbmago ni el pecho.

El segundo ejercicio consiste en dirigir el aire inspirado a la parte inferior

y media de los pulmones. La indicacion de ahora es que en cada inspiracion
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dirija el aire primero hacia la parte inferior y posteriormente en la parte media.
Por lo tanto, la zona hinchada sera primero la del vientre y luego la del

estdbmago, sin que se mueva el pecho.

En el tercer ejercicio el objetivo es llevar a cabo una inspiracion completa
en tres partes: el vientre, estbmago y pecho. Se le indica al usuario que envie
el aire a la parte del vientre, posteriormente a la del estbmago y por ultimo al

pecho.

El ejercicio 4 radica en hacer la espiracibn mas completa, pausada y
regular. Se le indica al usuario que lleva acabo la respiracion aprendida en el
paso 3 y después se centre en la espiraciéon de forma que pueda hacerla mas
completa, pausada y regular. Al final de ésta se debe forzar alzando los

hombros y tratando de silbar.

El penditimo ejercicio se base en establecer una adecuada alternancia
respiratoria. La inspiracion se hace de manera continua sin diferenciar los tres
tiempos, manteniendo el recorrido habitual. Durante la espiracion se debe
reducir el ruido y el silbido final. Por ultimo, en el ejercicio 6 se tiene por
objetivo generalizar la respiracibn completa a las condiciones habituales. Es
decir, aprender a realizar dicha respiracion en situaciones menos favorables de
la vida cotidiana. Es importante que el usuario sea capaz de identificar o
recrear las sensaciones experimentadas cuando el ejercicio se llevaba a cabo

en condiciones optimas.

Labrador (2008) recomienda que el ejercicio se lleve a cabo por lo
menos tres o cuatro veces al dia durante el entrenamiento, con una duracion
de 6 minutos o menos. Ademas de que sea realizada primero en lugares

tranquilos y silenciosos, y posteriormente integrarlos a su actividad diaria.
Entrenamiento en asertividad

Caballo e Irurtia (2008) mencionan que las habilidades sociales son:
Iniciar y mantener conversaciones, hablar en publico, expresién de amor,

agrado y afecto, defensa de los propios derechos, peticién de favores, rechazar
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peticiones, hacer y aceptar cumplidos, expresidn de opiniones personales,
incluido el desacuerdo, expresion justificada de molestia, desagrado o enfado,
disculparse o admitir ignorancia, peticion de cambios en la conducta del otro,

afrontamiento de las criticas.

El entrenamiento en habilidades sociales es de manera directo e
indirecto. De manera directa se ensefian conductas especificas que se llevan a
la practica y se integran en el repertorio conductual del usuario, y de manera
indirecta, se le ensefia al usuario a reducir la ansiedad en situaciones
problematicas, se modifican valores, creencias, cogniciones y actitudes
desadaptativas, asi como a percibir y procesar correctamente los valores de
todos los parametros situacionales relevantes, esto para que aumente la
probabilidad de alcanzar el objetivo de su comunicacion interpersonal (Caballo
e lrurtia, 2008)

Las etapas del entrenamiento en habilidades sociales que estos autores
proponen son en primer lugar mostrarle al usuario la importancia de respetar
los derechos propios y los de los demas. El segundo paso es que el usuario
distinga entre respuestas asertivas, no asertivas y agresivas. El tercer paso
consiste en que el usuario comprenda que los que se dice a si mismo al
momento de comunicarse influye en sus emociones y conductas. Y el cuarto
pasos radica en el ensayo conductual de las respuestas socialmente
adecuadas (Caballo e Irurtia, 2008).

Caballo e Irurtia (2008) agregan que los elementos conductuales no
verbales, paralingiisticos y verbales son: mirada y contacto ocular, expresion
facial, gestos, postura y orientacion, distancia y contacto fisico, volumen de la
voz, entonacion, fluidez, tiempo de habla y silencios, asi como contenido verbal

especifico.
Reestructuracion cognitiva

Albert Ellis, creador de la Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC)
en 1957 presentd un modelo de intervencion llamado Terapia Racional.

Enfatizaba el papel de las creencias en el desarrollo de trastornos emocionales,
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defendiendo que el cambio de creencias irracionales conduce a un cambio

emocional y conductual (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012).

Ellis propone el modelo ABC para analizar las interrelaciones entre
acontecimiento, cogniciones Yy consecuencia, en el cual A significa
acontecimiento activador, C es referente a las consecuencias emocionales,
conductuales o cognitivas de A, que por si mismo no las provoca, y B es la
percepcion o interpretacion de dicho acontecimiento activador (Ruiz, Diaz y
Villalobos, 2012).

La definicion que Ellis da sobre las ideas racionales es que son
cogniciones evaluativas de significado personal y de caracter preferencial,
expresadas en forma de deseo, preferencia, gusto, agrado y desagrado. Son
flexibles y ayudan a establecer metas y propositos (Ruiz, Diaz y Villalobos,
2012).

Mientras que las creencias irracionales son cogniciones evaluativas y
absolutistas asi como dogmaticas, expresadas de forma rigida con términos
como “deberia de...” 0 “tendria que...” las cuales generan emociones negativas
perturbadoras que interfieren en la obtencion de metas y propdsitos que
proporcionan felicidad (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012).

Por otra parte, las fases del proceso de TREC, de acuerdo con Carrasco
(2008) son:

La explicacion del esquema A-B-C el cual consiste en explicar al usuario cual
es el proceso de las alteraciones emocionales y conductuales en el que A es el
acontecimiento activador, B son los pensamientos irracionales que A puede
suscitar y C es 0 son las consecuencias emocionales y conductuales que

produce dicha percepcion.

La segunda etapa tiene por objetivo la deteccion de ideas irracionales,
las cuales son pensamientos que conducen a consecuencias

contraproducentes para el organismo. Estas se detectan buscando los
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imperativos, afirmaciones antiempiricas, ideas ilbégicas y exigencias que el

usuario se hace a si mismo, al mundo y a otros (Carrasco, 2008).

La tercera etapa consiste en que por medio del debate, la distincién y
discusion de las ideas irracionales, éstas se sustituyan por unas racionales. El
meétodo para lograrlo es el debate l6gico-empirico, que radica en cuestionar,
poner en tela de juicio y debatir cientificamente dichas ideas. Un punto
importante es distinguir entre lo que se quiere y lo que se necesita, los deseos
de las exigencias, los resultados indeseables de los insoportables, los
inconvenientes de los horrores, las conclusiones légicas de las ilogicas. Con
esto también se pretende que el usuario aprenda a debatir sus ideas

irracionales y elegir otras mas racionales (Carrasco, 2008).

La cuarta etapa hace referencia a conseguir una nueva filosofia que
permita a los individuos pensar de forma mas l6gica sobre uno mismo, el
mundo y los demas, esto de manera automatica. Es importante evaluar que el
usuario generalice dichos aprendizajes para que mejore su calidad de vida al
aplicarlo en situaciones futuras y a su vez, se promueva la independencia del

usuario (Carrasco, 2008).
Justificacién

La Organizacion Mundial de la Salud (2016) refiere que la demencia es un
sindrome en el que se involucra el deterioro de la memoria, el intelecto, el
comportamiento y la capacidad para realizar actividades de la vida cotidiana.
Afecta principalmente a las personas mayores, sin embargo, no es una

consecuencia normal del envejecimiento.

De acuerdo con la OMS (2016) en el mundo entero hay unos 47,5 millones de
personas que padecen demencia y se registran 7,7 millones de nuevos casos
cada ano. Dentro de esa cifra, la enfermedad de Alzheimer es la causa de

demencia mas comun ya que abarca entre un 60% y un 70% de los casos.
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Pefa-Casanova (1999) menciona que la enfermedad de Alzheimer ya es el
cuarto gran problema de salud en el mundo y se calcula que entre un 5y un

10% de las personas mayores de 65 afios padecen esta enfermedad.

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012) en la
seccion para poblacién de 60 afios y mas evaluo la frecuencia de Deterioro
Cognoscitivo No Demencial y demencias de las cuales se encontrd una
prevalencia de 7.9%, se estima que existen 800 000 personas afectadas por la
demencia en el pais. La proyeccion del nimero de mexicanos afectados para
2050 alcanzara los mas de 3 millones, por lo que el impacto de esta

enfermedad en los sistemas econdmico, social y de salud sera severo.

Segun Gutiérrez y Arrieta (2014) la mayoria de los afectados con algun tipo de
demencia, tienen poco acceso a servicios de salud integrales adecuados y son
atendidos por cuidadores sin orientacion ni capacitacion, lo que causa mayores
efectos adversos en la salud y en la economia de los pacientes, de sus familias

y cuidadores primarios.

Estos mismos autores dentro del Instituto de Geriatria realizaron una propuesta
de intervencion con personas afectadas por algun tipo de demencia y de sus
cuidadores primarios, sin embargo, al reportar los avances hasta 2014
Unicamente mencionan que han realizado capacitaciones a trabajadores del
sector salud que laboran en el primer nivel de atencién, estas capacitaciones
son con el objetivo de desarrollar competencias que permitan una atencion
adecuada dirigida a las personas adultas mayores con demencia y sus

familiares.

La OMS (2016) asegura que la demencia, ademas de afectar a los que la
padecen, tiene un impacto fisico, psicologico, social y econdmico en los

cuidadores, las familias y la sociedad.

Labrador (2007) menciona que cada vez mas personas vivirAn mas tiempo en
condiciones en las que sea indispensable la ayuda de alguien mas. Este mismo
autor menciona que cuanto mas se requiere del tiempo de los cuidadores por

parte del enfermo o anciano mas se afecta la calidad de vida del cuidador.
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Inevitablemente la sobrecarga que implica esta tarea impone efectos en forma
de malestar personal, sentimientos de abatimiento, depresion, cansancio

emocional, sensacion de verse desbordado, etc.

De acuerdo con Pefia-Casanova (1999) los cuidadores corren el riesgo de
padecer sintomas de ansiedad y depresion, de sufrir enfermedades y de
consumir psicofarmacos. Los factores que pueden empeorar la situacion del
cuidador son: el poco conocimiento de la enfermedad, el aislamiento y la
existencia de problemas familiares previos. Por lo que es muy importante que
se realicen intervenciones dirigidas al cuidador. Las asociaciones organizan
grupos de apoyo y sesiones de informacion que pretenden disminuir el estrés,
evitar la ansiedad y la depresion e incrementar la satisfaccion ante la vida y la
aceptacion de la realidad.

Nieto (2002) afirma que los problemas de salud constituyen el principal peligro
para el cuidador y el anciano. El estrés en los cuidadores provoca un estado
emocional que los convierte en mas vulnerables ante enfermedades

infecciosas y el aumenta el riesgo de sufrir un infarto.

El mismo autor hace referencia a los cuidadores de personas que padecen
Alzheimer, el hecho de hacerse cargo de los cuidados, alimentacion, higiene,
medicacion, etc. del enfermo, conlleva a que éste pierda su independencia y se
desatienda a si mismo. Asi también los trastornos de memoria, de la
personalidad y el caracter, causan una gran tension en ellos, los cuidadores, y

esto puede a su vez originar alteraciones psicopatoldgicas severas.

Crespo y Lopez (2007) mencionan que un informe de IMSERSO en el 2005, se
reportd que el 85% de los cuidadores entrevistados perciben que la ayuda
prestada afecta negativamente en su vida cotidiana, lo cual aumenta conforme
la edad del cuidador. Ademas esta problematica es incuestionable en
cuidadores de personas con Alzheimer o cualquier tipo de demencia, por las
caracteristicas de la misma enfermedad, como lo son: alteraciones

conductuales, deterioro cognitivo, dificultades en la memoria, entre otras.
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Nieto (2002) menciona que algunos indicadores que muestran afectaciones en
los cuidadores son: agresividad constante contra los otros porque no han
perdido su independencia, confrontacibn con otros cuidadores sobre los

“‘malos” cuidados hacia el enfermo y aislamiento progresivo.

En México no hay cifras respecto a la cantidad de cuidadores informales
existentes, sin embargo, tomando en cuenta la cantidad de enfermos con
Alzheimer que hay actualmente, se puede calcular que es la misma cantidad de
cuidadores informales que hay, ya que dicha enfermedad imposibilita a los
enfermos a ser independientes en su totalidad, y esta cantidad de cuidadores

aumentara, ya que se pronostica el aumento de enfermos de aqui a 34 afios.

Existe la necesidad de atender a los cuidadores por lo expuesto anteriormente,
las causas y las consecuencias que conlleva realizar esta labor. Este trabajo se
enfocard en intervencion con cuidadores informales de personas que padecen
Alzheimer sobre sus estilos de afrontamiento, las ideas irracionales que causan

burden y/o burnout en y entrenamiento en solucién de problemas.
Objetivo

Intervenir bajo el modelo cognitivo-conductual con el propésito de disminuir

burnout y burden en cuidadores informales de pacientes con Alzheimer.



CAPITULO 4. PROCEDIMIENTO

Se realiz6 una invitacion formal en un grupo de apoyo a familiares de
personas con demencia, miembros de la Asociacion Alzheimer México, I.A.P.

Asi mismo, se envid otra por medios electronicos (WhatsApp, Facebook, etc.).

Posteriormente se realizaron evaluaciones con pruebas psicométricas
para determinar los participantes que tuvieran los niveles mas altos de burnout
y sobrecarga y con base en ello, tomar la decisién del usuario que deseara

participar en la intervencion.

Para medir Burnout se utilizo el instrumento Maslach Burnout Inventory
(MBI; Maslach y Jackson, 1981). Esta compuesto por 22 items, de los cuales
nueve son de la dimensién de AE (cansancio o agotamiento emocional), cinco
para DP (Despersonalizacion o deshumanizacién) y, ocho para RP (falta o
disminucion de la Realizacion Personal en el trabajo). Es una escala tipo Likert,
con seis opciones de respuesta, las cuales son: 0 = Nunca, 1 = Pocas veces al
afio o menos, 2 = Una vez al mes o menos, 3 = Unas pocas veces al mes o
menos, 4 = Una vez a la semana, 5 = Pocas veces a la semana, 6 = Todos los
dias. En las dos primeras dimensiones a mayor puntuacion, mayor es el nivel
del Burnout; mientras que para RP se cuantifica inversamente. Las
puntuaciones van de la siguiente manera: Nivel bajo: AE con puntuaciones de 0
-18, DP 0-5, RP 33-48. Nivel medio: AE 19-27, DP 6-10 y RP 25-32. Nivel alto:
AE 28 - 54, DP 11-30, RP 8-24 (De Valle-Alonso, Hernandez-Lopez, Zafiga-
Vargas, Martinez-Aguilera, 2015).

También se aplico la Escala de sobrecarga del cuidador (Test Zarit; Zarit
y Zarit, 1983), éste cuantifica el grado de sobrecarga que padecen los
cuidadores de las personas dependientes. Dicho instrumento esta compuesto
por 22 items. Para cada pregunta se considera la siguiente puntuacion: 0 =
nunca, 1 = rara vez, 2 = algunas veces, 3 = bastantes veces y 4 = casi siempre.
Las puntuaciones obtenidas se suman y el valor final representa el grado de

sobrecarga del cuidador. La puntuacion total del instrumento fluctia entre 0-88.
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Una cifra de 0 a 47 indica ausencia de sobrecarga, de 48 a 55 sobrecarga leve
y de 56 a 88 sobrecarga intensa (Bertel, 2012).

Se les entregd un consentimiento informado en donde se especificaban
las caracteristicas de la intervencion. Posteriormente se eligieron a dos
participantes del grupo y a otro que se contactd por medio de la invitacion

virtual. A partir de ahora se les mencionara bajo los pseudénimos: A, U y B.

A partir de los resultados obtenidos con las pruebas, se realizd6 una
entrevista individual, una historia clinica y la aplicacién de un instrumento sobre
estilos de afrontamiento llamado Cuestionario de Afrontamiento del Estrés
(CAE) validado con poblacién mexicana por Gonzalez y Landero (2007) que
consta de 42 items, con una escala tipo Likert de cinco probables respuestas
qgue van de 0 (Nunca) a 4 (casi siempre), divididos en 7 estilos de afrontamiento
y clasificados en las 2 estrategias de afrontamiento sefialados por Lazarus y
Folkman. Los 7 estilos de afrontamiento y los items de cada uno son los
siguientes: Busqueda de apoyo social (6, 13, 20, 27, 34, 41), Expresion
emocional abierta (4, 11, 18, 25, 32, 39), Religién (7, 14, 21, 28, 35, 42),
Focalizacion en la solucién del problema (1, 8, 15, 22, 29, 36), Evitacion (5, 12,
19, 26, 33, 40), Autofocalizacién negativa (2, 9, 16, 23, 30, 37), Reevaluacion
positiva (3, 10,17, 24, 31, 38). Los estilos de afrontamiento pertenecientes a la
estrategia enfocada en la emocion son: Expresion emocional abierta, Religion,
Evitacion y Autofocalizacién negativa. Y los relacionados con la estrategia
enfocada en el problema son: Busqueda de apoyo social, Focalizacion en la
solucion del problema y Reevaluacion positiva. Los intervalos de interpretacion
son: con un puntaje de 0 a 6 refiere un empleo de baja frecuencia del estilo,
entre 7 y 18 manifiestan una frecuencia media y de 19 a 24 una alta frecuencia.
Con lo anterior mencionado, se obtuvieron datos particulares para disefiar las

intervenciones que se aplicarian a cada caso que a continuacion se expondran.



Tabla 1. Ruta critica usuaria B

No. de | Técnica Objetivos Procedimiento | Criterio de | Técnica de | Tarea para
sesién y duracion cambio evaluacion casa

1 Psicoed | La usuaria 1. Explicar los Que la Check list | -------
ucacion | conoceralos | beneficios de la | usuaria (80%)

beneficios de | técnica. reporte de
la técnica de manera
control de la verbal los
respiracion 5 minutos beneficios
para que la de la

lleve a cabo técnica.
en las

situaciones

pertinentes.

1 Control La usuaria 1. Explicar el Que la Demostraci | De 5a 10
de la realizard el primer paso del | usuaria onen el series de
respiraci | ejercicio 1 del | control de la realice 3 cubiculo respiracion
on control de la | respiracion seriesde 5 al dia en

respiracion descritos en el | 100% casa.
dada por punto 3.2.4 del | correctas. (Realizar
Labrador presente registro).
(2008) para trabajo.
disminuir 2. Modelar los
tension. pasos a seguir.

3. Dar

instrucciones

del

procedimiento.

4. Guiar al

usuario para su

correcta

ejecucion.

15 minutos

1 Control La usuaria 1. Revisar Que la Demostraci | Tres series
de la realizard el registro de usuaria 6n en el de
respiraci | ejercicio 1 del | control de la realice 3 de | cubiculo. respiracion
on control de la | respiracion (del |5 al dia en

respiracion paso 1). respiracion casa, de 3
dada por 2. Evaluar que | es 100% minutos
Labrador contintie correctas. (Realizar
(2008) para realizando registro).
disminuir correctamente
tension. el paso 1.
10 minutos.

1 TREC La usuaria 1. Se Que la Check list | -----------
conocera en | presentara la usuaria (80%)
gué consiste | informacion reporte de
la terapia sobre TREC por | manera
racional medio de una verbal en
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emotiva y sus | infografia. que
beneficios. 2. Se consiste la
identificaran terapia
ideas racional
irracionales en | emotiva.
una cancion de
Juan Gabriel.
20 minutos
TREC La usuaria 1. Se explicaran | Que la Demostraci | Registro de
detectara sus | las 12 ideas usuaria on en el pensamient
pensamiento | irracionales que | reporte 2 cubiculo. 0s
s irracionales. | propone Ellis. ideas irracionales
2. La usuaria irracionales . (ABC)
determinara si de forma
presenta alguna | como se
de las 12 ideas | apuntara
irracionales. en el
3. La usuaria registro
aprendera a ABC de
usar el registro | manera
ABC. 100%
correcta.
25 minutos
Control La usuaria 1. Modelar paso | Que la Demostraci | Tres series
de la realizara el 1. usuaria on en el de
respiraci | ejercicio 1 del | 2. Modelar los realice 3 de | cubiculo. respiracion
on controldela | pasos2y 3. 5 al dia en
respiracion 3. Dar respiracion casa, de 3
dada por instrucciones de | es 100% minutos
Labrador los pasos 2y 3. | correctas. (Realizar
(2008) para 4. Guiar al registro).
disminuir usuario para su
tension. correcta
ejecucion.
25 minutos.
Control La usuaria 1. Evaluar que | Quela Demostraci | Tres series
de la realizara el continde usuaria on en el de
respiraci | ejercicio 1 del | realizando de realice 3 de | cubiculo. respiracion
on control de la | manera 5 al dia en
respiracion correcta el paso | respiracion casa, de 3
dada por 1. es 100% minutos
Labrador 2. Guiar al correctas. (Realizar
(2008) para usuario para su registro).
disminuir correcta
tension. ejecucion.
10 minutos
TREC La usuaria 1. Laterapeuta | Que la Demostraci | Registro de
aprendera a | debati6 con la usuaria on en el pensamient
debatir sus usuaria dos sustituya cubiculo. 0s
ideas ideas una idea irracionales
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irracionales. | irracionales que | irracional .
se presentaron | por una (ABCDEF)
en la semana. con
2. La usuaria evidencia y
junto con la gue sea
terapeuta funcional.
determinaran
las creencias
racionales que
reemplazaran
las creencias
irracionales.
3. La usuaria
detecto las
nuevas
consecuencias
emocionales de
haber pensado
de manera
racional.
45 minutos
TREC La usuaria 1. Laterapeuta | Quela Demostraci | La usuaria
aprendera a | debati6 con la usuaria on en el realizar el
debatir sus usuaria una sustituya cubiculo. formulario
ideas idea irracional una idea de
irracionales. | que se presento | irracional autoayuda
en la semana. por una con algun
2. La usuaria con acontecimi
junto con la evidencia y ento
terapeuta gue sea activador
determinaran funcional. gue suceda
las creencias Que la enla
racionales que | usuaria semana.
reemplazaran aprenda a
las creencias debatir la
irracionales. idea
3. La usuaria irracional
detecto las del ejemplo
nuevas que la
consecuencias | terapeuta
emocionales de | propondra.
haber pensado
de manera
racional.
45 minutos
Control La usuaria 1. Evaluar que | Que la Demostraci | Tres series
de la realizara continte usuaria onen el de
respiraci | todos los realizando de realice 3 de | cubiculo. respiracion
on pasos del manera 5 al diaen
control de la | correcta el paso | respiracion casa, de 3
respiracion 1. es 100% minutos
dada por 2. Modelar correctas. (Realizar
Labrador todos los pasos registro).
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(2008) para de la técnica.
disminuir 3. Dar
tension. instrucciones de
todos los pasos
de la técnica.
4. Guiar al
usuario para su
correcta
ejecucion.
15 minutos
Imagene | La usuaria 1. La usuaria Que la Demostraci | Registro de
s practicara cerré los ojos 'y | usuaria on en el informe de
Racional | mentalmente | se imagind un aprenda a | cubiculo. autoayuda.
Emotiva | el evento debatir sus
pensamiento | activador, ideas
racional de tratando de irracionales
situaciones hacerlolomas |. Que la
activadoras. | vividamente usuaria
posible, sustituya
agregando los | unaidea
problemas que | irracional
dicha situacion | por una
puede con
ocasionarle en | evidenciay
su vida. funcional.

2. La usuaria
experimento de
manera intensa
los sentimientos
consecuencias
emocionales
que le
perturban e
impiden ser
feliz.

3. La terapeuta
le indico al
usuario que se
asegurara de
sentir lo que
realmente
experimenta en
dicha situacion
y no lo que
deberia de
sentir.

4. La usuaria se
mantuvo con
dicho
sentimiento por
dos minutos y
se le indicé que
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lo reemplace
por un
sentimiento
negativo
funcional.

5. La usuaria
debatio sus
ideas
irracionales que
le originaron la
emocion
disfuncional, y
posteriormente
presenté de
manera
repetitiva una
idea racional
gue sustituy6 la
irracional.

6. La terapeuta
pregunté cémo
se siente
después de
pensar asi, por
lo que se le
indicé al usuario
gue persista 'y
siga
practicando,
recordandole

gue es él
mismo el que
se provoca
dichos
sentimientos.
40 minutos
TREC La usuaria 1. Laterapeuta | Que la Demostraci | La usuaria
aprendera a | enfatizé la usuaria 6n en el realizara el
detectar sus | importancia de | detecte sus | cubiculo. formulario
ideas llevar a cabo pensamient de
irracionales. | dichatécnicay | osdela autoayuda
los registros situacion con dos o
necesarios. activadora. mas
2. La usuaria acontecimi
pondra un entos
ejemplo de activadores
acontecimiento que
activador. sucedan en
3. La usuaria la semana.

detectara el
pensamiento
gue ocasion6
ciertas
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consecuencias.
4. Se realiz6 un
repaso de como
se llena el
registro de
informe de
autoayuda con
el ejemplo de la
situacion de su

hermano
alcohdlico.
50 minutos
TREC La usuaria 1. Laterapeuta | Quela Demostraci | La usuaria
aprenderaa | retroalimentd lo | usuaria on en el realizar el
debatir sus realizado en el | sustituya cubiculo formulario
ideas formulario de una idea de
irracionales. | autoayuda irracional autoayuda
TREC. por una con dos o
2. La usuaria con mas
detectarda las evidencia y acontecimi
nuevas que sea entos
consecuencias | funcional. activadores
del que
pensamiento sucedan en
racional. la semana.
25 minutos
Asertivid | La usuaria 1. Laterapeuta | Quela Check list | Lista de
ad comprendera | explicé en qué | usuaria (80%) derechos
gué es consiste la reporte los | evaluado asertivos
asertividad, asertividad, los | beneficios | porla (Marcar los
sus beneficios de personales | terapeuta gue no
beneficiosy | éstay los pasos | que con la sabia que
los pasos gue se deben obtendra al | informacion | existian,
para seruna | realizar para aprender a | presentada | los que no
persona gue se consiga | usar la comprendie
asertiva. una técnica. ray los que
comunicacién no aplicara
asertiva. en el
2. La terapeuta presente).
mostré un video
en el que se
ejemplifica qué
es la asertividad
y como llevarla
a cabo.
10 minutos
TREC La usuaria 1.Se le solicitd | Que el Registro | ---------------
detectara los | que entregara registro ABC
acontecimient | | registro ABC. ABC; esté
oS 2.Se reviso silo realizado
activadores, ., de manera
los realizo de 100%
pensamiento | manera 100% | correcta.
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sy las correcta.
consecuencia | 10 minutos
s de éstos.
Asertivid | La usuaria 1. Laterapeuta | Que la Demostraci | ---------------
ad conocera los | ley6 cada usuaria 6n en el -
dereqhos derecho conozca qubl'culo y
asertivos y asertivo y puso los listado de
reconocera ) derechos derechos
los que no ejemplos de asertivos y | asertivos.
lleva acabo. | cada uno. detecte los
2. La usuaria pensamient
sefalo cuales 0s
no lleva a cabo | irracionales
e identifics que le
impiden
algunos .
_ comunicars
pensamientos e de
irracionales que | manera
le originaban no | asertiva.
llevarlos a cabo.
40 minutos
Asertivid | La usuaria 1. Laterapeuta | Que la Demostraci | ---------------
ad conoceralos | leyo cada usuaria 6nen el -
dereghos derecho reconozca | cubiculo.
asertivos y asertivo y puso cuales
reconocera ) derechos
los que no ejemplos de asertivos
lleva acabo. | cada uno. requiere
2. La usuaria aplicar para
sefal6 cuales mejorar su
no lleva a cabo. | coOmunicac
3. La usuaria onyque
. e . identifique
identificé qué las i
. o as ideas
idea irracional irracionales
le ocasionano | que le
llevar a cabo los | impiden
derechos comunicars
asertivos ede
sefalados. man;a_ra
4 Se asertiva.
debatieron
dichos

pensamientos
irracionales y se
modelo la
comunicacion
asertiva en un
ejemplo.

40 minutos
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10 TREC La usuaria 1. Laterapeuta | Que la Registro Registro
reestructurar | jdentificé los usuaria ABCy ABC
ésus ideas pensamientos reestrgctur c}emostraci
irracionales. irracionales e sus ideas | 6n en el

. irracionales | cubiculo.
suscitados de registradas.
los
acontecimientos
activadores asi
como las
consecuencias
de éste.

2. La terapeuta
debati6 cada
idea irracional,
presentando
refutaciones
l6gicas, con
evidencia
empirica 'y
funcional.

45 minutos

11 TREC La usuaria 1. La usuaria Que la Demostraci | Registro de
reestructurar | identificé los usuaria o6nen el autoayuda
_él sus ideas pensamientos lleve a cubiculo. TREC.
irracionales. irracionales. cabo todos

2. La terapeuta 10S pasos
de la

debati6 cada reestructur

idea irracional. | acion

3. La usuaria cognitiva

sustituyd una por si solo

idea irracional | €ON SUS.

presentada en 2:nsamlent

el registro por | jrracionales

una mas

racional.

45 minutos

12 TREC La usuaria 1. Se reviso el Que la Demostraci | Formato de
reestructurar | formato de usuaria o6nen el autoayuda
é sus ideas autoayuda de reestruptur cubiculo. TREC.
irracionales. TRECy se e por si /amowaom

. sola sus amiento
realizaron pensamient
observaciones | gg
al respecto. irracionales

2. Se le solicité
gue continle
realizando
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dicho registro.
3. La usuaria
reporto los
beneficios de
Sus nuevos
pensamientos
racionales en
otros ambitos
de su vida.

4, Se le indico
gue a partir de
ahora, debata
sus
pensamientos y
los sustituya sin
necesidad de
hacer el
registro.

5. Se le indico
gue se
autorrefuerce
cada que
consiga debatir
alguna idea
irracional.

40 minutos

12

Asertivid
ad

La usuaria
identificara
los pasos de
la técnica del
sandwich
para solicitar
ayuda o decir
‘no” a
peticiones
que no quiere
atender.

1. Se hizo un
repaso sobre lo
ya mencionado
respecto a la
asertividad.

2. Se le dara
una infografia
sobre la
técnica.

3. La usuaria
reporto los
beneficios de
emplear la
técnica del
sandwich en
una situacion
sencilla
respecto a decir
“no”.

10 minutos

Que la
usuaria
sefale los
beneficios
de la
técnica del
sandwich y
de la
asertividad.

Check list
80%
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13 TREC La usuaria 1. Se le solicité | Formulario | Registro de | Formulario
mantendra la | el informe de de tarea de
conducta de | autoayuda autoayuda | anterior. autoayuda
r,eestruc_tl_Jram TREC para TREC TREC. /
on cognitiva . 100% Autoreforza

Supervisar correcto. miento.
como lo llevé a
cabo y se dio
una
retroalimentacio
n sobre los
aciertos y
errores.
2. Se
debatieron
algunas ideas
irracionales que
la usuaria
reporto
respecto al
cuidado de su
madre.
40 minutos
13 Asertivid | La usuaria 1. La usuaria Que la Demostraci | -------------
ad llevara a report6 los usuaria onen el
cabo de beneficios de cump_la con cubiculo.
manera emplear la los criterios
correcta el . de la
ensayo técnica del comunicaci
conductual sandwich 6n asertiva.
que Caballo y | durante la
Irurtia (2008) | semana con
proponen. una de sus
hermanas.
2. Posterior,

con ayuda de la
terapeuta se
limito el
problema a una
situacion
especifica,

3. La usuaria
representd lo
que hace
normalmente en
esa situacion.
15 minutos
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14

Asertivid
ad

La usuaria se
comunicara
de manera
asertiva.

1. Limitar el
problema en
una situacion
especifica.

2. La usuaria
represento lo
gue hace
normalmente en
esa situacion.
3. Se
identificaron las
posibles
cogniciones
disfuncionales
que estén
influyendo en la
conducta
socialmente
inadecuada dla
usuaria.

4. Se
identificaron los
derechos
humanos
basicos
implicados en la
situacion.

5. Se definié un
objetivo
adecuado para
la respuesta dla
usuaria. Este
evalué los
objetivos a
corto y largo
plazo.

6. La terapeuta
sugirio
respuestas
alternativas
concentrandose
en aspectos
concretos de la
actuacion.

7. La terapeuta
demostré una

Que la
usuaria
cumpla con
los criterios
de la
comunicaci
on asertiva.

Demostraci
on en el
cubiculo.

Ensayos
frente al
espejo.
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de estas
respuestas para
la usuaria
(modelado).

8. La usuaria
practicé de
manera
encubierta la
conducta que
llevaria a cabo
como
preparacion
para la
representacion
de papeles.

9. La usuaria
represento la
respuesta
elegida,
teniendo en
cuenta la
conducta del
modelo, que
acaba de
presenciar, y
las sugerencias
aportadas a la
conducta
modelada.

10. La usuaria
evalué la
eficacia de su
respuesta y
posteriormente
la terapeuta
retroalimento
empezando por
los aspectos
positivos y
sefalando las
conductas
inadecuadas o
mejorables de
manera
amigable.

30 minutos
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15

Asertivid
ad

La usuaria
detectara y
debatira los
pensamiento
S
disfuncionale
S
relacionados
con la
conducta
asertiva.

1.Sele
pregunté qué
piensa cuando
se comporta de
manera pasiva
o agresiva al
momento de
comunicarse.
2. Se le indico
gue dichos
pensamientos
bloquean o
facilitan que se
comunique de
manera
asertiva.

3. La terapeuta
y la usuaria
debatieron
dichos
pensamientos y
se le indicé que
modificara las
autoinstruccion
es previas a su
actuacion, por
unas mas
funcionales.

4. Se realizaron
dos ensayos
basandose en
los pasos que
se siguieron en
la sesion
anterior, de
acuerdo con
Caballo e
Irurtia.

Que la
usuaria
cumpla con
los criterios
de la
comunicaci
On asertiva.

Demostraci
6n en el
cubiculo.

Llevarlo a
caboen la
situacion
realy
reportarlo
por medio
de un
registro.

16

Activaci
on
conduct
ual

La usuaria
conocera en
gué consiste
la activacion
conductual y
los beneficios
de ésta.

1. Se le explico
gué es la
activacion
conductual, los
pasos de éstay
sus beneficios.
2. Se realizé un

Que la
usuaria
comprenda
los
beneficios
de la
activacion
conductual.

Check list
80%

Determinar
los
porcentajes
de
dificultad y
satisfaccion
de cada
actividad.
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listado de
actividades
placenteras que
casi no realiza,
gue hace
mucho no hace
y que nunca ha
hecho pero le
gustaria hacer.

30 minutos
17 Activaci | La usuaria 1.Sele Que la Registro Llevar a
on determinara | asignaron usuaria cabo las
conduct Ias_ _ valores del 1 al | lleve a actividades
ual actividades 10 de cat.)o. las plangadas
gue llevara a . . actividades y registrar
cabo como | satisfacciony | jioneadas los
activacion dificultad a cada | respecto a beneficios.
conductual. actividad la
planteada. activacion
2 Se conductual.
seleccionaron
las actividades
a realizar en el
transcurso de la
semana, qué
necesitaba para
llevarlas a cabo
y como lo haria.
30 minutos
17 Asertivid | Lausuaria se | Laterapeutay | Que la Registro Llevarlo a
ad comunicara la usuaria usuaria cabo en la
de manera realizaron un cump_la con situacion
asertiva. listado de los los criterios real y
. de la reportarlo
Pasos aseguir | comunicaci por medio
para on asertiva. de un
comunicarse de registro.
manera efectiva
con una de sus
hermanas,
siguiendo los
que Caballo e
Irurtia plantean.
20 minutos
18 Asertivid | La usuaria se | 1. Se repasaron | Que la Demostraci | Llevarlo a
ad comunicara los pasos que usuaria 6nen el cabo en la
de manera conforman la cump_la con cubiculo. situacion
asertiva. comunicacion los criterios realy
de la reportarlo
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asertiva. comunicaci por medio
2. Se sefialaron | On asertiva. de un
los beneficios registro.
de éstay las
técnicas que
Caballo
propone (disco
rayado,
aplazamiento
asertivo, banco
de niebla,
pregunta
asertiva) para
comunicarse de
manera
asertiva.
30 minutos
18 Activaci | La usuaria 1.La usuaria Que la Registro Llevar a
on practicara la | identificé qué usuaria cabo las
conduct | activacion actividades le lleve a actividades
ual _condg_ctua,l € | resultaron cat_)o_ las plangadas
identificara - actividades y registrar
los beneficios beneficiosas. planeadas los
de llevarlaa |2-Selesefald | respecto a beneficios.
cabo. gue continte la
realizando activacion
actividades de | conductual.
ese tipoy las
pendientes.
25 minutos
19 Asertivid | La usuaria 1. La usuaria Que la Registros y | Registros.
ad/ pondra en reportd los usuaria demostraci
Activaci practica de beneficios de reporte de | 6n en el
on manera utilizar la manera cubiculo
conduct | correcta las . verbal y por
ual / técnicas comunicacion medio de
TREC revisadas en | asertiva, la registros
el transcurso | activacion los
de la conductual y cambios
intervencion. | TREC. Ademas | obtenidos
explicé como por medio
las lleva a cabo. de las
nuevas
2. Laterapeuta | papilidades
retroalimento de | adquiridas.

manera positiva
las nuevas
conductas de la
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usuaria.
45 minutos

20

Prevenci
6n de
recaidas

La usuaria
adquirira
habilidades
para afrontar
las posibles
recaidas de
las conductas
problema.

1. La usuaria
reportd eventos
gue sucedieron
durante la
semana en los
gue aplico las
habilidades
adquiridas,
como
comunicacion
asertiva,
reestructuracion
cognitiva y
activacion
conductual.

2. La terapeuta
le brindé las
recomendacion
es necesarias y
un repaso de la
técnica para
modificar
pensamientos.
3. Se le explico
la técnica de
solucion de
problemas y se
le entreg6 una
infografia del
tema asi como
los pasos a
seguir para
llevarla a cabo,
gue Labrador
(2008) propone
en su libro de
Técnicas de
modificacion de
conducta.

50 minutos

Que la
usuaria
reporte
eventos en
los que
haya tenido
gue aplicar
los
conocimien
tos
adquiridos
por parte
de la
intervencié
n.

Registros y
demostraci
6n en el
cubiculo.

21

Estilos
de
crianzay
estableci

La usuaria
conocera queé
son los
estilos de

1. La terapeuta
explico en qué
consisten los
estilos de

Que la
usuaria
utilice
ejemplos

Demostraci
on en el
cubiculo.
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100

miento crianza, crianza, el reales
de como influyen | establecimiento | Ssobre el
limites en la de normas, temg
cond_L_Jcta dg como aplicarlas explicado.
los hijos asi .
como qué es y.para que
el sirven.
establecimien | 2. La usuaria
to de limites y | ejemplificé los
coémo se errores que ha
aplica. tenido al poner
limites con sus
hijos.
3. Se le dieron
recomendacion
es de cémo
establecer
normas con sus
hijos.
50 minutos
22 Repaso | La usuaria 1. La terapeuta | ----------=---- | ------- --
de conocera los | |e menciond los | - --
avances | avances que | gpietivos que se
gbtenldo Z?] glbtuweron cumplieron
transcurso de | durante I"f‘,
la intervencion
intervencion | 2. La usuaria
comento los
beneficios de
cada uno.

3. Se le dieron
recomendacion
es finales, uno
de ellos fue
continuar
registrando sus
conductas
asertivas, con la
finalidad de que
haga una
retroalimentacio
n de sus
avances.

4. La usuaria
comparo las
actitudes que
tenia antes y
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las que ahora
tiene por los
aprendizajes
adquiridos en la

terapia. Y
explico los
beneficios de
Sus nuevas
habilidades y
como las
emplea en la
actualidad.
30 minutos
22 | Aplicaci | Laterapeuta | 1.Lausuaria | -------=-==--=- | --=---- -
on de recabaralos |respondi6las |- 0 |- |-
postest | datos que pruebas:
arrojan las Maslach
pruebas
sobre el Burnout
estatus de la | Inventory, la
usuaria escala de
después de sobrecarga del
la | cuidador y el
intervencion. | ;- «trumento de
estilos de

afrontamiento.
20 minutos




Tabla 2. Ruta critica usuaria A
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No. Técnica | Objetivos Procedimiento | Criterio de | Técnicade | Tarea para
sesion y duracién cambio evaluacion casa
1 TSP La usuaria 1. Explicar los Que la Check list | --------
conocera en | beneficios de la | usuaria (80%)
qué consiste | técnica. reporte los evaluado
la técnica 2. Explicar los beneficios por la
solucion de pasos que personales | terapeuta
problemas conforman la que con la
que plantea | técnica. obtendra al | informacion
Becofa aprender a | presentada.
(2008) 15 minutos usar la
técnica.
1 TSP La usuaria 1. Se presento la | Que la Demostraci | ----------
llevara a evaluacion del usuaria onen el
cabo los caso. reporte la cubiculo.
primeros 4 2. La usuaria mayor
pasos de la reconocio que su | cantidad de
técnica en problema tiene soluciones
solucion de solucion. alternativas.
problemas 3. Se definid y Que la
que plantea plante6 usuaria
Becofa objetivamente el | determine
(2008). problema. pros y
4. Se generaron | contras de
soluciones las
alternativas y se | soluciones
evaluaron los propuestas.
pros y contras
de cada una.
35 minutos
2 La usuaria 1. Se generaron | Que la Demostraci
llevara a soluciones usuaria on en el
cabo los alternativas y se | determine cubiculo.
pasos 4y5 evaluaron los prosy
de latécnica | prosy contras contras de
en solucion de cada una. las
de problemas | 2. Se determiné | soluciones
que plantea cual es la propuestas.
Becofa solucién mas Que la
(2008). conveniente y se | usuaria
evalué si era considere
necesario que una o varias
desarrolle decisiones.
alguna habilidad
para ponerla en
marcha.
20 minutos
2 Estable | La usuaria 1. Laterapeuta | Que la Demostraci | Registro con
cimient | aprendera a usuaria on en el actividades
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o de planear explicé en qué planeara 3 cubiculo. y horarios.
objetiv | actividadesy | consiste la actividades
ols, " adrtr_linistrar técnica y los c?? kizlse en
nifi iem - [
gcailén ’ ilcj)n (Iaa i t,)eneﬂ(:los de gueesepo
de finalidad de | €St También | o0 jiere
activida | que conozca |Sele gclaré ala |para
desy qué debe usuaria que llevarlas a
adminis | hacer para aunque se cabo, por si
tracion | conseguirlo | agilicen las sola.
d_e que desea. actividades por Contempla_n
tiempo do el horario
estar .
. establecido
organizadas, con para dormir.
€s0 no
aumentara la
rapidez de su
ejecucion.
2. La usuariay la
terapeuta
establecieron las
actividades que
se llevarian a
cabo cierto dia,
con base en el
tiempo que se
requiere para
llevarlas a cabo,
tomando en
cuenta que la
usuaria se
debiera de
acostar a las 10
pm.
20 minutos
Asertivi | La usuaria 1. La terapeuta Que la Check list | --------------
dad comprendera | explico en qué usuaria (80%)
qué es la consiste la reporte los evaluado
asertividad, asertividad, los beneficios por la
sus beneficios de personales | terapeuta
beneficiosy | ésta, mostré los | que con la
los pasos derechos obtendra al | informacion
para ser una | asertivos y los aprender a | presentada.
persona pasos que se usar la
asertiva. deben realizar técnica.

para que se
consiga una
comunicacion
asertiva.
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2. La terapeuta
mostré un video
en el que se
ejemplifica qué
es la asertividad
y como llevarla a
cabo.

20 minutos

Asertivi
dad

La usuaria
llevara a
cabo de
manera
correcta el
ensayo
conductual
que Caballo y
Irurtia (2008)
proponen.

1. Se limit6 el
problema en una
situacion
especifica, de
preferencia la
expuesta en un
principio. Y se le
explico que se
enfoque en
solucionar el
problema actual.
2. La usuaria
represento lo
gue hace
normalmente en
esa situacion.

3. Se
identificaron las
posibles
cogniciones
desadaptativas
gue estuvieran
influyendo en la
conducta
socialmente
inadecuada dla
usuaria.

4. Se
identificaron los
derechos
humanos
basicos
implicados en la
situacion.

5. Se identificé
un objetivo
adecuado para
la respuesta de

Que la
usuaria
actué de
manera
asertiva.

Demostraci
on en el
cubiculo.

Que la
usuaria lleve
a cabo la
representaci
on realizada
en la sesion
alavida
real.
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la usuaria. Este
evaluo los
objetivos a corto
y largo plazo.

6. La terapeuta
sugirio
respuestas
alternativas
concentrandose
en aspectos
concretos de la
actuacion.

7. La terapeuta
demostré una de
estas respuestas
para la usuaria
(modelado) y le
ejemplifico la
técnica del
sandwich por
medio de un
video.

8. La usuaria
practicé de
manera
encubierta la
conducta que
llevaria a cabo
como
preparacion para
la
representacion
de papeles.

9. La usuaria
represento la
respuesta
elegida, teniendo
en cuenta la
conducta del
modelo, que
acababa de
presenciar, y las
sugerencias
aportadas a la
conducta
modelada.
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10. La usuaria
evaluo la
eficacia de su
respuesta y
posteriormente
la terapeuta
retroalimento
empezando por
los aspectos
positivos y
sefalando las
conductas
inadecuadas o
mejorables de
manera
amigable y no
punitiva. Se
reforzaron las
mejorias por
medio de
moldeamiento.

50 minutos

Asertivi
dad

La usuaria
llevara a
cabo el
ensayo
conductual
que Caballo y
Irurtia (2008)
proponen con
un nuevo
objetivo.

1. Se llevaron a
cabo los pasos 1
allOyse
incorporo el
paso 11, es
decir, que la
usuaria actué de
nuevo (pasos 8
a 11) unavez
gue se haya
hecho la
retroalimentacio
n por parte dla
terapeuta las
veces gque sean
necesarias.

2. Se repitid la
escena entera,
una vez que se
incorporo lo
retroalimentado.
3. La terapeuta
le dio las dltimas
instrucciones al
usuario sobre la
puesta en
practica de la

Que la
usuaria
actué de
manera
asertiva.

Demostraci
o6n en el
cubiculo

Que la
usuaria lleve
a cabo la
representaci
on realizada
en la sesion
a la vida
real.
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conducta
ensayada en la
vida real, las
consecuencias
positivas y/o
negativas con
gue pudiera
encontrarse, y
se le dijo que lo
mas importante
es que lo intente.

40 minutos.

TREC La usuaria 1. Se presenté la | Que la Demostraci | ---------------
conocera en | informacién usuaria on en el
qgué consiste | sobre TREC por | reporte de cubiculo.
la Terapia medio de una manera
Racional infografia. verbal
Emotiva — 2. Se le mostré ejemplos de
Conductual. un video en el ideas

gue Albert Ellis irracionales.
explica qué es
TREC.

3.Se le pidieron
ejemplos de
ideas
irracionales,
para confirmar
gue comprendio
lo explicado
anteriormente.

TREC La usuaria 1. Se Que la Demostraci | Que
identificara identificaron las | usuaria onen el identifique
las ideas 10 ideas identifique cubiculo qué tipos de
irracionales. irracionales que | las ideas por medio ideas

propone Ellis irracionales. | de letras de | irracionales
Caballo y Lega. canciones. | presenta

2. Se actualmente.
identificaron las

ideas

irracionales en

una cancion de

Juan Gabriel y

José José.

40 minutos

TREC La usuaria 1. Se le pregunt6 | Que la Demostraci | Llenar
aprendera a | qué tipos de usuaria onen el registro ABC
detectar sus | ideas comprenda | cubiculo. (respecto al
ideas irracionales la relacion cuidado de
irracionales. presenta A-B-C al SU esposo y
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actualmente, de
acuerdo a las 10
gue propone
Ellis en el libro
de (Lega, Ellis y
Caballo).
2.Sele
explicaron en
gué consiste el
registro ABC vy la
relacion de
éstas. Asi como
la importancia de
que se proponga
un cambio real
en suviday se
responsabilice
de sus
pensamientos,
emociones y
conductas.

3. La usuaria
puso6 un ejemplo
delaA-ByC.

40 minutos

llenar el
registro con
un ejemplo.

de
asertividad).

10

TREC

La usuaria
aprendera a
detectar sus
ideas
irracionales.

1. La usuaria
realizé con
ayuda dla
terapeuta el
registro de sus
pensamientos
ABC.

2. La terapeuta
cuestiond a La
usuaria respecto
a situaciones
detonantes que
sucedieron en la
semana, con el
objetivo de que
la usuaria
comprenda la
relacion A-B-C y
aprenda a
detectar sus
ideas
irracionales.

50 minutos

Que la
usuaria
comprenda
la relaciéon
A-B-C al
llenar el
registro con
un ejemplo.

Demostraci
o6n en el
cubiculo

Registro
ABC.

11

Solucié
n de
proble
mas

La usuaria
llevara a
cabo los
primeros 4

1. Se definid y
plante6
objetivamente el
problema.

Que la
usuaria
reporte la
mayor

Demostraci
6n en el
cubiculo.

Investigar
donde
puede
internar a su
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pasos de la 4. Se generaron | cantidad de €esposo.

técnica en soluciones soluciones

solucion de alternativas y se | alternativas.

problemas evaluaron los Que la

que plantea pros y contras usuaria

Becoia de cada una. determine

(2008). prosy

30 minutos contras de

las
soluciones
propuestas.

11 TREC La usuaria 1. La usuaria Que la Demostraci | Registro
debatira sus | identificd con usuaria onen el ABC
ideas ayuda dla sustituya cubiculo
irracionales y | terapeuta sus una idea
los sustituira | pensamientos irracional
con irracionales y de | por una con
racionales. la situacion evidencia y

detonante, asi gue sea

como de las funcional.

consecuencias.

2. La terapeuta

debatio dichas

ideas

irracionales.

3. Se le propuso

y solicité una

idea racional que

sustituyera la

anterior.

4. Se le pidio

gue identificara

las nuevas

consecuencias

de pensar de

manera racional.

30 minutos

11 Activac | La usuaria 1. Laterapeuta | Que la Check list Realizar la
ion conocera en | explico en qué usuaria (80%) mayor
conduc qué, consiste | consiste la report_e_los cantidad de
tual la técnica y técnica, los beneficios actividades
sus . personales o
beneficios. pasos aseguiry | oo gratificantes

los beneficios de | gptendra al

ésta. Se le llevar a cabo

ejemplifico con la técnica.

ayuda del libro
de Crespoy
Lépez.

2. La usuaria
realiz6 un listado
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en el registro
asignado de
actividades
gratificantes que
quisiera agregar
a su repertorio.

10 minutos
12 TSP La usuaria 1. Se definid y Que la Demostraci | Establecer
llevara a planted usuaria on en el prosy
cabo los objetivamente el | reporte la cubiculo. contras de
pasos de la problema. mayor otras
técnica en 2. Se generaron | cantidad de institucione
solucion de soluciones soluciones S.
problemas alternativas y se | alternativas.
gue plantea evaluaron los Que la
Becofa pros y contras usuaria
(2008). de cada una, determine
respecto a cual | prosy
era la mejor contras de
opcién que las
tenia para soluciones
internar a su propuestas.
esposo.
30 minutos
13 Activac | La usuaria 1. La usuaria Que la Registro Realizar
ion llevara a reporté las usuaria lleve actividades
conduc | cabo las actividades a cabo la gratificante
tual actl\_/l_dades gratificantes que mayoria de <
gratificantes , las
planeadas. llevo a cabo actividades
durante la gratificantes
semana. planeadas.
2. Se planearon
de nuevo
algunas
actividades a
realizar la
semana
siguiente.
13 TSP La usuaria 1. La usuaria Que la Demostraci | ----------------
llevara a junto con la usuaria tome | onen el
cabo los terapeuta Ia_c_IeC|S|én cubl’culo_y
pasos de la revisaron los u,tlllz_ando la | por me_=d|o
técnica en técnica de registro
solucién de | Prosycontras | ompleta.
problemas de las
que plantea | instituciones en
Becofa donde podria
(2008). internar a su

esposo.
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2. La usuaria
tomo la decisién
de cual era la
opcion mas
viable.

13

TREC

La usuaria
debatira sus
ideas
irracionales y
los sustituira
por unos mas
racionales.

1. La usuaria
identificd con
ayuda dla
terapeuta sus
pensamientos
irracionales de
la situacion
detonante, asi
como las
consecuencias.
2. La terapeuta
debati6 dichas
ideas
irracionales.

3. Se le propuso
una idea
racional que
sustituyera la
anterior.

4. Se le pidi6
gue identificara
las nuevas
consecuencias
de pensar de
manera
racional. 30
minutos

Que la
usuaria
sustituya una
idea
irracional por
una con
evidencia y
que sea
funcional, por
si sola.

Demostraci
6n en el
cubiculo

Registro
ABC

14

TREC

La usuaria
debatira sus
ideas
irracionales y
los sustituira
por unos mas
racionales.

1. La terapeuta
cuestioné6 a la
usuaria para
ayudarle a
identificar sus
pensamientos
irracionales.

2. La terapeuta
debatio dichas
ideas
irracionales.

3. Se le propuso
una idea
racional que
sustituyera la
anterior.

4. Se le pidio
gue identificara
las nuevas
consecuencias

Que la
usuaria
sustituya una
idea
irracional por
una con
evidencia y
gue sea
funcional, por
si sola.

Demostraci
o6n en el
cubiculo

Formato de
autoayuda
TREC
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de pensar de
manera
racional.

30 minutos

14

Activac
ion
conduc
tual y
TSP

La usuaria
reportara los
avances
obtenidos
con las
técnicas
Activacion
conductual y
TSP.

1. La terapeuta
cuestion6 a la
usuaria sobre
las actividades
agradables
planeadas la
sesion anterior.
2. La usuaria
reporto los
cambios
obtenidos por
realizar dichas
actividades
agradables.

3. La terapeuta
le pregunto a la
usuaria sobre la
puesta en
marcha de su
decision.

4., La usuaria
reporto los
avances
obtenidos en la
puesta en
marcha sobre
internar a su
€sposo.

30 minutos

Que la
usuaria
emplee las
técnicas
activacion
conductual y
TSP de
manera
correcta.

Demostraci
on en el
cubiculo y
registros

Registro
Activacion
conductual.

15

TSP

La usuaria
reportara los
avances
obtenidos
con la técnica
TSP.

1. La terapeuta
le pregunto a la
usuaria sobre la
puesta en
marcha de su
decision.

2. La usuaria
reporto los
avancesy
retrocesos
obtenidos
respecto a la
puesta en
marcha de
internar a su
€esposo.

30 minutos

Que la
usuaria
emplee la
técnica TSP
de manera
correcta.

Demostraci
on en el
cubiculo y
registros

15

Asertivi
dad

La usuaria
llevara a
cabo el

1. Se llevaron a
cabo los pasos
lalOyse

Que la
usuaria actué
de manera

Demostraci
6n en el
cubiculo

Que la
usuaria
lleve a cabo
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ensayo
conductual
gue Caballo y
Irurtia (2008)
proponen con
un nuevo
objetivo.

incorporo el
paso 11, es
decir, que la
usuaria actué
de nuevo
(pasos 8 a 11)
una vez que se
haya hecho la
retroalimentacio
n por parte dla
terapeuta.

2. Se repitio la
escena entera,
una vez que se
incorporo lo
retroalimentado.
3. La terapeuta
le dio las
altimas
instrucciones al
usuario sobre la
puesta en
practica de la
conducta
ensayada en la
vida real, las
consecuencias
positivas y/o
negativas con
que pudiera
encontrarse, y
se le dijo que lo
mas importante
es que lo
intente.

40 minutos.

asertiva.

la
representac
i6n
realizada
en la sesion
a la vida
real.

16

Repaso
de
avance
S
obtenid
0s

La usuaria
conocera los
avances que
se obtuvieron
en el
transcurso de
la
intervencion

1. La terapeuta
le menciond los
objetivos que se
cumplieron
durante la
intervencion.

2. La usuaria
comento los
beneficios de
cada uno.

3. Se le dieron
recomendacion
es finales como
el utilizar




114

registros para
evaluar sus
avances,
emplear las
técnicas
aprendidas
durante la
intervencion,
enfocarse en la
solucion del
problema, entre
otras.

4. La usuaria
reporto los
objetivos que no
se cumplieron

durante la
intervencion.
30 minutos
16 Preven | La usuaria 1.Conayuda | ------- i
cion de | realizaré dla terapeuta, -
recaida | actividades se realizé un
e | isaooe
interne a actividades
Héctor en el | agradables por
asilo. realizar cuando
Su esposo esté
institucionalizad
0.
20 minutos
16 Aplicac | Laterapeuta | 1.Lausuaria | ------- R
ion de | recabaralos | respondio las e
postest dato_s que pruebas:
z:lrjoejggslas Maslach
sobre el Burnout
estatus de la | Inventory, la
usuaria escala de
después de sobrecarga del
la | cuidador y el
intervencion. | ictrumento de
estilos de

afrontamiento.
20 minutos




CAPITULO 5. RESULTADOS

Resultados participante “B”

Para la presente investigacion se obtuvo la participacion de dos mujeres
de la Ciudad de México, a una de ellas se hara referencia a partir de ahora
como “B” de 50 afios de edad mientras que la otra usuaria como “A” de 76
afios. Ambas son cuidadoras informales primarias de un familiar diagnosticado

con Alzheimer.

Se encontré que B vive con su madre de 89 afios de edad, la cual es la
paciente con Alzheimer, con sus hijos adolescentes y algunos de sus
hermanos, es madre soltera y en el momento de la intervencion no se
encontraba en alguna relacion sentimental. Su grado de escolaridad es
Licenciatura en contaduria publica. Ejerce su profesibn en dos empresas
distintas. Reporta que una de sus hermanas le ayuda con los cuidados de su
madre mientras ella trabaja. Su madre lleva dos afios enferma y se encuentra
en etapas intermedias de la enfermedad. La usuaria reporté problemas de
comunicaciébn con sus hermanos, y que eso le ocasionaba sentirse
sobrecargada y muy triste, ya que no la apoyaban con las tareas de la casa ni
con los cuidados de su madre. Aunado a esto, B refiri6 que tenia problemas

para pedirle a su familia apoyo para cuidar a su madre, entre otras cosas.

B sefal6 interés por entender la enfermedad de Alzheimer, por aprender
a comunicarse con su familia y a pedir apoyo sin sentirse culpable, por
disminuir la sobrecarga y por mejorar la relacion con su madre, ya que solia
enojarse en ocasiones con ella cuando tenia comportamientos anormales
debido a la enfermedad. Asimismo, B reportd tener estrés laboral, solia llorar
por las noches, problemas para dormir o bien, suefio intermitente, estar en el
proceso de menopausia, dolor de hombros y espalda baja, asi como que tenia

mucho tiempo sin ver a sus amigas o hacer alguna actividad recreativa.

En cuanto a los resultados de los instrumentos aplicados, “B” obtuvo 34

puntos en la escala de sobrecarga del cuidador, la cual indica ausencia de
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sobrecarga mientras que en la escala Maslach Burnout obtuvo un nivel alto en
la subescala de falta de realizacion personal con 23 puntos, un nivel medio en
agotamiento emocional con 23 puntos y un nivel bajo en despersonalizacion

con O puntos.

En cuanto a los resultados obtenidos con el Cuestionario de
Afrontamiento del Estrés (CAE), se observo que “B” emplea todos los estilos de
afrontamiento referidos en la prueba, con una frecuencia media, sin embargo,

predomina la estrategia enfocada en la emocién.

Por otro lado, debido a la informacion obtenida por medio de la
evaluacion dirigida a B, se decidio implementar distintas técnicas de la terapia
cognitivo conductual, dirigidas a modificar pensamientos irracionales,
implementar control de la respiracion para disminuir activacion fisiolégica,
entrenamiento en asertividad para que B se comunicara de manera efectiva
con sus hermanos y activacion conductual para disminuir el estrés con las
actividades gratificantes. Asimismo se realizé psicoeducacion para que B
comprendiera qué es el Alzheimer, los cambios conductuales de su madre
relacionados con la enfermedad, etc. La intervencion tuvo una duracion de 22
sesiones. En algunas sesiones B se ausentd ya que enfermaba ella o su

madre, tenia citas médicas y porque ocurrié un sismo en la Ciudad de México.

Al inicio de la intervencion se implementd la técnica control de la
respiracion para que B disminuyera su nivel de activacion fisiolégica en los
momentos de tensién. Sin embargo se observd que tenia dificultades para
llevarla a cabo por lo que se comenzd por ensefarle a inflar el abdomen sin
hacer respiracion profunda y posteriormente se fueron incrementando los
pasos de ésta técnica, por medio de moldeamiento y modelamiento. Esto
sucedid durante 3 sesiones y en la cuarta sesion se percibio que B ya
dominaba la técnica. Cabe sefalar que B no realizaba los registros de control

de la respiracion, sino hasta la quinta sesién de intervencion.

Otra técnica implementada a la par del control de la respiracion fue la

Terapia Racional Emotiva Conductual, con el objetivo de modificar los
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pensamientos irracionales que le estuvieran causando sobrecarga fisica o
emocional. Dicha técnica se aplico durante 9 sesiones distribuida en la primera
mitad de la intervencion. En las primeras sesiones, B tenia dificultad para
identificar sus pensamientos y los confundia con las consecuencias, ademas
no realizaba los registros indicados de tarea, por lo que en las sesiones se le
guiaba para que identificara dichos pensamientos y relacionandolos con los
tipos de ideas irracionales que Albert Ellis propone. Posterior a esto, se
debatian dichos pensamientos, se sustituian por unos mas racionales y se
identificaban las nuevas consecuencias de pensar asi. Aunado a ello, B no
realizaba dichos ejercicios de tarea por lo que se procedié a realizar en una
sesion la técnica Imaginacion Racional Emotiva para que B identificara sus
pensamientos irracionales con menor dificultad. Posterior a ello se confronto a

la usuaria para destacarle la importancia de que llevara a cabo las tareas.

Por otro lado, un ocurrié un suceso que no se tenia contemplado al inicio
de la intervencion. B reportd que un hermano que vivia con ella es alcohdlico y
que ella se hacia cargo de él, sin embargo, estaba cansada de hacerlo pero no
sabia de qué otra forma apoyarlo para que él disminuyera su alcoholismo. Por
lo que se dedicé una sesion para darle sugerencias y explicarle hasta qué

punto era su responsabilidad.

Posterior a la confrontacién, B entregd la mayor parte de sus tareas
cuando se le solicitaban. Por lo que se debatieron los pensamientos
irracionales identificados como disfuncionales en relacion a la enfermedad de
su madre, la relaciébn con sus hermanos, a la asertividad y de su ex pareja.
Posterior a ello, se aplico la técnica de entrenamiento en habilidades sociales,
enfocada en asertividad, para la cual se dedicaron 9 sesiones. Iniciando con
psicoeducacion y posteriormente se realizaron ensayos conductuales
relacionados con problematicas que B reportaba en cada sesion. Algunas
tenian relacién con la comunicacién con sus hermanos pero en ocasiones B
reportaba problemas para comunicarse de manera asertiva con sus hijos y
personas externas a su familia. También se le indicaba de tarea que llevara a

cabo lo ensayado a situaciones concretas en relacion a las dificultades con sus
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hermanos e hijos expresadas en un principio, sin embargo, en las primeras
sesiones en las que se abordd dicha temética B no realizaba las tareas
solicitadas por lo que se indago a qué se debia y B refirid6 que no se sentia
preparada totalmente, por lo que se debatieron los pensamientos irracionales
relacionados a pensar que no estaba preparada y se realizaron mas ensayos

conductuales.

Conforme se aplicaban dichas técnicas y B cumplia con sus tareas, se
observaron los cambios obtenidos en cuanto a sus pensamientos y conductas.
Incluso en situaciones que no se contemplaban durante las consultas. Se
observé esto ya que los registros que realizaba de tarea estaban correctos y

reportaba de manera verbal los beneficios obtenidos.

Acorde avanzaba la intervencion, se le indicé a B que aplicara TREC sin
necesidad de emplear los registros, esto con la finalidad de que la habilidad se

comenzara a incorporar de manera natural a su repertorio.

En la sesion 13, B reporté que se comunicé de manera asertiva con una
de sus hermanas que comunmente es agresiva, y al aplicar la técnica del
sandwich obtuvo una respuesta favorable. Asi mismo, se observé que B
comenzaba a enfocarse mayormente en la solucion de los problemas que en lo
emocional de la situacion. Por lo que se le reconocid el esfuerzo que ha

empefado para conseguir dicho logro.

Después de esa sesion, hubo un periodo de tres semanas sin sesion, ya
gue en una ocasion B acompafio a su hermano al médico y ocurrié un sismo en
la Ciudad de México, el cual afecto la vialidad y transporte durante unos dias.
Se tuvo contacto con ella por teléefono para conocer el estado en el que se
encontraba, a lo que ella reporté que todo en orden. En la tercera parte de la
intervencion, B reportd que su calidad de suefio aumentod ya que se sentia mas

descansada y dormia por mas horas.

En distintas sesiones se realizaron ensayos conductuales sobre la
comunicacion con sus hijos y hermanos, esto hasta que B se sintio satisfecha

con su actuacion para llevarla a cabo en un escenario real. Se le sugirié que en
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momentos de tension empleara la técnica de control de la respiracion. También
se realizé un listado de las personas con las que necesitaba comunicarse de
manera asertiva, esto en orden de dificultad, para que a B se le facilitara aplicar
dicha habilidad. Por otro lado, se observd que en ocasiones B ya utilizaba
TREC por si sola pero en otras requeria apoyo para debatir sus pensamientos

irracionales.

Respecto a la planeacion de actividades agradables, B no presentd
problemas para llevarlas a cabo. Se realiz6 un listado de actividades que habia
dejado de llevar a cabo, actividades que realizaba con poca frecuencia y que
querria aumentar y actividades que nunca habia hecho pero que deseaba
hacerlas. B report6 de manera verbal y por medio de registros las actividades
que realizaba y su satisfaccion. También se observo, en la tercera parte de la
intervencion, que B comenzé a pedir favores a sus hermanos relacionados con

los cuidados de su madre y a comunicarse de manera asertiva con sus hijos.

Asi mismo, lo que B aprendi6 de TREC y del entrenamiento en
asertividad lo conjunté para mejorar su comunicacion, y gracias a ello consiguio
comunicar a sus hermanos que requeria de su ayuda para continuar con el
cuidado de su madre. Por lo que se puede observar, las técnicas abordadas
durante la intervencion ayudaron a cumplir los objetivos de ésta y ademas B
obtuvo beneficios en otros dmbitos que no se tenian contemplados; se
disminuyeron las discusiones que tenia con sus hijos, su molestia contra su
hermano alcohdlico se redujo, se enfocaba en resolver los problemas que se le
presentaban, modificé pensamientos relacionados con su ex pareja, entre otras

cosas.

Finalmente, se le explicaron técnicas que podrian ayudarle en
circunstancias futuras, éstas fueron: Técnica en Solucion de Problemas, un
curso en linea que ofrece de manera gratuita el ISSSTE con apoyo de la FES
Zaragoza acerca del cuidado de adultos mayores, estilos de crianza asi como

establecimiento de normas y limites.
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En la misma linea, al finalizar la intervencion, B reporté que después de
la terapia ha entendido mas a su madre y su enfermedad, se ha comunicado de
manera asertiva con sus hermanos con la finalidad de encontrar soluciones y
apoyo respecto a la enfermedad de su madre, asi mismo, compard su
comportamiento anterior y posterior a la intervencion y refiri6 que mejoraron las
habilidades adquiridas en la terapia. También se puede observar que todos los

objetivos planteados al inicié de la intervencion se cumplieron.

Respecto a los instrumentos aplicados al finalizar la intervencion se

encontro lo siguiente:

En el Inventario de Burnout de Maslach se obtuvieron los siguientes
puntajes: Despersonalizaciéon 1 punto, Cansancio Emocional 5 puntos y en
Realizacion Personal 44 puntos, lo que se refiere a un nivel bajo de burnout en
todos sus factores. En la escala de sobrecarga del cuidador — Zarit obtuvo 12
puntos, los cuales refieren ausencia de sobrecarga, mientras que en el
cuestionario de afrontamiento al estrés se observd que emplea la estrategia

centrada en el problema.

Se compararon dichos resultados con los de la primera aplicacion, es
decir, la que se realiz6 antes de iniciar la intervencion. En dicha comparacion
se observan los cambios obtenidos por B. En la variable Burnout se observa
una disminucion en el factor Cansancio Emocional, su Realizacion personal
aumento, y la despersonalizacion se mantuvo en niveles bajos. Por lo que de
manera general, el Burnout de B disminuyd. Respecto a la variable Burden o
sobrecarga, se observa que se mantuvo en niveles de ausencia, aunque si
hubo una disminucién con base en el puntaje obtenido. Y en el cuestionario de
afrontamiento del estrés, B obtuvo puntajes altos en la estrategia enfocada en
el problema a diferencia de los puntajes de la primera aplicacion, en los que se

observaron puntajes altos en la estrategia enfocada en la emocion.

Especificamente en los estilos de afrontamiento se observd que en
comparacion con los resultados de la primera aplicacion, B utiliza mas la

busqueda de apoyo social, la focalizacion en la solucion del problema y la
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reevaluacién positiva. Mientras que la expresidbn emocional abierta y la
autofocalizacion negativa las utiliza menos. Para mayor detalle del desarrollo

de las sesiones se sugiere revisar el Anexo 1.
Resultados participante “A”

Por otro lado, la participante “A” refiri6 que vive con su esposo de 75
afios de edad y con una hija de 52 afios. Su esposo es jubilado y al momento
de la intervencion tenia cuatro afios con el diagnéstico de Alzheimer. El asiste a
un Centro de dia “Alzheimer México I.A.P.” tres veces por semana, ella a
terapias grupales una vez a la semana en el mismo centro y en ocasiones con
una tanatéloga que la atiende de manera individual. Su hija es empleada
bancaria y apoya econdmicamente en el hogar. La usuaria reporté que padece
osteoporosis, colitis, glaucoma y tiene un quiste macular, asi como dolores de
cadera, rodillas y cabeza. Asimismo, A indic6 que su nivel de estudios es
primaria con una carrera técnica como secretaria pero no ejercié ya que
siempre se dedicé al hogar. Practica la religion Testigo de Jehova. Uno de sus
hijos vive en una casa que se encuentra arriba de la de ella, sin embargo, hizo

hincapié en que pocas veces al mes se rednen.

A describié que su sobrecarga se incrementa cuando su esposo se pone
agresivo y eso le hace pensar en que cuando avance la enfermedad se pondra
peor. Cuando esto sucede, A se siente enojada, triste, desesperada y no tiene
ganas de nada. También refirid tener coraje contra ella misma por tener que
hacer tantas labores domésticas y que es muy lenta para llevarlas a cabo.
Reporté que dormia 4 a 5 horas diarias, no salia a predicar su religion, sus
hijos no le ayudaban con el cuidado de su esposo, sélo apoyaban
econémicamente. Cabe destacar que A relaté que su esposo fue un hombre
que la violent6 psicologicamente desde que se casaron y que era muy agresivo
con ella. Una variable cognitivo-cultural que se observo al entrevistar a A fue su
pensamiento sobre que al ser ella la esposa “debe atenderlo y cuidarlo durante
su enfermedad”, sin embargo, reporté que no quiere hacerlo. Cabe destacar
gue A menciono6 que le ha ayudado que su esposo asista al centro de dia y las

terapias grupales a las que A asiste semanalmente.
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Referente a los resultados obtenidos por medio de los instrumentos
aplicados, A obtuvo un total de 78 puntos en la escala de Burden, que la ubica
en el rango de sobrecarga intensa. Asimismo, en la evaluacién de Burnout
presentd en sus tres dimensiones un nivel alto. En el factor Cansancio
emocional obtuvo 43 puntos, en despersonalizacion 23 puntos y en falta de
realizacion personal 21 puntos.

En cuanto a los resultados obtenidos con el Cuestionario de
Afrontamiento del Estrés (CAE), se observé que el estilo de afrontamiento que
mas emplea “A” es el de religiéon y el que nunca utiliza es el de expresion
emocional abierta. A su vez, la estrategia mas empleada es la enfocada en la

emocion.

Con base en dichos resultados se aplicaron distintas técnicas de la
terapia cognitivo — conductual, las cuales fueron: Técnica en Solucién de
Problemas, Establecimiento de objetivos, planificacion de actividades vy
administracion de tiempo, Entrenamiento en Habilidades Sociales, Terapia

Racional Emotivo Conductual y Activacion conductual.

Por otro lado, debido a la informacion obtenida por medio de la
evaluacion dirigida a la usuaria A, se plantearon los siguientes objetivos: A
organizar4 sus actividades por dia, de acuerdo al tiempo disponible, A
aumentara sus horas de suefio, minimo 7, ya que son las saludables, A
modificara su percepcion respecto a su labor de cuidar a su esposo, A realizara
actividades gratificantes planeadas con anterioridad, aumentandolas
paulatinamente, A aprendera a comunicarse de manera asertiva con
conocidos, amigos y familiares, A planteara distintas soluciones a su
problematica actual y tomara una decision. La intervencién tuvo una duracion
de 16 sesiones. En la 52 sesion se ausento 21 dias, es decir, 3 sesiones ya que
se fue de vacaciones, un mes y medio después se ausentd 6 sesiones
continuas ya que ella, su hermano o su esposo tenian citas médicas y porque
ocurrié un sismo en la Ciudad de México que afectd la vialidad y el transporte.
Asi mismo en el mes de noviembre tuvo 2 faltas intermitentes por fechas

festivas y una cita médica.
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Al inicio de la intervencion se planteé el siguiente problema: Dormir de 3
a 5 horas todas las noches, con el objetivo de encontrar una soluciéon por medio
de la técnica solucion de problemas. Se tomaron dos sesiones para obtener
una solucion, sin embargo, para llevarla a cabo se requirio ensefarle a A como
comunicarse de manera asertiva en sesiones posteriores. Se emplearon
ensayos conductuales para que A desarrollara dicha habilidad. A la par se le
ensefid a administrar su tiempo y sus actividades, de manera que no
interfirieran con sus horas de suefio, sin embargo no se obtuvieron los
resultados esperados, ya que A no cumplia con las tareas y se nego a planear
las actividades con anticipacion.

Respecto a la comunicacion asertiva, A referia en ocasiones que si
aplicaba la técnica pero en otras decia que se le dificultaba se comunicaba de

manera agresiva.

En la 52 sesidn, cuando A regresO de vacaciones, refirid6 una situacion
gue no se tenia contemplada al inicio de la intervencion. Dijo que en su
estancia en Monterrey habia observado comportamientos desagradables para
ella por parte de su hija y de su yerno. Por lo que se encontraba en un conflicto
por no saber cdmo hablar con su hija de manera que no se sintiera agredida.
Ademas, observo que su yerno actuaba de manera extrafia con sus hijas, por
lo que A sospechaba de un posible abuso sexual. Se le sefal6 que la
comunicacion asertiva seria necesaria en ese caso y que se continuaria

ensayando para que A perfeccionara dicha habilidad.

En sesiones posteriores se continué ensayando la comunicacion
asertiva, enfocada en situaciones con su hija y con las sefioras que le
ayudaban con las labores domésticas. Mientras tanto, también se le ensefi
TREC. A no tuvo dificultad en identificar ideas irracionales, sin embargo, en
ninguna sesion presentd las tareas que se le solicitaban relacionadas a ésta
técnica. Por lo que se procedi6 a identificar ideas irracionales durante la sesion

y a debatirlas.
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A la mitad de la intervencion hubo una ausencia de 6 semanas,
mencionado anteriormente, sin embargo, en una ocasion A llamo por teléfono y
comunicé que hablaria con sus hijos de manera asertiva para solicitarles apoyo

para cuidar de su esposo un fin de semana al mes a cada hijo.

Posterior a esas 6 semanas de ausencia, A comenté que dias anteriores
durante la terapia de grupo se le subié mucho la presion arterial y le dio un
calambre en la pierna. En la asociacion a la que asiste al grupo de apoyo,
intentaron establecer su presién arterial por medio de acupuntura, sin embargo,
no obtuvieron resultados favorables por lo que llamaron a su hija para que la

llevara al hospital, donde pudieron establecer su presion.

Debido a ese evento, A tomo la decisidon de institucionalizar a su esposo,
ya que la sobrecarga que le genera esa labor le esta afectando su salud.
Ademas sus hijos no le ayudaron a cuidar a su esposo como ella se los solicité.
Aunado a lo anterior A refiere que su esposo habia estado presentando en los
altimos dias problemas de incontinencia urinaria, sobre todo en las noches, por

lo que habia interrumpido su suefio de manera constante.

En la misma linea A reportaba que su hija (con la que vive) si le ha
ayudado con las labores domésticas que le originaban dormirse mas tarde,
esto a raiz de que A habl6 con ella. Por lo que duerme de 30 a 60 minutos mas

que antes.

Por otro lado, se realizé de nuevo TSP para que A tomara una decision
sobre si institucionalizar a su esposo o0 no, y en donde hacerlo. Por lo que
durante tres sesiones se destacaron los pros y contras de cada opcion. En
conclusion A tomo la decision de institucionalizarlo en un asilo donde su
esposo podria estar las 24 horas del dia los 7 dias a la semana, y que en
cuanto a lo econémico era accesible aunque sus instalaciones no le
agradaban. A la par, se le ensefi6 a identificar sus ideas irracionales, ya que
aun se le dificultaba, por lo que se procedio a realizarlo durante las sesiones

junto con el debate a cada idea. Al respecto, en ocasiones A se resistia a
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modificar sus pensamientos a pesar de que sus ideas irracionales no tenian

l6gica, ni evidencia y que tampoco le funcionaban.

En las Ultimas tres sesiones se le ensefié en qué consistia la técnica de
activacion conductual, y se planearon actividades agradables que querria
realizar. Sin embargo, no realizaba todas las que se planeaban durante la
sesion pero las que realizd le resultaron muy satisfactorias. Por ejemplo,
actividades de bisuteria y desayunar con sus amigas. También se le sugirid
que utilizara la técnica de control de la respiracion, que previamente ya

conocia, en momentos de estrés y enojo.

Finalmente, se retomo el tema planteado semanas atras, sobre su hija 'y
su yerno. A se encontraba mas tranquila al respecto, y se le sugirid
comunicarse de manera asertiva, por lo que se realizaron ensayos
conductuales especificos sobre dicha situacion. Y se le indicé que asistiera al
meédico ya que continuaba con sintomas de presion alta y un moretén en la
frente. Se le dieron recomendaciones sobre los temas revisados durante la
intervencién y se le ayudé a planear actividades agradables que podria realizar

cuando su esposo ya estuviera internado.

Referente a los objetivos planteados al inicio de la intervencion, se
puede observar que no se cumplieron todos. El objetivo que referia que A
organizara sus actividades por dia, de acuerdo al tiempo disponible se llevo a
cabo algunos dias. A no estuvo de acuerdo en continuar planeando sus
actividades, aunque se observd una disminucion de tareas cuando tomd la
decision de pedirle ayuda a su hija y contratar a otra sefiora que le apoyara con

las actividades del hogar.

El objetivo dirigido a que A aumentara sus horas de suefio, minimo 7, ya
gue son las saludables tampoco se cumplié al 100%, ya que en ocasiones
dormia menos horas o de manera interrumpida por los cuidados que su esposo
requeria por las noches. Respecto al objetivo que implicaba que A modificara
las ideas irracionales respecto a su labor de cuidar a su esposo se cumplié en

cierta medida, ya que A decidi6 institucionalizarlo, sin embargo, algunas ideas
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irracionales relacionadas con su matrimonio no quiso cambiarlas a pesar de
que se percatd que no le favorecian y que no tenian suficiente evidencia para

pensar de esa manera.

Sobre el objetivo: A realizard actividades gratificantes planeadas con
anterioridad, aumentandolas paulatinamente, si se cumpli6. Referente al
objetivo de aprender a comunicarse de manera asertiva con conocidos, amigos
y familiares se cumplié en cierto grado, ya que A reportaba que en algunas
ocasiones no se comunicaba de manera asertiva sino que de forma pasiva o
agresiva. Y finalmente el objetivo enfocado a plantear distintas soluciones a su
problematica actual y a tomar una decision, si se cumpli6 ya que A tomo
decisiones basandose en el procedimiento de la técnica en solucion de
problemas.

Respecto a los instrumentos aplicados al finalizar la intervencion se
encontro lo siguiente: En el Inventario de Burnout de Maslach se obtuvieron los
siguientes puntajes: Despersonalizaciéon 22 puntos, Cansancio Emocional 46
puntos y en falta de Realizacion Personal 36 puntos, lo que se refiere a un nivel
alto de burnout en los dos primeros factores mencionados y en cuanto a la falta

de realizacion personal refiere un nivel bajo de burnout.

Por otra parte, en la escala de sobrecarga del cuidador — Zarit obtuvo 77
puntos, los cuales refieren sobrecarga intensa, mientras que en el cuestionario
de afrontamiento al estrés se observo que A emplea en una frecuencia media
la mayoria de los estilos de afrontamiento los cuales son: Busqueda de apoyo
social, focalizacion en la solucion del problema, evitacion, autofocalizacion
negativa y reevaluacién positiva, en cuanto a la expresiéon emocional abierta los
puntajes muestran que es un estilo que utiliza en baja frecuencia y la religién es

el estilo al que recurre con mayor frecuencia.

De igual forma se compararon los resultados antes mencionados con los
de la aplicacion que se realizé antes de iniciar la intervencién. En dicha
comparacion se observan los cambios obtenidos por A. En la variable Burnout

se observa una disminuciéon de 15 puntos en el factor falta de realizacion
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personal, sin embargo, Cansancio Emocional aument6 3 puntos vy
despersonalizacion Unicamente bajo uno. Por lo que de manera general, el
Burnout de A no tuvo una disminucion considerable. Respecto a la variable
Burden o sobrecarga, se observa que se mantuvo en niveles de sobrecarga

intensa.

En el cuestionario de afrontamiento del estrés, A obtuvo puntajes altos
en el estilo “Busqueda de apoyo emocional” a diferencia de los puntos
obtenidos en la primera aplicacién, pasando de un empleo de frecuencia baja a
uno de frecuencia media. Otro estilo que tuvo el mismo cambio de frecuencia
fue el de “Focalizacion en la solucion del problema”, “Evitacion” vy
“‘Reevaluacién positiva”. Y se observd que “Religion” fue un estilo que en la
primera aplicacion reporté que la utilizaba en frecuencia media y en la ultima
como frecuencia alta. La “Expresidén emocional abierta” se mantuvo en empleo
de frecuencia baja. Para mayor detalle del desarrollo de las sesiones se

sugiere revisar el Anexo 2.



CAPITULO 6. CONCLUSIONES

En México, los cuidadores informales son una poblacién poco estudiada
y reconocida, a diferencia de paises como Espafia o Estados Unidos en los que
ya se ha indagado e implementado leyes e intervenciones a este tipo de
poblacion. Sin embargo, los resultados que se reportan en la presente
investigacién aportan datos que podrian ayudar a continuar con el estudio de

dicha poblacion.

El objetivo de la presente investigacion fue intervenir bajo el modelo
cognitivo-conductual con el proposito de disminuir burnout y burden en
cuidadores informales de pacientes con Alzheimer, el cual se cumplié con la
participante B, ya que como vimos anteriormente una de ellas disminuy6 los
puntajes de dichas variables y reportd mejorias a nivel cualitativo. Sin embargo,
por las explicaciones referidas en el capitulo anterior, el objetivo no se cumplio

con la participante A.

Al inicio del proyecto se planeoé realizar una intervencion de 8 sesiones
basada en lo que Crespo y Lépez (2007) plantean, sin embargo, por las
condiciones de cada usuaria se duplico dicha cifra.

Coincidiendo con Labrador (2007), la usuaria que dedicaba mas tiempo
a los cuidados de la persona dependiente era la que mayor Burden y Burnout
presentaba. Y confirmando lo que Nieto (2002) menciona, las cuidadoras
informales que participaron en esta investigacion eran familiares cercanas del
paciente. Ambas participantes cumplian con los criterios que Crespo y Lépez
(2007), Labrador (2007), La clinica mayo (2002), Centeno (2004), Ramos
(2008), Ramos y Figueroa (2011), Fernandez et al. (2011), Lerin (2013) y De la
Cuesta (2004) plantean en sus definiciones de cuidador informal, por ejemplo,
ser un familiar cercano que dedique tiempo al cuidado de una persona

dependiente, en distintos ambitos, y sin remuneracién econémica.
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Cabe sefialar que Ramos y Jarillo (2014), agregaron que comunmente
son mujeres las que se encargan de ésta labor, y en efecto, se observo en la

asociacion civil que en el grupo terapéutico todas las asistentes eran mujeres.

De igual forma, las participantes no tenian un horario especifico de
descanso, muchas veces no podian compartir su responsabilidad con otros y
no contaban con formacion para realizar la tarea del cuidado, justo como De la
Cuesta (2004) indica.

De acuerdo con las etapas que un cuidador atraviesa segun Seltzer y Li
(2000), ambas cuidadoras se encontraban en la de promulgacion o actuacion.
Y de acuerdo con las hipétesis que Crespo y Labrador (2007) apuntan, la
usuaria B se encontraba en la adaptacion, ya que en un principio tuvo
dificultades pero conforme avanzé la intervencion ésta aprendié a adaptarse a
la situacién gracias a la experiencia adquirida. Mientras que la usuaria A
experimentd un deterioro progresivo relacionado con el paso del tiempo y el
efecto del estrés acumulado, asi como con el proceso degenerativo que su

esposo padecia.

En la misma linea, las participantes llevaban méas de dos afios a cargo
de sus familiares, por lo que los @mbitos como la familia, trabajo, relaciones
sociales, salud, ocio, etcétera, se veian afectados, incluso las conductas
disruptivas del enfermo y el abordaje de nuevas tareas relacionadas con la
enfermedad también eran factores que afectaban esos ambitos, como lo

comentaron Crespo y Lopez (2007) y Stefani, Seidman, Pano y Acrich (2003).

En el caso de las participantes, se difiere con lo que también
mencionaron Crespo y Lopez (2007), sobre que los cuidadores se ven en la
necesidad de abandonar sus empleos, ya que la participante A no trabajaba
anteriormente y la usuaria B continuaba trabajando, esto gracias a que su

hermana la apoyaba con los cuidados mientras ella no se encontraba.

Sobre las estrategias de afrontamiento, se observd que ambas

participantes utilizaban en un principio la estrategia centrada en la emocion y
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mostraban deficiencias en su salud, corroborando lo que Ruiz-Robledillo y
Moya-Albiol (2012) encontraron en su investigacion.

En el caso de ambas participantes, los factores que Muela, Torres y
Pelaez (2002) sefialan como capaces de generar estrés en el cuidador informal
fueron: el tipo de enfermedad y la duracidon de ésta, la incertidumbre sobre la
evolucion y tiempo que se prolongard la enfermedad, el grado de dependencia
del enfermo, y especificamente en el caso de A, mientras se desarroll6 la
intervencién su esposo aumenté el grado de dependencia, ya que tenia mayor
pérdida de memoria y habilidades, el estado de salud de A también era otro
factor, debido a que al iniciar la intervencién padecia osteoporosis, colitis,
glaucoma, un quiste macular, asi como dolores de cadera, rodillas y cabeza, y
al final de la intervencion reportaba hipertension también. Asimismo, sus redes
de apoyo eran escasas. Lo que también se asocia con su minimo avance en la
intervencion. En cuanto al caso de B, su estado de salud no era deficiente
aunque tampoco el ideal y contaba con redes de apoyo, aunque no de la forma
en gue ella deseaba, esto se vincula con el avance que tuvo en la intervencion,

lo que coincide con lo planteado por Ramos et al. (2008).

Por otro lado, la usuaria B comentaba que sentia satisfaccion por cuidar
a su madre, incluso en el factor del burnout: falta de realizacion personal salié
baja en las dos mediciones que se le realizaron, sin embargo, la usuaria A
desde la primera evaluacibn comentaba que no queria ser la cuidadora
principal de su esposo, de acuerdo a lo que Ramos y Figueroa (2011) sefalan,
A Unicamente percibia consecuencias negativas del cuidado y B percibia tanto

las positivas como las negativas.

Justo como lo mencionan Garcia-Calvente, Mateo y Moroto (2004),
ambas usuarias no tenian tiempo para desarrollar su vida social, tenian pocas
posibilidades de salir y relacionarse con otras personas e incluso de recibir o
hacer visitas, poco tiempo para actividades propias y relacionadas con el

cuidado de su salud, etc.
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De acuerdo con lo que Losada et al. (2015) mencionan, ambas
participantes al cuidar a una persona mayor con demencia son testigos de las
limitaciones y debilidades que cada vez incapacitan mas a su familiar. Lo que
en estos casos particulares les generaron pensamientos irracionales y

emociones desagradables como la ira, tristeza, irritacion, etc.

Por otro lado, A menciond que la decision de convertirse en cuidadora
de su esposo fue impuesta por las circunstancias y por ser ella la esposa “no
tenia de otra”, concordando con lo que Peinado y Garcés (1998) refieren sobre
qgue los cuidadores también son victimas de la enfermedad. De acuerdo con
Rogero (2010) y Carretero et al. (2006) afirman que esto también influye sobre
la percepcién de carga. En la misma linea, B reportd que ella si tomo la
decision, incluso una de sus hermanas era la cuidadora antes que ella pero B
decidié tomar las riendas del cuidado, por lo que pudo ser un factor que

influyera en las circunstancias del rol como cuidadora de cada una.

Por lo observado durante la intervencién dedicada a la usuaria A, el bajo
apoyo familiar, el clima familiar negativo, la dedicacién absoluta, la falta de
recompensas, las exigencias de la situacion, la interaccién del cuidador con el
enfermo por las fricciones y conflictos, el uso de estrategias de afrontamiento
poco funcionales para hacer frente a la situacion, asi como la nula satisfaccion
de la labor realizada favorecieron la aparicion del sindrome de Burnout, por lo
que se estd de acuerdo con los factores de predisposicion que Peinado y

Garcés (1998) refieren de dicho sindrome.

Uno de los instrumentos utilizados en la presente investigacion fue el
Maslach Burnout Inventory, que es uno de los mas utilizados para medir ésta
variable (Martinez, 2010) de acuerdo a este instrumento, la usuaria A cumplia
con las caracteristicas planteadas por Maslach y Jackson en 1981; es decir,
cansancio emocional, despersonalizacion en el trato con usuarios, y dificultad
en la realizacién personal. En cambio, la usuaria B mostré algunas de esas
caracteristicas; baja realizacion personal y un nivel medio de cansancio
emocional, las cuales coinciden con la descripcion que proporcioné en la

entrevista. Asi mismo, concordd con algunos factores de predisposicion que



132

Peinado y Garcés (1998) refieren, como la carencia de percepcion de que su
trabajo estaba bien realizado y expectativas personales no cumplidas como ver

mejoria en su madre.

La definicibn que Zarit y sus colaboradores plantearon en 1980 es un
tanto ambigua, para fines de ésta discusion se empleara la que Crespo y Lopez
(2007) proponen. En el caso de la usuaria A, la sobrecarga objetiva se observo
cuando realiz6 un listado de tareas en el que se mezclaba su labor como ama
de casa y como cuidadora, ésta usuaria se veia frecuentemente desbordada ya
gue referia que se encontraba muy cansada, somnolienta y que en los altimos
meses era mas lenta de lo normal al realizar sus labores, o que se relaciona
con la carga subjetiva. Mientras que la usuaria B, no reportd problemas de este
tipo, ni en la entrevista ni en la evaluacion con el instrumento sobrecarga del

cuidador — Zarit.

Un factor que Centeno (2004) asi como Carretero et al. (2006)
puntualizan y que se relaciona a la problematica que la usuaria A presentaba
era la calidad de la relacién con el enfermo y como era ésta anteriormente.
Esta usuaria menciond en repetidas ocasiones que su esposo habia sido un
hombre agresivo y autoritario con ella, por lo que su sobrecarga aumentaba
con éste factor, como lo mencionan dichos autores. Aunado a esto, la poca
informacion y formacion que A habia recibido para cuidar a su esposo y los
sintomas que la demencia iba presentando, similares a como se comportaba

antes, asi como el poco apoyo percibido por parte de sus hijos.

En relacion a la usuaria B, ésta no reportd caracteristicas referidas a la
sobrecarga del cuidador, y en la evaluacion con el instrumento tampoco, por lo
gue en este caso se difiere con lo mencionado por Carretero et al. (2006) y
Rogero (2010) sobre que los cuidadores con un empleo ademas de su labor
como cuidador, tienden a percibir mayor carga.

La usuaria A en diferentes momentos mencion0 factores que Lerin
(2013) recalca sobre las variables relacionadas a la enfermedad de Alzheimer

gue condicionan el riesgo de padecer sobrecarga en el cuidador las cuales son:
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la intensidad de la demencia, ya que su esposo se encontraba en fases
intermedias; la duracién de la enfermedad, debido a que su esposo tenia 4
afios diagnosticado; las conductas problema, porque A referia que su esposo
se orinaba en la cama o ensuciaba el bafio con heces fecales, era grosero con
algunas personas en el centro de dia al que asistia, entre otras cosas. Asi
también, los cambios repentinos de humor en su esposo eran frecuentes y A
los percibia como personales y no como parte de la enfermedad, lo que la
hacia enfurecer con frecuencia. De igual manera la incertidumbre sobre la
evolucion de la enfermedad, y el hecho de hallar o no una institucién adecuada
para ayudar en el cuidado, son algunos de los factores que la aquejaban

constantemente.

Otra caracteristica en la que coincidian ambas participantes era la
dificultad para comunicarse de manera asertiva. Muela, Torres y Pelaez (2001),
refieren que las personas que no tienen la habilidad de comunicarse de manera
asertiva en situaciones que lo demandan, experimentan una mayor carga
subjetiva o percibida al cuidar del paciente. A pesar de esto, la usuaria B no
padecia de sobrecarga o burden, mientras que la participante A si, ademas de
que ella si admitia las limitaciones personales que tenia para ejercer su labor
como cuidadora, sin embargo, los autores coinciden en decir que las personas
que tienen dificultades para expresar sentimientos positivos y negativos tienen

mayor sobrecarga como en el caso de A.

Relacionado al caso de B, se observé que era una cuidadora capaz de
adaptarse de forma efectiva a las circunstancias desbordantes, de acuerdo con
lo mencionado por Zarit y Pearlin sobre las diferencias individuales entre

cuidadores (Carretero et al., 2006).

Por otro lado, de acuerdo con lo reportado por Del Valle-Alonso et al.
(2015), a mayor horas dedicadas al cuidado, mayor grado de padecer burden y
burnout, esto es otro punto en el que los casos de ambas cuidadoras
concuerdan con lo sefialado, ya que A dedicaba mayor cantidad de tiempo al

cuidado que B y A era la que tenia mayor nivel de burden y burnout.
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Debido a que el instrumento de sobrecarga Escala Zarit no ayuda a
identificar en qué areas concretas requiere de ayuda el cuidador y limita el
disefio de una intervencion, como lo mencionan Hernandez y Ehrenzweig
(2008) y Crespo y Rivas (2015) se requiridé hacer una evaluacion por medio de

una entrevista a ambas cuidadoras.

Previo a la intervencion, se encontr6 que ambas usuarias utilizaban
estrategias enfocadas en la emocion y de acuerdo con lo que Lazarus y
Folkman (1986) mencionaban al respecto, eso hacia referencia a que
consideraban que no se podia hacer nada para modificar las condiciones
amenazantes del entorno. De esta manera, se opté por ensefarles técnicas
que pudieran ayudarlas a enfocarse en el problema, debido a que éste tipo de
estrategias son mas funcionales cuando las condiciones son capaces de tener
algun cambio, como en el caso de ambas usuarias, tal como lo afirman Ruiz-

Robledillo y Moya-Albiol (2012), especificamente en este tipo de poblacion.

En la misma linea, las técnicas empleadas en la intervencion fueron
justamente dirigidas al problema, por ejemplo, en la intervencion dirigida a la
usuaria A se empled la Técnica en Solucién de Problemas, la cual esta
conformada por los modos de afrontamiento que Lazarus y Folkman (1986) asi
como Buendia y Mira (1993) proponen, los cuales son: la definicion del
problema, busqueda de soluciones, evaluacion de dichas soluciones con base
en costo y beneficio para posteriormente elegir una y aplicarla.

De igual forma, a ambas usuarias se les ensefiaron técnicas
relacionadas con el desarrollo de recursos con los que pudieran contar para
afrontar de manera mas funcional la situacion de cuidado por sus efectos en
una situacion determinada y a largo plazo. Por ejemplo, las que de acuerdo con
Lazarus y Folkman (1986), Buendia y Mira (1993) y Navarro y Arévalo (2000)
preceden e influyen en el afrontamiento son los fisicos como la salud y energia,
psicolégicos como las creencias positivas, aptitudes como las habilidades
sociales, resolucién de problemas e identificacibn de recursos sociales y

materiales.
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Con la usuaria B se realizdé una confrontacién con la situacién real de su
madre, ya que en ocasiones mencionaba “no puedo aceptar la enfermedad de
mi madre”, por lo que en este caso, de acuerdo con Lazarus y Folkman (1986),
se empleod la estrategia centrada en la emocién, con el objetivo de que la
usuaria aceptara las situaciones que no tienen forma de cambiarse, en este

caso la enfermedad de Alzheimer que padece su madre.

Agregando a lo anterior, el objetivo de la intervencién fue reducir el
burnout y el burden ensefiando a las participantes a emplear la estrategia
centrada en el problema se relaciona con lo que Montoya y Moreno (2012)
sefalan sobre el supuesto que Gil-Monte y Peir6 mencionaron en 1997, sobre
que las estrategias centradas en el problema dificultan la aparicion del burnout.
Aunado a esto, se confirma lo que estos autores nombraron acerca de las

estrategias enfocadas en la emocidn facilitan la aparicion del burnout.

Por otro lado, un factor a considerar con la usuaria A es su religion, ya
gue expresaba de manera verbal algunas creencias que en ésta le inculcaban y
que de alguna manera limitaba el afrontamiento de su situacion, esto es a lo
que Lazarus y Folkman (1986) llaman coactores. En repetidas ocasiones A
mencionaba que al ser ella esposa de un hombre enfermo debia cuidar de él
hasta que uno de ellos muriera porque asi lo manda Dios, y que ademas las
personas de su congregacion le decian que estaba actuando mal al considerar
enviar a su esposo a un asilo. Esto se observé en distintas sesiones, por lo que
se emple6é TREC para que A modificara dichos pensamientos absolutistas y los
sustituyera por unos mas funcionales y flexibles acordes al contexto. Sin
embargo, se observo cierta dificultad para que A realizara estos cambios de
pensamiento, concordando con lo que Losada et al. (2015) opinaron sobre lo
complicado que resulta que los cuidadores hagan esto, ya que esos
pensamientos aparecen frecuentemente y son dificiles de controlar y que en
ocasiones los cuidadores tienen dificultad por despegarse de su labor o tienen

altos niveles de culpabilidad.

En relacion a lo que Stefani et al. (2003) mencionan, se encontré una

discrepancia ya que la usuaria B siendo hija de la persona con la enfermedad
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cronica si presentaba pensamientos de culpa relacionados con el fracaso e
impotencia de no poder aportar mejoria a la salud de su madre. Aunque en
concordancia con los autores, la misma usuaria presentaba sentimientos de

preocupacion y malestar, asi como alteraciones en el ritmo de la vida familiar.

De igual forma, en la intervenciébn con ambas usuarias se buscé que
desarrollaran recursos de afrontamiento y busqueda de apoyo social, para
atenuar los niveles de estrés con el objetivo de disminuir sus consecuencias
dafiinas para la salud, tal como lo aseguran Lazarus y Folkman (1986) y Ruiz-
Robledillo y Moya-Albiol (2012).

Otra discrepancia encontrada fue lo que Ornelas (2014) menciond sobre
que a mayor empleo de la religibn menor es la carga percibida, ya que con la
usuaria A se encontré que era el estilo de afrontamiento mas empleado y su
carga era intensa. Sin embargo, con lo que si se concuerda con dicho autor es
gque a mayor carga, mas secuelas en la relacién cuidador-paciente, ya que
ambas participantes refirieron tener cierto grado de repercusién en la relacién
con su paciente. En el caso de la usuaria B con un grado de sobrecarga menor,

la secuela era leve.

Referente a los estilos de afrontamiento, como ya se ha dicho, en ambas
participantes se encontré en un principio que utilizaban estilos relacionados con
la estrategia enfocada en la emocién, a diferencia de lo que Tartaglini et al.
(2010) encontré en su estudio, acerca de que los cuidadores informales de
personas con demencia emplean estilos de afrontamiento centrados en el

problema.

Se observdO que los avances obtenidos con la usuaria A fueron
pequenos, y que no se cumplieron todos los objetivos planteados en un
principio. Con la usuaria B se encontré que tuvo dificultades para aplicar las
técnicas que aprendia durante la intervencion y ademas ésta se alargé mas de
lo que se tenia contemplado. Coincidiendo con lo que plantean Losada et al.
(2007) asi como Crespo y Lopez (2007), respecto a la evidencia que indica que

es dificil hallar resultados positivos en este tipo de poblacién, es decir,
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cuidadores informales de enfermos con demencia, ademas de que el efecto de
las intervenciones es pequefia y que se disminuye en fases de seguimiento,
dado que cuidar es un estresor crénico cuya presencia se mantiene a lo largo
de la intervencion y después de ésta, lo que dificulta modificar dicho malestar.
Aunado a esto Crespo y Lopez (2007) agregan que probablemente es un logro
conseguir que el malestar emocional del cuidador no aumente, como en el caso

de la usuaria A de la presente investigacion.

A pesar de que B tuvo dificultades para aplicar lo aprendido en terapia a
su contexto natural, si se observaron cambios notorios y se cumplieron todos
los objetivos planteados en un principio. Concordando con lo reportado por
Losada et al. (2007), acerca de que las intervenciones psicoterapéuticas
basadas en el modelo de estrés y afrontamiento de Lazarus y Folkman (1984)
es una de las que aportan mayores beneficios, estos autores hicieron hincapié
en que soOlo sucede cuando existe una participacion activa por parte de los
cuidadores, que fue lo que hizo la usuaria B. Aunque con la usuaria A no
resulto viable, ya que en pocas ocasiones hizo las tareas solicitadas, es decir,

no tuvo una participacion activa y por ende los cambios fueron menores.

Para realizar esta intervencidn se basd en lo que distintos autores
seflalaron en sus respectivas investigaciones. Peinado y Garcés (1998),
Losada et al. (2007), Crespo y Lépez (2007) con su programa de intervencion
llamado Como mantener su bienestar, Martinez (2010) asi como Reyes y
Gonzalez-Celis (2016), proponen intervenciones en las que emplearon la
modificacion de pensamientos disfuncionales, control de la respiracién, la
planeacion de actividades placenteras por parte de los cuidadores, detencion
del pensamiento, inoculacion al estrés, se les ensefiaron sus derechos,
asertividad, asi como entrenamiento en solucion de problemas, como las que
se emplearon en ambas intervenciones de la presente investigacion. Sin
embargo, reconsiderando los resultados con la intervencion de la usuaria A se
puede pensar que técnicas como la de detencion del pensamiento o terapia
cognitiva de Beck podrian dar resultados positivos debido a las caracteristicas
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de la usuaria. Se siguiere que en otras intervenciones se tomen en cuenta ésta

y otras técnicas para lograr los objetivos.

A diferencia de la propuesta de Crespo y Lopez (2007) sobre la duracion
de la intervencidn individual que va entre 8 y 10 semanas, en la presente
investigacion se realizaron intervenciones de 25 y 19 sesiones cada una. A
pesar de que dichos autores junto con Cerquera y Pabon (2014) afirmaron que

intervenciones mayores de 10 sesiones aumentaban el riesgo a desertar.

Sobre lo que Crespo y Lépez (2007) mencionan acerca del apoyo formal
y como las instituciones de respiro, asilos, centros de dia, etc. ayudan a que los
cuidadores tengan tiempo para ellos mismos, se encontré en la busqueda de
usuarios para la presente investigacion, que en la Ciudad de México existen
pocas instituciones, ya sean particulares o publicas, en dénde reciban personas
con demencia de tipo Alzheimer y mucho menos en donde se atiendan
cuidadores informales. Soélo existen unos cuantos centros de dia, y en ellos se
tiene que pagar una cuota que varia, por lo que no cualquier sector de la
poblacion tiene acceso a estos centros, esto es otro factor que afecta a ésta
poblacion.

En dichos centros de dia y grupos de apoyo, como a los que asistia la
usuaria A, comunmente se les dan programas educativos en los que se
abordan temas sobre la enfermedad del paciente a cuidar, las consecuencias
de ésta, como tratar los problemas asociados a su cuidado, posibles soluciones
asi como estrategias y recursos para afrontarlos, sin embargo, como dicen
Crespo y Lopez (2007) el conocer sobre estas condiciones o ayuda a que el
cuidador sienta menor malestar emocional, incluso en ocasiones lo incrementa
al darles informacion de condiciones futuras. Aunque se observo que la usuaria
A tenia mas informacion de la enfermedad que la usuaria B, y se identificO que
el hecho de asistir al grupo de apoyo favorecia que A estuviera bien informada
al respecto. Y como menciona Colom (2011), la psicoeducacién no alivia el
padecimiento, pero si ayuda a disminuir la incomprension, el reproche, la culpa

y la indefension aprendida, vinculados con dicho padecimiento.
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Por otro lado Crespo y LoOpez (2007) refieren que en diversas
intervenciones que realizaron a cuidadores se encontraron con que el numero
de rechazos y abandonos de los programas de intervencion eran elevados,
esto asociado a la escasa disponibilidad de tiempo que tienen los cuidadores y
que les es complicado dejar a la persona enferma con alguien mas. lgualmente
observaron que existe la idea de que el tratamiento va a resultar una carga
adicional en lugar de ayuda, y en ocasiones abandonan la intervencion cuando
fallece el ser querido o lo institucionalizan, asi como por problemas de salud de
alguna de las dos partes, y/o por la dificultad de asistir a las sesiones. Durante
el desarrollo de la presente investigacion se observaron estos factores, por
ejemplo, la usuaria U abandoné la intervencion cuando institucionalizé a su
madre, las faltas recurrentes de la usuaria A por motivos de salud de su
esposo, de ella o familiares cercanos asi como la falta de tareas por su parte, y
de la usuaria B aunque fueron menores, también se le dificultaba la

organizacién de tiempo para realizar tareas o asistir a las terapias.

En la intervencién de ambas usuarias se empled la técnica propuesta
por Crespo y Lopez (2007) llamada programacion de actividades gratificantes,
ya que como dichos autores aseguran, se observd que realizar actividades
agradables mejora el estado de animo, ademas fue una de las técnicas que
mejor llevaron a cabo las usuarias debido a que la realizacion de ésta técnica
fue agradable, lo que se explicaria como reforzador inmediato y que ayudo a

mantener las actividades.

En la intervencién que se hizo con la usuaria A, se empled la técnica
solucion de problemas en diversas ocasiones, con la finalidad de que
identificara y descubriera soluciones a los problemas especificos que se le
presentaban en su vida en ese momento, y a su vez se combiné con otras
técnicas necesarias para que no se obstaculizara el proceso de solucién de
problemas, como menciona Becoia (2008). Con la usuaria B no se empled
dicha técnica ya que en si durante la intervencion no presento algun problema

en el que tuviera que tomar alguna decision o darle solucion, sin embargo, al
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final se le dio una breve explicacién de cédmo podria llevarla a cabo en caso de

que fuera necesario.

Dado que una respiracion lenta, regular y con volumenes elevados de
aire en cada inspiracion facilita una correcta oxigenacion, un menor trabajo
cardiovascular y una reduccion de la activacion general del organismo, se
procedio a aplicarla en la presente investigacion con la usuaria B, para que
ésta pudiera controlar de manera voluntaria su respiracion en todo tipo de
situaciones, esto de acuerdo con Labrador (2008). También se observd que A
ya sabia llevarla a cabo pero rara vez la utilizaba en situaciones de tensién a

pesar de que se le solicitd que asi lo hiciera.

Los resultados de la aplicaciéon de TREC con la usuaria B y A confirman
lo que Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) mencionan de la propuesta de Albert Ellis
acerca de que el cambio de creencias irracionales conduce a un cambio
emocional y conductual. Y que las creencias irracionales generan emociones
negativas perturbadoras que interfieren en la obtencién de metas y propositos
gue proporcionan felicidad. A diferencia de que con la usuaria B al llevar a cabo
los pasos propuestos por esto autores si hubo cambios y con la usuaria A no.

En esta investigacion, no se abordoé la variable autoeficacia, sin embargo
se encontraron diversas dificultades que posiblemente podrian ser resueltas
mejorando ésta, por ejemplo la realizacion personal que esta relacionada con
burnout. En relacion a esto, autores como Peinado y Garcés (1998), Navarro y
Arévalo (2000), Muela, Torres y Peldez (2002), Crespo y Loépez (2007) asi
como Cerquera y Pabdn (2014) coinciden en asegurar que las intervenciones
bajo el modelo cognitivo-conductual tienen mayores efectos cuando hay un

cambio en la percepcion de autoeficacia.

Se tuvo en un inicio a una tercera usuaria, denominada para fines de
este trabajo como “U”. Al respecto, ella solicitd el servicio dentro de la
asociacion civil en la que se obtuvo el permiso para trabajar con A. Al momento
de evaluarla, U obtuvo una puntuacion alta en las tres dimensiones que

componen el Burnout y una sobrecarga intensa con 79 puntos. Por lo que se
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decidié ofrecerle la atencibn como parte de ésta investigacion. Se hizo una
evaluacion por medio de una entrevista y con el Cuestionario de Afrontamiento
al Estrés. En dicho cuestionario, las respuestas de “U” mostraron que el estilo
de afrontamiento que mas empleaba era “expresién emocional abierta”, con
una puntuacion de 18 y el que menos utilizaba era “religidon”. Ademas, la

estrategia mas empleada fue la enfocada en la emocion.

Posteriormente se comenzaron las sesiones de intervencion, sin
embargo, “U” asistia de manera intermitente, no hacia tareas o llegaba con
retraso constantemente. En total asistid a 6 sesiones y la responsable de la
intervencion le recalco la importancia de su colaboracion para generar cambios
positivos en su problematica, pero conforme avanzaron las sesiones dej6 de
asistir sin previo aviso. Se le contacté y menciondé que habia conseguido
internar a su madre en un asilo de 24 horas por lo que ya no necesitaba la

terapia.

A partir de las intervenciones que se encontraron en la revisidon
documental, y de las aqui reportadas se puede concluir lo siguiente. Como
primer punto se destaca la evidencia de los cambios que se obtienen por medio
del uso de las técnicas del modelo cognitivo-conductual, que se enfoca en el
desarrollo de habilidades y modificacién de los pensamientos o conductas
problema. Dichos cambios fueron formulados en funcién de lo que cada usuario
plantea como meta, por lo que son considerados como cambios deseables en

su situacion.

Las limitaciones que se pueden observar en los cambios obtenidos por
las usuarias, se pueden explicar por diversos factores, uno de ellos puede
referirse a que las caracteristicas culturales de la poblacion como las
costumbres y creencias profundamente arraigadas se contraponen con los
objetivos de las técnicas y dificultan que la persona reconsidere la modificacion
de sus valoraciones o comportamientos. Seria importante considerar dentro de
las intervenciones que se realicen a partir este modelo, el desarrollo y uso de

otras técnicas que estén mas acordes a la poblacion objetivo. Otras
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limitaciones se explican tomando en cuenta la falta de apego por parte de los

usuarios a la intervencion y la realizacion de tareas.

Es importante que se continden realizando éste tipo de intervenciones ya
que los cuidadores informales son una poblacién vulnerable y con el aumento
de las enfermedades cronicas ésta también aumentara. Asi mismo, es
relevante que se generen dichos estudios, especialmente a los cuidadores
informales, por ser una poblacion que no se toma en cuenta. Asi como se
disefié la intervencion aqui reportada a partir de las que se mencionaron de
otros autores, seria elemental que se disefien y reporten mas para que se
sumen a una mejor comprension del problema que los cuidadores atraviesan y
de como desde la psicologia, una profesion en el campo de la salud, se puede

atender.
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ANEXOS



Anexo 1

Cuarta sesion (1ra de intervencion) “B”.
25 de Mayo del 2017 (18:00 hrs)

Se realizo la propuesta formal de intervencién. Aprovechando el tiempo de la
sesion anterior, se le dieron instrucciones de cémo realizar el ejercicio de
respiracion abdominal y se le dejé6 de tarea que lo practicara en casa.
Posteriormente se revis6 la tarea que no se cumpli6 al 100% (registro de
respiracion abdominal). La usuaria reportd que por falta de tiempo y porque al
hacer la respiracion en ocasiones le dolia la cabeza. Se evalu6 como estuvo
realizando la respiracion, se observd que no era correcta, ya que estaba
realizando una respiracion a nivel pulmonar y no abdominal como se habia
indicado en la sesion anterior. Por lo tanto se volvio a modelar a la usuaria como

es la respiracion abdominal.

Se observo que le cuesta trabajo realizarla, por lo que se opt6 a Unicamente hacer
ejercicios de inflar y desinflar el abdomen los cuales se realizaron de manera
correcta. Se le dej6 de tarea que realizara dichos ejercicios en casa y si en alguin
momento podia incluir la respiracion al hacer dichos ejercicios comenzara a
registrarlos. En caso de que no, se le solicitd que continuara con los ejercicios de
inflar y desinflar abdomen y que esperara a la siguiente sesion para realizar el

ejercicio de respiracion.

Posteriormente se inicio la fase psicoeducativa de la Terapia Racional Emotiva por
medio de una infografia con el objetivo de que “B” comprendiera como los
pensamientos que tenemos sobre acontecimientos de la vida diaria nos provocan

ciertas consecuencias emocionales y conductuales.

Finalmente “B” detectd pensamientos irracionales en la cancion “Abrazame muy

fuerte” de Juan Gabriel. Agregando ejemplos de pensamientos irracionales en su



vida diaria. Se le dej6 de tarea detectar pensamientos irracionales en la cancién

“Si me dejas ahora” de José José y “Hasta que te conoci” de Juan Gabriel.
Quinta sesion (2da de intervencion).
1 de Junio del 2017 18:00 hrs

Se comenzo revisando la tarea. La usuaria refirio que no le fue bien, ya que
dudaba si lo habia hecho correctamente. Al revisar la tarea se observo que “B”
detectd la mayoria de ideas irracionales de cada cancion por lo que se le felicitd
por haberlo realizado de manera correcta. También agrego que en los ultimos dias

habia tenido dolores de cabeza.

Posteriormente se modelé a la usuaria la técnica de control de la respiracion,
después se dieron las instrucciones necesarias, cOmo sentarse de manera
comoda, relajar los hombros y cerrar los ojos. Se le pidié que pensara en la playa
y en el olor al mar asi como en el ruido de las aves y olas. A continuacion se le
pidi6 que inhalara y exhalara como se habia modelado anteriormente y que
repitiera en voz baja “Mi cuerpo esta relajado”. Se repitidé dicho ejercicio 5 veces,
de los cuales 4 los ejecuté de manera correcta. También se le indicé como realizar

el registro de control de la respiracion en la siguiente semana.

Después se le explicaron con un ejemplo cada una, las ideas irracionales que
Lega, Caballo y Ellis proponen. La usuaria dio dos ejemplos de ideas irracionales

que ella presenta y las relacioné con el listado de dichos autores.

Finalmente se le explicdé de nuevo la relacibn A-B-C (Acontecimiento-
Pensamientos-Consecuencias. Asi como el llenado del registro ABC, para que ella
lo realizara de tarea, con acontecimientos relacionados al cuidado de su madre y

su sobrecarga.



Sexta sesion (32 de intervencion)

8 de Junio del 2017 18:00

“B” no asisti6 a la sesion ya que se reportd enferma.
Sexta sesion (32 de intervencion)

15 de junio de 2017 18:00 hrs

Se inicid la sesion preguntando cémo se habia sentido en las dos ultimas
semanas a lo que la usuaria respondié que tuvo un ataque de migrafia y que se
enfermé de la garganta, por lo que tuvo que faltar a la sesion anterior y a su
trabajo. “B” reporta que se sintié muy bien porque descanso un dia de su trabajo.

Después se reviso la tarea, la usuaria reportd que sélo realizé los ejercicios de

respiracion sin anotarlo en el registro, y que el registro ABC se extravio.

Por lo que se comenzo la sesion retomando qué es la terapia racional emotiva y
como funciona. Se le pidi6 después que pusiera un ejemplo de algin evento
activador que haya vivido en esa semana y menciono que su sobrino se separ6 de
su esposa y ella se llevé a sus dos hijas, por lo que le recordé cuando ella se
separo de su ex pareja. La consecuencia de dicha situacién fue que se puso triste
y llor6 en diversas ocasiones. Se le pidi6 que intentara recordar que estaba
pensando mientras sucedia esto y reportd que pensé en que la esposa de su
sobrino “es una mujer injusta” por alejar a sus hijas de su padre y que “siempre les
toca perder como familia”. Por lo que se procedido a realizar el registro en el
formulario de autoayuda que Ellis propone; las ideas mencionadas fueron las

identificadas como irracionales para ser debatidas.

Posteriormente se hizo el debate de las dos ideas irracionales. A continuaciéon se
le pidi6 que formara un pensamiento racional, con base en lo explicado al inicio de

la sesion por lo que ella propuso una idea racional para cada caso. Después se le



pidi6 que identificara las consecuencias nuevas de pensar de esa manera y se

percato que eran mas funcionales y beneficiosas.

Finalmente se le dej6 de tarea que realizara el registro de por lo menos un
acontecimiento activador y que plasmara en el formulario de autoayuda las
consecuencias de éste y los pensamientos irracionales que correspondieran en
dicho caso. También se le pidié que intentara debatir dichas ideas y lo reportara

de manera escrita en el formulario.

Al final de la sesién se le pidi6 que realizara los ejercicios de respiracion
abdominal que se han estado practicando para corroborar que los continte
haciendo de manera correcta. Al comprobar que fue asi, se le pidid que realizara

éstos ejercicios en casa y los registrara.
Séptima sesidn (42 de intervencion)
22 de junio de 2017 18:00 hrs

Al inicio de la sesion “B” reportd que durante la semana estuvo peor, ya que hubo
dos eventos que le causaron estrés durante la semana. Reporté que no hizo los
registros de tarea. Se le indicé que es muy importante que los lleve a cabo para
evaluar lo aprendido en la terapia.

Posteriormente menciond que sus hijos no le ayudan con las labores domésticas
por lo que se le sugiri6 que estableciera reglas claras junto con sus hijos sobre las
labores correspondientes a cada quién. También se le indicé que es necesario que
cumpla con los castigos, que deje que sus hijos realicen sus labores y que ella no
interfiera en éstas, ya que “B” hacia las actividades que les solicitaba a sus hijos.
Se le indic6 que en ese momento los objetivos de la intervencion no abarcaban
ese tema, sin embargo, se le propuso que al final de la intervencion se podria

abordar.



Posteriormente se retomo la conversacion sobre el acontecimiento activador que
tuvo en la semana, referente a los cuidados de su madre. La usuaria reporta que
sus hermanos no le ayudan en lo que respecta al cuidado de su madre y que en
ocasiones utilizan su casa para reunirse y no le ayudan a acomodar. Menciono
que en la semana les pidi6 que compraran productos de higiene personal para su
madre y no lo hicieron, por lo que se molesté mucho y penso “ji,Por qué siempre
tengo que ser yo la que se encarga de ello?!” sin embargo durante la sesion
detectd que era una idea irracional. Se le solicitd6 que utilizara el formato de

autoayuda que se le entregé.

Posteriormente la usuaria reporté que si ha realizado los ejercicios de respiracion
en algunos momentos de estrés, sin embargo, mencioné que no ha podido realizar
los registros. También reporté que no ha dormido bien, y que en su trabajo tiene
mucha presion, que muchas noches llega a casa a seguir trabajando y se duerme
muy tarde. Finalmente se le solicitdé que realizara los ejercicios de respiracion y se

corrobor6 que lo hacia de manera correcta.
Octava sesion (52 de intervencion)
29 de junio del 2017 18:00

Se inicio la sesién preguntando como se encontraba, ella reportd que tuvo una
semana tranquila, ya que su hermana se habia llevado a su mamé a su casa y eso
tuvo como consecuencia que pudiera dormir mas horas durante la noche.
Menciond que Unicamente realizo el registro de respiracion. El registro de ideas

irracionales no lo realiz6é ya que no tuvo ninguna durante la semana.

Después se le solicitd que recordara si la semana anterior habia tenido algun
evento estresante, triste o que le causara ira, a lo que ella respondio que si. La
situacion fue que su hermana menor, con la que cuando eran pequefias tenia
mayor comunicaciéon, no ha aportado ayuda al cuidar a su madre, Unicamente en

ocasiones contribuye econdmicamente. La usuaria ha intentado pedirle que le



ayude, pero ella no ha correspondido. Por lo que se decidié tomar esta situacion

para abordarla con la técnica de imaginacion racional emotiva.

Durante la técnica le fue mas dificil evocar el pensamiento irracional, ya que
intentaba racionalizar antes de detectar el pensamiento irracional. Cuando “B”
detectd el pensamiento irracional, se identificé que le producia enojo. Después se
debati6é dicho pensamiento y conforme respondia, ella misma fue reestructurando
sus pensamientos. Se le solicitd que sustituyera el pensamiento irracional por el
pensamiento racional y que reportara cual era la nueva emocion, ella respondié

gue mantuvo la emocién pero en menor intensidad.

Finalmente se le solicit6 que realizara dicho ejercicio con alguna situacion
parecida o relacionada con el cuidado de su madre y que llenara el informe de
autoayuda de A. Ellis, asimismo se le pidié que continuara realizando los ejercicios
de respiracion.

Novena sesion (62 de intervencién)
6 de julio de 2017 18:00 hrs

“B” llaméd horas antes de la sesion indicando que no podria asistir a la sesién, ya
que su madre habia sufrido una caida y debia cuidarla.

Novena sesion (62 de intervencién)
13 de Julio del 2017 18:00 hrs

Se inici6 la sesién preguntando cémo seguia su madre, ella respondié que mejor
aunque los cuidados han sido dificiles, ya que el yeso le ha sido incobmodo a su
madre y no ha seguido las indicaciones al 100% (como mantener el brazo hacia
arriba sin moverlo). También mencion6 que su hermana ha estado a cargo de su

madre la Ultima semana y que esto le ha hecho sentirse mejor los ultimos dias.

Afadié que se ha sentido mal por la situacion de alcoholismo de su hermano.

Comento que la pone triste verlo en dicha situacion y a su vez enojada, ya que por



mas que ella y sus hermanos hablan con él, no deja el alcohol. Incluso tiene
problemas en su trabajo y con su familia por lo mismo. Se le mencion6 que
diversas situaciones del contexto pueden influir en que se mantenga su
alcoholismo. También se le mencion6 que lo que ella puede hacer es hablar con él
pero si su hermano no atiende a esas peticiones (que deje el alcohol) no puede
hacer nada més. Se le sugiri6 que se abordara esta problematica al final de la

intervencion.

Después se le pidieron los registros que debia realizar de tarea, sin embargo,
Gnicamente entregd uno que estaba incompleto de control de la respiracion.
Menciond que el informe de autoayuda de TREC no lo ha realizado por falta de
tiempo. Por lo que se le repitié que si no lo lleva a cabo, no habra cambios reales
en su vida, por mas que en la consulta realice todo de manera correcta. Se le
indicé que su labor en la terapia es muy importante, ya que es primordial para un
cambio significativo. También se menciond que después de las sesiones llevadas
a cabo en la intervencion hasta ahora, son suficientes para que haya cambios,
Unicamente si se realizan las tareas. Se concluy6 indicando que lleve a cabo las
tareas para poder avanzar en la terapia y que para la siguiente sesion realizara el

registro de por lo menos dos o tres acontecimientos activadores.

Para concluir la sesion, se realizé un repaso de como se llena el registro de

informe de autoayuda con el ejemplo de la situacion de su hermano.
Décima sesidn (72 de intervencion)
18 de julio de 2017 18:00

Se inicid la sesién preguntando cémo estuvo en la semana y refiri6 que un poco
enferma del estbmago. También dijo que seguia enojada vy triste por la situacion

de su hermano que habiamos comentado la sesion anterior.

Posteriormente entrego los registros solicitados de tarea, tanto el de respiracion

como el formulario de Autoayuda de TREC. Se le agradecio por cumplir con la



tarea y se le pidi6 que siga realizandola para poder observar avances importantes,
asimismo se le solicitd que los ejercicios de respiracion los realice cuando tenga

situaciones activadoras.

Durante la sesion se revisdé uno de los registros de autoayuda y se le hicieron
recomendaciones y retroalimentacion de lo realizado. Asimismo se comento el
acontecimiento activador y se repas6 sobre qué es el debate y como se lleva a
cabo. Finalmente se le hicieron observaciones sobre las emociones que percibié
cuando ya logré pensar de manera racional, ya que no las habia anotado en el

registro.

Para cerrar la sesion se le explic6 qué es asertividad, y se le mostré un video
informativo sobre ésta. Se le solicitd que de tarea leyera los derechos asertivos,
los cuales se le dieron en una hoja, y que detectara cual o cuales no comprendia y

los que no lleva a cabo actualmente.
Onceava sesion (82 de intervencion)
27 de Julio del 2017 18:00

Al inicio de la sesion, “B” reportd que aun presentaba dificultades de comunicacion
con sus hermanos. También entregé los registros de respiracion y de ABC que se
le solicitaron de tarea, los cuales realiz6 de manera correcta. “B” agreg6 que cree
gue su familia no ha logrado aceptar la enfermedad y que ella tampoco quiere

hacerlo. También agregd “no queda nada de la madre que tuvimos”.

Posteriormente se reviso el registro de respiracion y se corroboré que lo estaba
realizado de manera correcta. Después se retroalimenté de manera breve en qué
consiste la asertividad y los beneficios de ésta, por lo que ella refirid que si esta de
acuerdo en que es una habilidad que necesita desarrollar, no solamente por la

situacion de sus hermanos sino también con sus hijos.



Finalmente se analizé la mitad del listado de derechos asertivos, en los que fue
sefalando los que consideraba que no lleva a cabo para revisarlos en la siguiente

sesion.
Doceava sesion (92 de intervencion)
3 de Agosto del 2017 18:00 hrs

Se inici6 la sesion retomando el listado de derechos asertivos, en la que se
siguieron sefalando los derechos asertivos que no lleva a cabo y durante toda la
sesion “B” identificd los pensamientos irracionales que le provocan no poner en

practica los derechos asertivos.

En algunos pensamientos irracionales se intervino realizando un debate y
proponiendo ideas racionales que pudieran sustituir éstos. Por ejemplo, ella
menciona que le cuesta trabajo pensar primero en ella y usualmente pone en
primer lugar a los demas, lo que le ha provocado problemas consigo misma
porque no obtiene el agradecimiento que ella quisiera. Se le sugiri6 poner en
practica pedir ayuda cuando se sienta muy sobrecargada asi como poder decir no

sin sentirse egoista.

También en algunos casos se le indicaron tips de comunicacion asertiva y se le
sugirié que los pusiera en practica en la semana, ya que actualmente se encuentra
en un conflicto con un vendedor de gas con el que ya no quiere tener relacion
como compradora y €l ha insistido mucho, le llama diario y en ocasiones méas de
una vez al dia. Por lo que ella esta harta y no sabe como resolver ese problema.
Se le sugirié que hiciera el experimento poniendo en practica el derecho de decir

“No, gracias” sin sentirse culpable.

Finalmente “B” sefialé6 que su hermano (alcohdlico) llegé un dia de la semana
borracho y hablando cosas incoherentes mientras ella estaba trabajando. Cuando
usualmente sucede eso, reporta que se siente triste y enojada, sin embargo en

esta ocasion decidid hacer un ejercicio de respiracion y pensar que ese



acontecimiento activador es algo fuera de su alcance y que él es el que esta
actuando asi; es decir, sustituy6 su idea irracional anterior en el que ella se sentia
responsable de que él cambiara. Se le solicité de tarea que entregara el listado
con los tipos de ideas irracionales y que marcara con los que se siente

identificada.

Al final sefal6é que la idea de que es injusta la enfermedad de su madre es lo que
tal vez esté influyendo para que acepte la enfermedad, asimismo dijo que “Ella no
se merecia eso, porque siempre ayudaba a la gente”. Por lo que le hace
reflexionar: “; Entonces es malo ayudar?”. Se le reconocié que ya desarrollo la
habilidad de detectar sus ideas irracionales, parte importante de la terapia y en

que la siguiente sesion se retomaria dicha idea para debatirla.
Treceava sesion (102 de intervencion)
10 de Agosto de 2017 18:00 hrs.

Esta sesion se dedicO para debatir las ideas irracionales que “B” registré en las
Ultimas dos semanas. Se debatieron 4 de 12, de las cuales hubo una nueva idea
irracional registrada y debatida durante la misma sesion.

Se le pregunt6 por la situacion del sefior del gas y que en los ultimos dias ha
estado muy insistente en que vuelva a comprarle, sin embargo respondié que no
le ha dicho que ya no quiere sus servicios, por lo que se corrobora que la usuaria
no ha llevado a cabo el ejercicio de asertividad con él. También se le pregunté si le
dijo de manera asertiva a la sefiora que esta solicitando sus servicios como
contadora que no puede ayudarle, en este caso respondid que si, le mand6 un
mensaje diciéndole que en este momento no puede ayudarle y le sugiri6 que
asistiera a hacienda. Sin embargo “B” mencionod que la sefiora se molesto porque
unicamente le respondié “Gracias por tu franqueza.” La terapeuta le dijo que

estuvo bien la manera en que expresoé su rechazo.



La primera idea irracional fue:

Fecha y hora A B C
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Se le dijo que efectivamente su madre “no entiende” lo que le sucede con su
brazo, por la misma naturaleza de la enfermedad. “B” mencioné que cree que ese
pensamiento surgié porque aun lo logra aceptar la enfermedad. También se le
sugirié que una solucion al problema es que su madre imite a “B” para que realice
las cosas que ella le esta indicando, ya que la imitacion es de las ultimas
habilidades que pierden las personas con Alzheimer. Por ultimo se le pregunt6 que
cuales son los beneficios de pensar eso y respondié que nada. Y el pensamiento
racional por el que se sustituye el anterior es “Ella estd enferma y no lo esta
haciendo apropdsito sino por la enfermedad”, reporté que se siente culpable. Sin
embargo se le dijo que es normal que se sienta impaciente con la situacion y que
lo que se puede hacer es aprender a pensar de manera racional para solucionar el

problema.

La segunda fue:
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“B” menciond “han de decir que no lo hago (su trabajo)” Entonces se le menciono
gue eso es una “lectura de pensamiento” y que no hay evidencia al 100% de que
sea asi. Y que cuando llega tarde no es porque quiera hacerlo apropésito o sea
por flojera, sino por la justificacién que su jefe conoce, es decir, cuidar a su madre.
Ademas, “B” reconocidé que su jefe es muy comprensivo y se enfoca en los
resultados que ella le da. Sin embargo, refiere que le ha costado pedirle un
aumento que ella quisiera porque piensa que él le va a decir que no, ya que llega

tarde y tiene un afio que solicité el aumento y él le dijo que no. Se le mencion6 que



registrara de acuerdo al modelo ABC esos pensamientos que la detienen para

pedir el aumento. Refiri6 que un pensamiento recurrente que ha notado es
“Siempre me equivoco” por lo que se comenzé a debatir el tercer pensamiento. Se
le preguntd ¢ Cual es la evidencia de que siempre te equivocas?” y respondié que
no siempre, y después se le preguntdé que si conocia a alguien que no se
equivocara, y dijo que no, que todos nos equivocamos. También refiri6 que no
tiene “palabras” para pedir el aumento por lo que se le indicé que en la siguiente
sesion se ensayara de manera asertiva dicha solicitud. Finalmente se le pregunté

que si tiene alguna funcionalidad pensar de esa manera, por lo que dijo que

ninguna.

El 4to pensamiento que se debati6 fue:
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Se le mencion6 que ¢ Cudl era la evidencia de que su hermana no quiera cuidar a
su mama? A lo que ella respondi6é que porque llega tarde. Sin embargo se le dijo
que es una interpretacion de los hechos, pero que lo que le causa conflicto es
interpretarlo como un hecho 100% real. Se le puso el ejemplo de la situacion de
qgue ella llega tarde a su trabajo no significa que ya no quiera trabajar ahi. Por lo
que sustituyé ese pensamiento irracional por el pensamiento racional de que tal

vez haya otros motivos o problemas por los que llega tarde y no necesariamente

porque no quiera cuidarla.

Al final se le pidi6 que de tarea realizara un registro sobre los pensamientos

relacionados con la comunicacion.



Décimo cuarta sesion (112 de intervencidon)
17 de agosto de 2017 18:00 hrs

Se inici6 la sesion debatiendo la idea irracional: “Ella no se merecia eso porque

siempre ayudaba a la gente, ;Entonces es malo ayudar?”.

“B” refirid que su mama ayudaba mucho a sus familiares (hermanos, primos, etc.)
y ahora piensa que no es justo que haya enfermado. Después se le preguntd que
cual era la relacion logica entre “ser altruista” y que el cuerpo se enferme
“biolégicamente”. A esto respondid que cuando su madre se quedd sola y
abandoné su casa en el campo se deprimi6. También refiri6 que sus padres,
sobre todo su madre, han estado siempre solos. Desde que su papa fallecié y
cuando los hermanos comenzaron a hacer su vida y que ahora piensa que con
tantos hijos que tuvieron ahora este sola su mama. Sin embargo, “B” menciono
que en diversas circunstancias no siempre ha estado sola. También se le pregunt6
“¢ Hubieras preferido quedarte con ellos sin salir a hacer tu vida (casarse, tener
hijos, tener trabajo, etc.) a cambio de que ellos no estuvieran solos?” A lo que
respondié que no, pero que a eso se refiere que es injusto ya que hubo otras

personas a las que ayudaron y no se acercaron a ellos.

Posteriormente se le dijo que no existe ninguna relacion entre ser altruista o
ayudar a las personas con el hecho de que nuestro cuerpo se enferme. Se le
explicé que son ambitos diferentes, y que no hay evidencia cientifica de que exista
tal relacion, pero que en ocasiones eso se propicia en la sociedad por parte de la
religion. Por lo que “B” dijo que si, que esta de acuerdo y que ella antes lo atribuia
a algo divino, mencioné que no encuentra algin beneficio pensar asi y que tal vez
lo ha hecho para encontrar alguna explicacion de por qué su mama esta asi.
Ademas observa que ha tenido dias pesados por estar pensando de esa forma.
“B” decidié que sustituira ese pensamiento irracional por uno racional que es: “A

cualquiera nos puede dar y en este caso se enfermdé mi mama y no es por el



comportamiento que tenemos, simplemente se detond, que es mejor enfocarse en

el tratamiento y que tenga una mejor calidad de vida”.

Después se le debatid otra idea irracional, “no quiero aceptar la enfermedad”. Se
le preguntd en qué le funcionaba pensar eso, por lo que dijo que no le servia, y
gue extrafia cuando su mama le ayudaba a resolver las problematicas familiares.
También mencion6 que habia pensado que podria contar con su maméa sana por
mas tiempo. Se acordé que “aceptar la enfermedad” significa ella asimile la
enfermedad y la adapte en su vida normal, para enfocarse en la solucion de los

problemas que conlleva dicha situacion.

Se le dejo de tarea que realizara el registro de autoayuda de TREC sobre un
pensamiento irracional que ella elija, de los que ya habia registrado. También se le
pidié que llevara las fotos que tenga de su mama en orden cronolégico. Asi
mismo, se le pidi6 que revisara un video sobre la técnica del sandwich que se le

enviaria por WhatsApp.
Décimo guinta sesion (122 de intervencion)
31 de agosto del 2017 18:00 hrs

“B” menciond que ha tenido gastritis, colitis y un dolor de brazo derecho que le

preocupa. En el doctor no le dijeron porqué Uunicamente le dieron paracetamol.
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Posteriormente se revisé el formulario de autoayuda TREC, el cual realiz6 80%

correcto. Sin embargo, “B” reportd que creia que no lo estaba haciendo bien.

“B” menciond que considera que aplicar TREC en otros ambitos de su vida le ha
ayudado, puso el ejemplo de un evento en la semana anterior. Mencioné que
saliendo del metro un dia de la semana estaba lloviendo y le dijo a su hija que se
esperaran a que bajara la intensidad, sin embargo, su hija ya queria irse y “B”
pensO en regafiarla y decirle que se tenia que esperar para no mojarse, entre
otras cosas. Pero en ese momento recordd lo que ha trabajado en la terapia y
decidi6 invitarle un café a su hija, en lugar de imponerle su decision. Lo cual tuvo

COmMo consecuencia una situacion agradable con su hija.

Asimismo, comenté que otro dia sucedié algo parecido. Le dijo a su hija que
llevara paraguas, pero su hija se negaba por no quererlo cargar durante todo el
dia. Sin embargo, “B” decidié no enojarse ni imponerle, como lo hubiera hecho
anteriormente. Unicamente le preguntaba que cudl era la razén por la que no

queria, etc., posteriormente su hija aceptd llevarselo. Por la noche la hija



agradecio que su madre se lo haya dado, ya que llovi6 fuerte y no se mojo gracias
a eso. “B” infiere que anteriormente hubiera surgido una pelea de ese hecho, pero
que lo aprendido en la terapia le ha ayudado a dejar de imponerle a sus hijos y
pelear con ellos, ahora los comprende mas. También “B” mencion6 que observé
sus cambios de pensamiento cuando en la semana tuvo una discusion con su hijo,
sin embargo, no pelearon como anteriormente lo hacian. Observa que ahora

emplea el concepto de “me gustaria” o “preferiria”, en lugar de una imposicion.

Se le entreg6 otro informe de autoayuda TREC, para seguir evaluando como
reestructura sus pensamientos irracionales, y se le indicé que a partir de ahora,
debata sus pensamientos y los sustituya sin necesidad de hacer el registro.

También se le indicé que se autorefuerce cada que haga esto.

Posteriormente se le menciond que ademas de reestructurar sus pensamientos,
en sesiones posteriores se buscara una solucién a los problemas que hay en la
comunicacién con su familia. Se comento lo que se ha visto sobre asertividad en
las sesiones anteriores, y se le entregé una infografia sobre “aprender a decir que
no”. Posteriormente comentd que ya le dijo al sefior del gas que no quiere sus
servicios, que no es la encargada de eso en su familia y que gracias por su

atencion.
Décimo sexta sesion (132 de intervencion)
7 de septiembre del 2017 18:00 hrs

“B” comenzo la sesion comentando que aplico la técnica del sandwich con su
hermana, que usualmente responde de manera agresiva cuando se le dan criticas
constructivas. “B” reportd que tuvo resultados positivos, en primer lugar practicé de
manera encubierta lo que diria y posteriormente se lo dijo, teniendo claro que el
primer mensaje fue positivo, después el mensaje negativo y posteriormente otro
positivo. “B” reporta que se sorprendid ya que su hermana respondié de manera

positiva. Asi mismo, comparé las situaciones anteriores en las que su hermana ha



respondido de manera agresiva y en ésta situacion en la que se le hizo un

comentario de manera asertiva y que obtuvo una respuesta positiva.

También refiri6 que quiere aplicar la técnica con su hijo, ya que pasa mucho
tiempo en el celular y ella considera que podria enfocar su tiempo en cosas mas

productivas.

Se revisO un registro del reporte de autoinforme TREC, sin embargo, en esta
ocasion tuvo un error porque escribio ideas irracionales que surgieron en la
situacion en el cuadro en el que debia de ir el debate. Se le sefialé ese error y lo
corrigi6 de manera verbal, poniendo ejemplos de debate para dichas ideas
irracionales, lo cual realiz6 de manera correcta, mencionando la evidencia de que

no ha sido mala hija y que lo que hace por su madre es lo mejor que puede darle.

Se le sefialé que las manifestaciones de la enfermedad son inevitables, y que
aprenda a detectarlas para que las afronte de manera mas eficaz, y la
desesperacion que siente sobre la conducta de su madre disminuya.

También se debatid la idea sobre que es “mala hija”, refutando esa idea
preguntandole si “todo lo que ha hecho ha sido malo y con mala intencién”. A lo
gue respondidé que no, que Mas bien presenta ciertas conductas que no han sido
las correctas, como por ejemplo, desesperarse cuando su madre no se acuerda de
cosas. También sefialé que hay conductas que si le gustan, como por ejemplo,
ayudarle a recordar que tiene hijos y los nombres de éstos, entre otras cosas.

Se le reconocié que ultimamente se ha enfocado en la solucion del problema y no
en la emocion, referente a los cambios de conducta de su madre. Aunque en su

familia, algunos miembros toman estos cambios a broma o a enojo.

Se le solicitd que realice un ejemplo de comunicacién asertiva con su hermana o
con sus hijos, y se le pidié que lo registrara. “B” sefialé6 que sus hermanos no se

“prestan” para cuidar a su mama o escuchar informacion sobre la enfermedad. Sin



embargo, se le reiteré que es importante que exprese su sentir de manera asertiva

y que no se convierta en una comunicacion pasiva.

Se le sefialé que en la siguiente sesion se hard un ensayo conductual de cémo

comunicarse de manera asertiva.
Décimo séptima sesién (142 de intervencion)
14 de septiembre del 2017

“B” cancel6 a ultima hora, ya que tuvo que acompafar a su hermano al médico y

no alcanzaba a llegar.
Décimo séptima sesién (142 de intervencion)
21 de septiembre del 2017

Esta sesion no se llevo a cabo ya que dos dias anteriores ocurrié un sismo en la
ciudad de México que tuvo consecuencias severas en el transporte e inmuebles

de la misma.
Décimo séptima sesion (142 de intervencion)
28 de septiembre del 2017 18:00 hrs

Se inicid la sesion preguntando como se encontraba después del sismo, a lo que
respondid que se ha sentido “desconectada” por lo ocurrido en la Ciudad de
México. Sin embargo, no ha tenido problemas a raiz de eso y su familia se

encuentra bien.

En lo referente a lo abordado en las sesiones anteriores, “B” reporté que en
ocasiones le cuesta trabajo dar su opinion y a veces la da de manera agresiva. Lo
gue le ha ocasionado problemas con sus hermanos respecto a los cuidados para

su madre.



Un ejemplo de esto es que ha observado que sus hermanos no le dan los
cuidados “necesarios” a su madre, por ejemplo, no dejarla sola en casa. Lo que le
ocasiona coraje contra ellos. Se le cuestiono sobre la informacion que ellos tienen
acerca de la enfermedad a lo que ella respondié que no saben mucho y tampoco
se han interesado en investigar. Se le dijo que es probable que esa falta de
informacion es la que los lleve a no tener los cuidados necesarios, sin embargo,
también se le cuestiono que de que le sirve unicamente pensar “Mis hermanos
deberian de tener mas cuidados hacia mi madre” a lo que respondi6é que de nada,
por lo que se le dijo que entonces busque una solucién a dicha problematica. A lo
que dijo que hablar4d con sus hermanos para que se involucren mas en la

enfermedad y los cambios y cuidados que ésta representa.

Se le propuso que para aplicar lo aprendido respecto a asertividad, hablara con
cada hermano (del mas facil al mas dificil) para solicitarles que brinden mas apoyo

al cuidar a su madre, con lo que estuvo de acuerdo.

“B” reporta que ha tenido mas suefio de lo habitual y que incluso por las noches ya
no se despierta, lo que es reconfortante para su salud, pero a su vez le preocupa

no darle atencién necesaria a su madre durante las noches.

Se le dieron ejemplos de como aplicar la técnica del sdndwich con su hermana
Carmen (la cuidadora secundaria). Se le mencionaron los elementos de
comunicacién no verbal que son importantes a la hora de aplicar dicha técnica.
Posteriormente se le solicité que realizara un ensayo de cémo aplicarlo con su
hermana y se le dio una retroalimentacién de lo realizado empezando por los
puntos positivos de su actuaciéon. Se le indic6 que utilice el control de la
respiracion antes de hablar cuando se sienta nerviosa o enojada. Se le dejo de

tarea que realizara ensayos frente al espejo.



Décimo octava sesion (152 de intervencion)
3 de octubre del 2017

Se inicio la sesion con el tema de asertividad. “B” menciona que le cuesta trabajo
comunicarse ya que se pone nerviosa y piensa previamente que lo hara mal o se
equivocara. Se le mencioné que esa dificultad estd relacionada con los
pensamientos acerca de esa situacion y se le explic6 en qué consisten las

autoinstrucciones y los beneficios de emplear ésta técnica junto con la asertividad.

“B” menciond que no habl6 con su hermana Carmen, ya que se “bloquea” antes de
hacerlo y no se siente 100% preparada, ya que le hace falta mas préctica.

Asimismo reporta que un pensamiento frecuente que tiene es “;Por qué mis
hermanos no reaccionan como yo quisiera?”. Se le recordd en qué consisten las

exigencias absolutistas y las ideas irracionales y la influencia de éstas en su sentir.

Después, se le pidié a “B” que realizara una lista de los nombres de sus hermanos
con los que desea hablar sobre la situacion de cuidado y la enfermedad de su

madre; esto en orden ascendente de dificultad.

Posteriormente se realizaron dos ensayos de comunicacion asertiva con sus hijos,
un ensayo por cada uno, ya que menciona que éstos no conviven con su madre,
no le ayudan a atenderla por lo que eso le preocupa y entristece. Se anotaron los
pasos que “B” llevaria a cabo, desde el contacto inicial hasta el fin de la

conversacion, y después se ejecutd el ensayo. Se empleé la técnica del sandwich.

Finalmente se retroalimentd su actuacion, comenzando por destacar los puntos
positivos como por ejemplo, mirar a los ojos al hablar, emplear un tono y volumen
adecuado, mencionar su sentir y pensar sobre la situacion problematica, dar un
mensaje positivo al iniciar la conversacion, y terminar con una pregunta dirigida a
qgué piensa el receptor sobre lo mencionado o solicitado. Se le sefalé que
disminuya las pausas y muletillas al hablar y que antes de iniciar el didlogo puede

emplear la técnica de control de la respiracion.



Se le dejo de tarea que llevara a cabo la comunicacién asertiva con su hijo,
basandose en lo que se ensayd. Se le entregd un registro en el que se le pidid

describir la situacion especifica, como lo llevé a cabo y los resultados obtenidos.
Décimo novena sesién (162 de intervencion)
12 de octubre del 2017

Se inici6 la sesion preguntandole a “B” si pudo realizar su tarea, que consistia en
hablar con sus hijos, sin embargo, mencion6é que no pudo y que con su hijo tuvo
una discusion. Por lo que se procedié a repasar la definicion de asertividad, los
beneficios de comunicarse de esta manera y se le entreg6 una infografia en la que
se explicaba esto, se le sugirié que plantee dicha informacion a sus hijos para que

inicien a comunicarse de esa manera.

Posteriormente “B” menciond que ha tenido problemas de disciplina con sus hijos,
ya que no hacen las tareas del hogar que les corresponden. Se le explicé que el
hecho de que ella haga las cosas que ellos no quieren realizar, funciona como un
factor que mantiene las conductas negativas de sus hijos. Se le indic6é que en
sesiones posteriores se ahondara sobre el tema.

Después, se le explicé a “B” en qué consiste la activacion conductual, y que
reflexionara sobre las actividades agradables y placenteras que dejé de hacer por
su actividad como cuidadora principal. Se percaté que incluso hay actividades que

ha dejado de hacer desde que empezd su rol como madre.

Se le indic6 que haga un listado de actividades que quiera hacer porque hace
mucho tiempo no hace, o que hace pero que quisiera aumentar el tiempo de ésta
0 que nunca ha hecho pero quisiera hacer e indicar la dificultad y satisfaccion de
cada una. “B” sefial6 que una de éstas es ir a comer 0 visitar a una amiga, tejer,

etc.



Al finalizar la sesién, “B” mencion6 que aplicé la técnica del sandwich con una
vecina que le platicé algunos problemas que estaba teniendo. Se le indico de tarea

gue también aplicara la técnica con sus hijos y sus hermanos.
Vigésima sesion (172 de intervencion)
19 de octubre de 2017

Se comenzo la sesién comentando la tarea de “B”, la cual consistié en hablar con
su hijo de manera asertiva. Decidié aplicar la técnica del sandwich y obtuvo una
respuesta favorable. También agregé que en los ultimos dias ha mejorado la
comunicacién con sus hijos, por lo menos de su parte, porque ya no les grita si no

que prefiere cambiar el tono y hablar o pedirles las cosas por favor.

Posteriormente menciond que aunque con sus hijos ha aplicado la comunicacién
asertiva, con su madre le ha sido mas dificil. En una ocasion su madre se molesté
con ella al punto de alzar la voz, ya que “B” le estaba insistiendo en que comiera.

Ambas se molestaron, sin embargo, “B” respet6 que ya no quisiera comer.

Después, se reviso el listado de actividades agradables que se le encargd de
tarea. Se analizé si eran viables y se le asigné un valor de dificultad a cada una,
asi como de satisfaccion. Se le indic6 que de tarea llevara a cabo alguna o
algunas de las actividades agradables y que en otro registro anotara las

actividades, el dia que las llevé a cabo y el grado de satisfaccion del 1 al 10.

Se le pregunto si se sentia lista para hablar con su hermana de manera asertiva, a
lo que respondié que preferia hacer un listado de puntos relevantes a mencionar

durante la conversacion.



Vigésima primera sesion (182 de intervencion)
26 de octubre de 2017 18:00

“B” reporta que no ha tenido oportunidad de hablar con su hermana, ya que ella
tiene problemas con su marido y prefiri6 escucharla y no mencionar nada sobre la

situaciéon de su madre.

También entregé el registro de activacién conductual que realizé6 en la semana,
aungue no registré su estado de animo al final de cada dia, ella mencion6 que si
sinti6 satisfaccién y una diferencia en la rutina, por realizar las actividades que
hace mucho habia pospuesto hacer. Por ejemplo, se puso mascarillas faciales en
las noches y masaje de pies. Se le mencioné que poco a poco agregue mas

actividades agradables y las continue registrando.

Posteriormente menciono que la problematica con sus hermanos continlia, ya que
siguen sin hacerse cargo de su madre y Unicamente esperan que ella la cuide.
Asegura que su madre se encuentra mas delgada, eso le preocupa porque
considera que no come bien. Se le indicé que recuerde enfocarse en el problema,
por lo que ella plante6 que le preguntara al médico cual es la razén por la que

haya bajado de peso.

Después “B” menciond que le pidiéo de favor a su hermana que comprara unos
calzones desechables para su madre, sin embargo, se equivocO y compro
pafiales. Se le reconocié que estuvo bien que comience a pedirles favores de este
tipo a sus hermanos de manera asertiva. Se repaso en qué consiste la asertividad,
ejemplos de como se emplea y sus técnicas (disco rayado, aplazamiento asertivo,

banco de niebla, pregunta asertiva).

Finalmente se le pidi6 que durante la semana analizara los cambios que ha
observado en ella a partir de ésta intervencién y que les pregunte a sus hijos y

hermanas si también han notado algin cambio.



Vigésima segunda sesion (192 de intervencidn)

02 de noviembre

No hubo sesion ya que la usuaria no podria asistir por ser dia festivo.
Vigésima segunda sesion (192 de intervencion)

09 de noviembre 18:00

“B” comenzd la sesion comentando una situacion que tuvo con su hija. Menciono
que el viernes anterior llegé ebria a casa, acompafada de dos chicos que la
cuidaron y ayudaron a llegar a casa desde el metro, sin embargo, eran
desconocidos para ambas.

Asimismo, mencion6 que se comportd lo mas asertiva que pudo, ya que decidioé no
llamarle la atencién ni gritarle en ese momento porque estaba asustada y muy
enojada, ademas de que su hija estaba en estado de ebriedad y ésta no la
atenderia. Por lo que decidié posponerlo para el otro dia. Por la mafiana hablé con
ella, en un tono normal y sin alzar la voz, con la intencion de saber qué habia

sucedido, por qué y explicarle los riesgos que conlleva salir en ese estado.

Posteriormente, “B” sefialé que en la semana asistié al médico con su madre y sus
hermanos. El médico indicé que su madre esta aproximadamente a la mitad del
proceso de la enfermedad. Al finalizar la cita con el médico les pidi6 a 4 de sus
hermanos “redoblar los esfuerzos” y solicitarles lo mismo a los demas, ya que aun
falta mucho por hacer para los cuidados de su madre. Considera que se sinti6 muy

bien al hacerlo y que le fue menos dificil en ésta ocasion.

“B” mencion6 que de las actividades agradables que hizo fueron: hablar por
teléfono con su amiga, hacerse limpiezas faciales por las noches algunos dias de
la semana, y planear con sus hijos asistir a una feria del libro. Se le sefialo que

continue realizando dichas actividades o algunas otras y las registre.



Vigésima tercera sesion (202 de intervencion)
16 de noviembre 18:00

Esta sesion se enfoco en preparar a “B” para evitar las recaidas. Iniciada la sesion
“B” reporté que en la mafiana su madre estaba dispersa, ya que le pedia que se
quitara el pantalon para ayudarla a cambiarse y su madre no entendia las
instrucciones, por lo que “B” le dijo “Ay mama solo el pantalén” y posterior a eso se
agacho a ayudarle, sin embargo su madre se asusto y se puso a llorar. “B” se
sorprendio por la reaccion de su madre pero continué ayudandole. Después le
pregunté que le sucedié y su madre le dijo “Es que no sé quién eres”. “B” trato de
distraer a su madre sin embargo continué con semblante triste. Su hermana (la
otra cuidadora) le comentd que desde el dia anterior habia notado que su madre

estaba triste.

Posteriormente “B” reporta que durante algunas horas en la mafiana se sentia
responsable de la reaccion de su madre, sin embargo, decidié debatir sus ideas
irracionales con el argumento de que fue una reaccion debida a su enfermedad y
gue su hermana le mencion6 que dias antes habia estado triste. Se le mencioné
que son situaciones que se repetirdn en el futuro y que incluso con mas
frecuencia, por lo que se le recomendd enfocarse en el problema, como lo hemos
estado trabajando, y no en la emocion. También se le reconocié que actué de

manera funcional al decidir debatir sus pensamientos.

Después mencion6 que habldé con su hermana menor para pedirle que la apoye
para hablar con sus otros hermanos con el objetivo de pedirles mas apoyo en
cuanto al cuidado de su madre. También agregé que ha notado cambios en sus
hermanos, especificamente en que se han interesado en buscar informacion sobre
la enfermedad y en la atencién brindada a su madre, lo cual identifica que es

porque ella ha insistido mucho en el asunto.



“B” también agregd que antes le molestaba mucho que su familia se tomara a
burla los cambios de comportamiento de su madre, sin embargo, Ultimamente ha
comprendido que su familia suele hacer burla de muchas cosas y del
comportamiento de los demas integrantes y no solo de su madre, ademas de que
asi es como se relacionan comunmente, por lo que ya no tiene la reaccién de
enojo de antes, si no que ahora les pide que no se burlen de la situacion de su
madre y es mas tolerante con ellos. Con base en ese ejemplo y el anterior, se le
dieron las recomendaciones necesarias y el repaso de la técnica para modificar

pensamientos.

Posteriormente se le explico la técnica de solucion de problemas, se le entrego
una infografia del tema y la explicacion de la técnica asi como los pasos a seguir
para llevarla a cabo, que Labrador (2008) propone en su libro de Técnicas de
modificacion de conducta. También se le proporcioné un registro para que pueda

utilizarlo cuando lo necesite.

Se le cuestiondé sobre si aun requiere asesoria sobre asertividad a lo que
respondid que no, que esta planeando hablar con sus hermanos pero que se
siente segura de como lo llevara a cabo. También se le envié un correo con el link
de un curso en linea que ofrece de manera gratuita el ISSSTE con apoyo de la

FES Zaragoza acerca del cuidado de adultos mayores.
Vigésima cuarta sesion (212 de intervencion)
23 de noviembre del 2017 18:00

Se inicid la sesion comentandole a “B” que seria la ultima sesién, en la que se
abordarian los temas pendientes extras a los objetivos establecidos en un inicio y

ademas se haria un repaso de los avances alcanzados con la intervencion.

Se procedi6 a explicar en qué consisten los 4 estilos de crianza principales con las

caracteristicas de cada uno. Posteriormente se le explic6 como establecer limites



y normas, desde el enfoque conductual. Esto debido a que a lo largo de la

intervencion, “B” se quejo en varias ocasiones del comportamiento de sus hijos.

Después, “B” menciond que en las fechas navidefas suele recordar a su ex pareja
y Se pone triste, sin embargo a diferencia de las primeras sesiones, ahora detecta
gue son pensamientos irracionales y procede a debatir estos, para sustituirlos por
pensamientos mas racionales. Aunado a esto, se le comentd que esos
pensamientos irracionales probablemente sigan apareciendo, pero que lo
importante es detectarlos, debatirlos y sustituirlos por unos mas racionales.

Vigésima quinta sesion (222 de intervencion)
07 de diciembre del 2017 18:00

Esta sesion se destind para aplicar las pruebas que se emplearon en la primera
sesion, las cuales son Maslach Burnout Inventory, La escala de sobrecarga del

cuidador y el instrumento de estilos de afrontamiento.

En ésta sesion también se le mencionaron los objetivos que se cumplieron durante

la intervencion y ella comenté los beneficios de cada uno.

Posteriormente se le dieron recomendaciones finales, uno de ellos fue continuar
registrando sus conductas asertivas, con la finalidad de que haga una
retroalimentacion de sus avances. También se le entreg6 un registro de solucion

de problemas, y se le explic6 en qué consiste dicha técnica, ejemplificando ésta.

“B” reporta que en afios anteriores, en la epoca navidefia, solia llorar
frecuentemente y sentirse triste, sin embargo ha notado que actualmente ya no le
sucede porque ha debatido sus pensamientos irracionales y los ha sustituido por
unos mas racionales. Se le mencion6 que no se desmotive porque aun tiene

pensamientos irracionales, si no que lo importante es que los detecte y modifique.

También reportd que después de la terapia ha entendido mas a su madre y su

enfermedad. Y que ahora trata de transmitirles la informacion a sus hermanos.



Agrego que ha notado cambios en ellos, y en la forma en que ella se ha dirigido a
ellos, ya que no se comunica de manera agresiva ni se comporta de manera
pasiva, si no que intenta interactuar mas con ellos para dialogar respecto a las

dificultades que presenta su madre.

Posteriormente agregé que otra mejora fue que desarrollé la habilidad de
comunicarse, ya que actualmente lo hace de manera asertiva no solo con sus
hermanos, que era el objetivo principal, sino que también en su trabajo y con sus
hijos. Ademas, comparo las actitudes que tenia antes y las que ahora tiene por los
aprendizajes adquiridos en la terapia. Después se le explicé que se realizara un

seguimiento para evaluar los avances y efectos de la intervencion.



Anexo 2

Cuarta sesion (1° de intervencion) “A”
Jueves 25 de mayo de 2017 (11:15 am)

Las tres sesiones anteriores se utilizaron para evaluar la problematica especifica
de “A” y para establecer las metas a las que se pretendio llegar con la
intervencion. A partir de esto, se llevaron a cabo las sesiones de intervencion

donde se revisaron las técnicas y tareas necesarias.

Se inicid ésta sesidn preguntando sobre la tarea, es decir, el Check list de
quehaceres y tiempo que tarda en realizarlos. Sin embargo la usuaria reporté que
se le olvidd llevarlo a la sesion. Posteriormente se le explicO en qué consiste la
Terapia Solucion de Problemas (TSP), ella reporté estar de acuerdo en emplear la
técnica durante la intervencion y ejemplific6 en qué se podria trabajar con su

problema actual (dormir 3 a 5 horas por la noche).

Después se comenzo con el paso 1 de la TSP, es decir, con la presentacion de la
evaluacion del caso por medio de un esquema. Después la usuaria reconocié que
su problema si tenia solucion aunque el hecho de que su esposo padezca
Alzheimer no lo tenga, ya que en sesiones anteriores ella comentaba que su
problema no tenia solucién alguna (refiriéndose al hecho de ser cuidadora de su
esposo). Luego se definieron las dificultades relacionadas con la principal
problematica que es la sobrecarga intensa. La primera dificultad abordada fue:

“Dormir de 3 a 5 horas todas las noches”.

Se obtuvieron los pros y contras de solucionar esa problematica asi como los
factores relacionados a éstas. Posteriormente la usuaria plante6 una solucion
alternativa, la cual fue: aprender a pedirle a la sefiora de la limpieza que termine
sus labores de manera completa, ya que cada semana que asiste a realizar dicha
labor deja pendientes y eso provoca que la usuaria las termine a lo largo de la

semana y que postergue irse a dormir en las noches.



Sin embargo, se acabé el tiempo de la sesién y no se pudo continuar planteando

otras soluciones.
Quinta sesion (22 de intervencion)
1 de Junio de 2017 11:00 hrs.

Se comenzd preguntando por la tarea de la sesidn previa a la intervencion (Check
list). Posteriormente se continud con la lluvia de ideas sobre posibles soluciones al
problema de dormir 3 a 5 horas diarias. Se generaron 5 posibles soluciones y A

planted los pros y contras de cada una. Las posibles soluciones fueron:
Disminuir sus actividades que pueda hacer la sefiora de la limpieza.
Dejar las cosas como estan para irse a dormir a las 10 u 11pm.

1.

2

3. Realizar actividades en orden especifico.

4. Organizar tareas para cada integrante del hogar.
5

Solicitar ayuda de una nueva sefiora sugerido por su nuera.

Posteriormente, al evaluar pros y contras “A” decidié disminuir sus actividades
diarias pidiéndole a Blanca de manera asertiva que ella las realice. Asi como
realizar actividades en orden especifico para que dichas actividades no impidan
que vaya a dormir a las 10 de la noche. Y por ultimo solicitar ayuda de una nueva
sefiora que realice la comida de dos o tres dias de la semana. Asi también eligi6
organizar tareas para cada integrante del hogar en caso de que se lleven a cabo

las demas opciones y no haya disminuido su sobrecarga.

“A” solicité ayuda para aprender a ser asertiva, por lo que las sesiones siguientes
se encaminaron a ensefiarle a comunicarse de manera asertiva, ya que en

ocasiones lo hace de manera agresiva o pasiva.

Al final de la sesion se organizaron las actividades, con base en lo registrado en el
check list, para el dia viernes 2 de junio de manera que no excediera su horario

para irse a dormir a las 10 pm. Y se le solicité que de manera diaria siguiera



organizando dicho horario en el registro que se le entregd, por el resto de la

semanay que lo llevara a la sesion del siguiente jueves.
Sexta sesion (32 de intervencion)
8 de junio de 2017 11:00 hrs

Se inicio pidiendo la tarea encargada en la sesion anterior (registro de actividades
diarias durante 1 semana). Se identific6 que hubo dias en los que no logré

cumplirse el objetivo de dormir 7 horas o mas.

Posteriormente se le explicO6 qué es la asertividad, diferenciando entre la
comunicacién pasiva, asertiva y agresiva. Se le mostré un video con una duracién
de 5 minutos en el que se explica qué es la asertividad, ejemplos de ésta y como
llevar a cabo una comunicacion mas funcional. Finalmente se le explicaron los
beneficios de que “A” se comunique de manera asertiva. Y ella puso un ejemplo

en que actud de manera pasiva con su esposo.
Séptima sesidn (42 de intervencion)
15 de junio de 2017 11:00 hrs

Se inicio la sesion preguntando como estuvo durante la semana. Ella coment6 que
seguia sin poder dormir temprano y que la noche anterior un vecino (con
demencia) estuvo tocando el timbre y no la dejaba dormir, por el sonido y por la

preocupacion de que sucediera algo malo.

Posteriormente se iniciaron los pasos de la técnica de asertividad propuesta por
Caballo e Irurtia. Los cuales consisten en plantear la situacion especifica del
problema a resolver, en su caso delimitamos que la primera situacion seria
“‘Pedirle de manera asertiva a Blanca y Juanita (la nueva sefiora de la limpieza)
que limpien la casa de la manera en que a “A” le agrada y que terminen con las

labores requeridas”.



Después ella representd como hace ese tipo de peticiones o criticas constructivas,
por lo que menciond que es un poco agresiva al llevar esto a cabo y que eso es lo
que quiere modificar. Reporté que se enoja mucho cuando las sefioras de la
limpieza no hacen su trabajo de buena manera. Se identificé un pensamiento

desadaptativo que influye en su respuesta agresiva.

En seguida se identificaron los derechos humanos asertivos implicados en esta
situacién asi como los beneficios de actuar de manera asertiva en lugar de como
lo ha estado haciendo. A continuacion, se le mostré un video explicativo sobre la
técnica del sandwich y por medio del modelado la terapeuta actué de manera

asertiva para demostrar como se puede llevar a cabo éste tipo de comunicacion.

Posteriormente se le pidié que cerrara los o0jos y pensara como podria hacerlo ella,
tomando en cuenta los puntos respecto a la comunicacién asertiva antes
explicados y modelados. De inmediato la usuaria represento la respuesta elegida.
Finalmente la usuaria evalud la eficacia de su respuesta, con la cual se sintié
satisfecha y posteriormente se le reforzé su actuacion y se retroalimenté un poco

la misma.

Asimismo se le dejo de tarea que llevara a cabo la comunicacion asertiva al otro
dia con Blanca, ya que “A” necesitaba pedirle que terminara sus labores antes de
la hora normal y que le pusiera un poco menos de condimento a la comida que

prepara.
Octava sesién (52 de intervencion)
22 de Junio del 2017

“A” no asistio a la sesion, ya que fue a visitar a su hija a Monterrey, Nuevo Leon.
Sin embargo, avisé media hora antes de su sesion, y notific6 que tampoco le seria
posible asistir la siguiente sesion. Reporté que si aplico la técnica de asertividad
como se le dejé de tarea, es decir, pedirle a Blanca que terminara sus labores

unas horas antes de lo normal y le pidi6 que prepare la comida con menos



condimentos. Asimismo dijo que aplicé la misma técnica con su hija y que si
funciond. Se le pidi6 que hiciera un registro anecdotico de cémo llevo a cabo la

técnica, coOmo se sintid y que resultados obtuvo.
Octava sesion (52 de intervencion)
13 de julio de 2017 10:00hrs

Se inici6 la sesidon preguntando qué resultados obtuvo practicando la
comunicaciéon asertiva con las sefioras que le ayudan con labores domésticas y
reporté que le fue bien aunque en ocasiones no ha sido tolerante y responde de
manera un tanto agresiva con ellas, por lo que se le indicé que seguiriamos

practicando durante las sesiones.

Posteriormente se le pregunté cémo le habia ido durante su viaje a Monterrey al
visitar a su hija y respondié que masomenos la primera semana pero que la Ultima
semana le fue mal. Se le preguntd por qué y ella comenzé a llorar. Cuando pudo
continuar hablando reporté que en su estancia alla, observd que su hija se
comporta de manera pasiva con su esposo, que ella nunca toma decisiones y que
depende mucho de lo que él decida. También menciond que le da coraje ver esa
actitud de su hija y que ademas sus nietos son muy groseros con la madre y en

ocasiones con ella.

Posteriormente volvid a llorar y menciondé que sospecha que el padre de sus
nietos (dos nifias de 15y 11 afos y un nifio de 10 afios) abusa sexualmente de las
nifias, ya que observé conductas extraflas de él hacia ellas, por ejemplo, al
abrazarlas coloca sus manos muy cerca de sus pechos, en una ocasion se
encerrd en el cuarto con la mas chica y el nifio comentd que siempre que hacen
eso no lo dejan entrar a él. Entre otras cosas, ella se preocupé de dicha situacion
y reporta sentir impotencia de no poder hacer nada por ayudarlas. También

mencioné que con su hija (la mama de sus nietos) “no se puede” hablar. Al



terminar la sesion se le indic6 que durante las siguientes sesiones ensayariamos

la comunicacion asertiva dirigida a su hija.
Novena sesion (62 de intervencion)
20 de julio de 2017 11:00 hrs

Se inicio la sesion preguntando cOmo se encontraba y reporté que mejor pero que
aln seguia preocupada por la situacion de su hija Claudia (la hija que vive en
Monterrey). Asimismo reporta que seguia durmiéndose muy tarde a pesar de
contar con el apoyo de dos sefioras de limpieza y que cada una asiste a su casa

una vez a la semana.

Posteriormente se le indico el plan de la sesién la cual consistia en reafirmar el
concepto de asertividad y hacer los ensayos necesarios para que “A” aprendiera

cOmo comunicarse de manera asertiva.

Se acordd que la situacion que se ensayaria seria la de comunicarle a su hija
Alicia (la que vive con ella) que le ayude con labores domésticas como: lavar
trastes en las noches, prepararle la cena a su esposo y a si misma algunos dias,
asi como servirse su comida para el dia siguiente en trastes que pudiera llevar al

trabajo.

Para lo cual se le pregunté que como lo hace normalmente, a lo que respondio
que prefiere no decirle nada o pedirle el favor ya que teme que su hija responda
de manera negativa o0 que no le haga caso. Se le explic6 que eso es una
inferencia arbitraria pero que si lo pide de manera asertiva podria surgir algun

beneficio.

Se procedidé a ejemplificar una manera de comunicar lo deseado de manera
asertiva, y después “A” realizo el mismo ejercicio. Se le pidid que explicara como
se sentia por lo que comentdé que un poco nerviosa. Después la terapeuta le dio

ciertas recomendaciones para que lo llevara a cabo de nuevo, por ejemplo, se le



reiterd la importancia de mencionar algo positivo al inicio y al final, es decir, como

se habia explicado anteriormente con la técnica del sandwich.

Finalmente se repitié el mismo ejercicio y la terapeuta retroalimento lo realizado.
Asimismo “A” retom¢ el tema de la problematica de su hija Claudia, por lo que se
le explicé que eso es un tema delicado pero que se retomara en las siguientes

sesiones.

Se le solicité de tarea que llevara a cabo el ejercicio realizado en sesion, y que la

siguiente semana se comentara lo sucedido.
Décima sesion (72 de intervencion)
27 de julio del 2017 11:00 hrs.

En ésta sesién se realizd psicoeducacion sobre la Terapia Racional Emotivo
Conductual, en la cual se le explic6 en qué consiste ésta, los conceptos mas
importantes, se sefalaron las emociones perturbadoras y las apropiadas asi como

ejemplos de ideas irracionales.

Posteriormente se le explicaron los pasos a seguir para aprender a pensar de
manera racional y los beneficios de esto. Se le mostré un video en el que Ellis
aborda éste tema, sin embargo, se observé que la usuaria se estaba quedando
dormida mientras veia el video. Después se le preguntd si le quedd mas clara la
explicacion con ayuda de ese video a lo que respondié que no, que se le hizo
pesado y que ademas los subtitulos pasaban muy rapido. Por lo que se continué

explicando los beneficios para ella el adoptar ésta nueva forma de pensar.

Finalmente se le pidié que pusiera ejemplos de ideas irracionales, por lo que ella
respondié con “tengo que cuidar a mi marido, es algo que no quiero hacer, pero
pienso que tengo que hacerlo”. Se aborddé que las exigencias absolutistas son

disfuncionales y que provocan emociones perturbadoras entre otras cosas.



Onceava sesion (82 de intervencion)
3 de Agosto del 2017, 10:30 hrs.

La sesion se inicid preguntando cdmo se encontraba, a lo que respondié que bien.
Se le pregunto si ha llevado a cabo la comunicacién asertiva, y menciond que en
la semana estuvo enferma por lo que se sentia débil y decidié pedirle de favor a su
hija que le ayudara a prepararles su cena, a lo que ella accedio sin dificultad. La

terapeuta felicité a “A” por haber logrado ese objetivo.

Posteriormente se le mostré el listado de las 10 ideas irracionales que Albert Ellis
propone en el libro de Lega, Ellis y Caballo (2009). Se explicé cada una y se
dieron ejemplos de las mismas. En algunas de éstas “A” puso ejemplos de su vida
en general. Al finalizar dicha actividad se le solicité que de tarea leyera ese listado
de nuevo y marcara con un tache los tipos de ideas irracionales con las que se

sintiera identificada.

Después se le entregaron dos letras de canciones, una fue “Abrazame muy fuerte”
de Juan Gabriel y “Si me dejas ahora” de José José, con la finalidad de que
circulara las ideas irracionales que encontrara. Finalmente se comentaron las

ideas irracionales que identifico y se le sefald que lo llevé a cabo muy bien.
Doceava sesion (92 de intervencion)
10 de Agosto del 2017 10:30 hrs.

Se inicio la sesion preguntando si habia realizado la tarea, a lo que respondi6 que
no. Se le solicitd que sacara la lista de los tipos de ideas irracionales que Albert
Ellis propone, y posteriormente se le pregunté una por una en qué consistian y si
se sentia identificada, de las cuales 9 las contest6 de manera correcta excepto la
de Radical/ Extremo, de la cual mencion6 que es normal que las personas
piensen de esa manera. Se le explicO6 que es comun pero no normal, y las

consecuencias negativas de pensar de esa manera.



Posteriormente sefald los tipos de ideas irracionales con los que se siente

identificada, los cuales son:
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A la mitad de la sesion se le explicé en qué consiste el registro A-B-C y se le
reiter6 que son los pensamientos los que nos ocasionan ciertas consecuencias y
no los eventos en si, como cominmente se cree. Se sefialé qué preguntas pueden
ayudarle a saber qué piensa en el momento en que suceden los eventos
activadores. Con esto explicado se le pidi6 que pusiera un ejemplo el cual se
escribio en el registro. Se le indicé que continuara llenando el registro durante la
semana Y la importancia de que lo realice. Se le explicdé para qué se utilizara la

siguiente sesion.
Treceava sesion (102 de intervencion)
17 de Agosto del 2017 11:00 am

Se inicio la sesién preguntando si habia realizado el registro ABC a lo que dijo que
no. Menciond que estuvo triste, con ganas de llorar y con baja energia. Se le pidio
que lo anotara en el registro ABC en la parte de Consecuencias. También se le
pregunt6 que habia detonado esa tristeza y dijo que recuerdos del pasado que no

ha “querido soltar”.

Posteriormente mencioné que hubo un acontecimiento activador que le causo
enojo y tristeza, el cual consistié en que cuando llegd a su clase de Tai-Chi saludo
con un “buenos dias”, sin embargo, nadie le respondi6. Posteriormente se retir0 a

su casa a los 15 minutos de haber llegado ya que no iba a haber clase. Se le



solicité que llenara el siguiente renglon del registro con esos datos. En un principio
no detectaba sus pensamientos, los confundia con las consecuencias
emocionales, por lo que se le mostraron ejemplos de pensamientos irracionales
para que ella pudiera detectarlos consigo misma. Se sintio identificada con el
pensamiento de “Debo ser aceptada por la gente que considero importante”, “Me
senti menos”, “Me ignoraron”, se le pregunté que qué significod para ella que la
ignoraran por lo que respondié “No soy nadie” “Como si no sintiera nadie ninguna
estimacion para mi”. Reporta que esos pensamientos son los que causaron esas

emociones perturbadoras.

Después, “A” reportd que durante la semana también se molesté con su esposo ya
que se mostré preocupado por la sefiora que les ayuda a hacer la limpieza porque
ella no habia desayunado aun (se paraba a hablarle y decia constantemente que
la chica no habia desayunado). Por lo que el pensamiento de “A” fue “Porque no
dice, pobrecita de “A”, no ha desayunado, siéntate a desayunar tu.” “Siempre ha
sido lo mismo en todas circunstancias”, “Te atiendo yo a ti”, “Primero se conduele
de los demés pero no de mi”. El pensar eso, le deton6 recordar acontecimientos

histéricos que le han molestado de su esposo.

“A” reporta que “No hay nada en la relacién con mi esposo” “No sé qué musica le

gusta, no lo conozco”, “Una vida vacia”. Menciona que se arrepiente de no haberlo

dejado desde hace afios.

Se le dijo que TREC se basa en enfocarnos en el presente, en lo que si podemos
modificar. Se le cuestion6 en qué le funciona lamentarse del pasado, a lo que
respondid que nada que sélo la hace enojar. También se le menciond que hay
diferentes soluciones, sin embargo, ciertos pensamientos la detienen a decidirse
por una y que en las siguientes sesiones se trabajara con eso. Se le pidié que de
tarea realizara una reflexion acerca de su historia con su esposo, para identificar

los pensamientos que le causan ira o tristeza, y registrarlos.



Décimo cuarta sesion (112 de intervencién)
24 de Agosto del 2017 11:00 am

“‘A” avis6 una noche antes de la sesion que no podria asistir, ya que iria al

poddlogo.
Décimo cuarta sesion (112 de intervencién)
31 de Agosto del 2017

“A” avisé por teléfono que no podria asistir a la sesién, ya que acompafaria a su

hermano al médico y no le daria tiempo de llegar a la Asociacion.

Menciono que el domingo 3 de Septiembre veria a sus hijos para plantearles que
deben cuidar a su padre 1 domingo cada 3 semanas, cada uno de ellos,
proponiéndoles que se turnen entre los 3 hijos que viven en la Ciudad de México.
Comentod que lo que ha aprendido en la terapia, junto con lo que las cuidadoras
del grupo de apoyo al que asiste en la Asociacién le han comentado y lo que una
tanatologa de la misma asociacion le ha dicho, fue lo que la llevé a tomar esa

decision.

Se le recordd brevemente lo visto en las sesiones anteriores sobre asertividad y se
le dieron recomendaciones: tomar en cuenta los derechos asertivos involucrados
(tanto los de ella como los de sus hijos), hablar sobre sus emociones y sobre su
estado de salud, asi como la técnica del sGndwich, con el cual se hicieron ensayos

sesiones anteriores.
Décimo cuarta sesion (112 de intervencion)
7 de septiembre del 2017

Esta sesion no se llevo a cabo, ya que el psicologo que dirige la terapia grupal no

podria llegar y les aviso a las cuidadoras que no asistieran a la asociacion.



14 de septiembre del 2017
Esta sesion no se llevo a cabo por motivos personales de la terapeuta.
21 de septiembre del 2017

Esta sesion no se llevo a cabo ya que dos dias anteriores ocurrié un sismo en la
ciudad de México que tuvo consecuencias severas en el transporte e inmuebles

de la misma.
28 de septiembre del 2017

Esta sesion no se llevé a cabo ya que la terapeuta se encontraba en labores de

voluntariado con personas damnificadas por el sismo.
Décimo cuarta sesion (112 de intervencion)
5 de octubre del 2017 10:30 am — 12:00 pm.

En dicha sesidn, se inicié platicando sobre como se habia encontrado “A” después
del tiempo en el que no hubo sesiones. Menciond que tuvo una crisis la semana
anterior durante la terapia de grupo. Se le subié mucho la presion arterial y le dio
un calambre en la pierna, posteriormente se le formé un moreton en la cabeza del
lado derecho. En la asociacion intentaron establecer su presion arterial por medio
de acupuntura, sin embargo, no obtuvieron resultados favorables por lo que
llamaron a su hija Alicia para que la llevara al hospital, donde pudieron establecer

su presion.

“A” menciona que esta harta, que no quiere cuidar a su esposo y que ya tomod la
decision de no cuidarlo. Respecto a sus hijos, menciona que uno de ellos se
comprometio a cuidar a su esposo durante un fin de semana completo, sin
embargo, su hijo argument6 que no pudo ya que su padre estuvo preguntando por

“A” y tuvo que regresarlo a su casa.



“A” también menciond que ya no ha podido ir a sus clases de Tai Chi porque Su
esposo no se apura por las mafianas y eso impide que lleguen temprano a la
asociacion para que ella pueda irse a su clase. Agregd que en ocasiones ha

recurrido a su hijo para que le ayude a levantar y llevar a su esposo.

También mencion6 que su esposo comenzd a tener problemas de incontinencia
urinaria por las noches. Lo que ha ocasionado que durante las madrugadas “A”
deba ayudar a su esposo a cambiarse de ropa y a cambiar las sabanas de la
cama. Ademas las discusiones se originan porque él no quiere tomarse sus

medicamentos, ni bafarse, ni asistir a la asociacion.

“‘A” reportd que duerme de 30 a 60 minutos mas que hace unos meses cuando
inicié la intervencion. Su hija le ha ayudado mas con las labores domésticas a raiz
de que se lo solicitdé y también por la situacion de salud de “A” (presenta dolores
de cadera, presion arterial alta, dolores de cabeza, nauseas, siente dureza en la

quijada y duerme poco).

Se llevé a cabo la TSP, las posibles soluciones que se presentaron fueron:
Institucionalizarlo en clinicas de 24/7, sin embargo, menciona que los contras son:
la preocupacion que siente al pensar que sus hijos tal vez no lo visiten ya que es
comun que no lo hagan en casa, y ella considera que tampoco lo haran en la
institucidn, la incertidumbre si estara bien cuidado o no en la institucion que elijan
y que le duele la situacion de su esposo, ademas de la carga emocional de la
religibn que practica. Asegura que a raiz de sus problemas de salud y la carga
fisica que presenta, la han llevado a considerar ésta opcion pensando primero en
ella, ya que su vida esta en peligro. “A” mencioné que hablar4 con sus hijos
durante esa semana sobre éste punto. Afirma que los pros son que disminuirian
las discusiones con Su esposo y a su vez la carga emocional que siente en este
momento por éstas. También disminuiria la carga fisica que le ocasionan las
actividades del hogar y de los cuidados a su esposo. Lo que conllevaria a que

dormiria mas tiempo, y que probablemente su salud se estabilizaria. Se le sugirid



que cuando lo internalice podria evaluar como lo estan cuidando y con base en

pruebas observables definiera si esta bien cuidado o no.

Se le explicé brevemente en qué consiste la activacion conductual y que la llevara
a cabo cuando ya no cuidara a su esposo. También se agrego que un ejemplo de
la modificacién de pensamientos es el de ahora pensar en ella primero antes que
en su esposo, cuando antes era lo contrario. Contemplando la evidencia que hay a

favor de pensar o creer en ello.

También se le ayudd a presentar argumentos para debatir sus ideas irracionales
sobre “el matrimonio es para siempre” o “hasta que la muerte nos separe”. Se le
preguntd que quien dice o donde esta escrito que DEBAMOS soportar, por ser
mujer, lo que nuestra pareja nos hace con tal de que no haya divorcio o
separacion, a lo que ella respondié que en ningun lugar, y que incluso la biblia dice
que los hombres y mujeres somos semejantes, y que Jehova no nos hizo para
pisotearnos ni para aguantarnos de esa manera. También se le mostré evidencia
de que no esta abandonando a su esposo porque se esta preocupando por donde
lo internard y como sera el lugar y el trato que recibird, y a su vez tomando en

cuenta su situacion de salud.

Se le sugirié que realice los ejercicios de respiracion que ya sabe hacer (se evalué
previamente), ya que lo aprendié en Tai Chiy en las sesiones de terapia de grupo.

También se le indicoé que investigue de varios lugares en los que pueda internarlo
para evaluar pros y contras de cada lugar. Y que asistiera al doctor para que le

revisaran el moreton que tiene en la cabeza.



Décimo quinta sesion (122 de intervencidn)
12 de octubre del 2017

En esta sesion se llevd a cabo la TSP para analizar los pros y contras respecto a
internar a su esposo en algun asilo, o bien, contratar a alguna enfermera que

pudiera auxiliarla en el cuidado de éste.

“A” concluyé que internarlo en alguna institucion era mas favorable dada la
situacion fisica y emocional en la que se encuentra ella. Las razones principales
son que a pesar de que la enfermera le ayudaria, ella aun no podria deslindarse
de la responsabilidad del cuidado de su esposo y continuaria cansada, incluyendo
la dificultad que su esposo ha presentado Ultimamente por las noches
(incontinencia urinaria) ademas de que continuarian las discusiones entre ella y su

esposo.

“A” menciond que su nuera padece cancer de mama y que esta en tratamiento de
radiacion, el cual es otro factor relacionado con la situacién familiar de “A”. Se le

indic6 que llevara a cabo la TSP de tarea con las demas opciones.
Décimo sexta sesion (132 de intervencién)
19 de octubre del 2017

Se revisaron actividades realizadas de activacion conductual, como practicar Tai-
Chi, bisuteria y salir a predicar. Las cuales no pudo realizar de la manera en que
se planed, solamente realizd6 bisuteria. En cuanto a las otras problematicas
reportadas, se revisaron los avances sobre la toma de decision, analizando los
pros y contras de cada opcién planteada se concluyé que internalizaria a su
esposo en un asilo de 24/7, el cual no tiene las instalaciones en perfecto estado
pero resulta accesible a los costos que puede permitir la familia y el encargado de

la institucion cuenta con el respaldo de la asociacién civil a la que ya asiste.



Se debatieron algunas ideas irracionales sobre la “culpa” de enviar a su esposo al
asilo en las que se le plante6 como evidencia de que no abandonard a su esposo,
sino que lo internara en un lugar donde podra visitarlo y que incluso cuidaran
adecuadamente de él, ademas de tener la ventaja de evaluar la decision tomada y

en caso de que no sea funcional puede cambiarla.

Posteriormente reportd que aun tenia la presion alta y que no ha podido asistir al
médico por falta de tiempo. En la terapia grupal le realizaron un masaje
terapéutico y relajacién que le ayudaron por un momento. Se le dej6 de tarea que
registrara los pensamientos irracionales relacionados con el sentimiento de culpa

de enviar a su esposo a un asilo.
Décimo sexta sesion (142 de intervencion)
26 de octubre del 2017 11:00 hrs

Esta sesion se inicié un poco tarde porque “A” menciond que estuvo realizando

tareas referentes a un estudio médico que debia hacerse su esposo.

Se llevé a cabo un repaso sobre la psicoeducacion sobre TREC. “A” reporta que
constantemente discute con su esposo. Se le sugirié alejarse de él cuando éste
iniciara alguna discusion, sin embargo se le mencion6 que no es la solucion, sino
gue la modificacion de pensamientos es la forma mas factible de mejorar su

calidad de vida.

Se le pregunté como realiza el control de la respiracion, y explicd que inhala hasta
inflar el diafragma como lo hacen los bebés. Se le recomendd que lleve a cabo
esa respiracion en momentos de estrés o enojo con el objetivo de disminuir sus

respuestas fisiologicas.

Posteriormente menciond que en los primeros afios de matrimonio su esposo fue
muy agresivo Yy violento con ella, pero que afios después ya no lo era tanto, sin

embargo, desde que comenzé la enfermedad volvio a ser agresivo con ella.



Reportd que es debido a su personalidad de antes y no a la enfermedad. “A”
menciona que esa agresividad y conductas desagradables son contra ella, por
ejemplo, embarrar de heces fecales el bafo, orinarse encima de la pijama, golpear
la pared, etc. Con esa afirmacion se le pregunt6é que si no creia la posibilidad de
que fuera la personalidad de su esposo y no que precisamente fuera contra ella,
planteandole también que hay que tomar en cuenta las afectaciones organicas

que influyen en su comportamiento agresivo.

Se le pregunt6 cual de esos pensamientos le funcionaria mejor, a lo que respondio
que el de pensar en que es por la enfermedad pero que ella asegura que su
esposo estda aun muy consciente y que su agresividad contra ella no es por su
enfermedad. Se le pregunté que pasaria si €l, debido a la enfermedad la
desconocia, a lo que ella respondié que ya ha sucedido eso porque se refiere a
ella como “hija” y a su hija le pregunta por ella misma. También refiere que con su
hija es agresivo y entonces se le cuestion6 que si considera que eso lo hace por
su enfermedad o por estar contra ella, a lo que respondié “Buena pregunta”.
Posteriormente dijo que entonces si por su comportamiento agresivo es debido a
la enfermedad. Se le respondié que entonces es evidencia para considerar que es

por la enfermedad.

Después, se le dijo que cuando se moleste por las discusiones con su esposo se
cuestione la funcionalidad de su pensamiento, y que tome en cuenta la atencién
selectiva que le estd dando a su relacion con su esposo, ya que eso le provoca

aln mas dificultades.

“A” agreg6 que en la semana tuvo una discusion con su esposo pero que hasta
mas tarde comenzd a sentir reacciones fisiolégicas, como temblor de brazos y
piernas, presion alta, etc. sin embargo, no se percaté de cual era su pensamiento
de ese momento. Pero dias después al recordar ese suceso, se molestaba con

ella misma por haberse puesto asi.



Se detectd que un pensamiento recurrente de “A” es que “Su esposo DEBIO
cambiar su actitud conmigo desde hace muchos afios”. Se le sugiri6 que cambie
su pensamiento absolutista por uno de preferencia, sin embargo, “A” se molesto y
dijo que el cambiar palabras por sinénimos no sirve de nada. A lo que se le
menciond que el pensamiento absolutista respecto a la conducta de los otros lo
anico que le provoca es frustrarse porque no por pensarlo o decirlo se conseguira
eso que deseamos, pero si ella lo modifica a un pensamiento de tipo preferencial,
el resultado le favoreceria. Y que ante pensamientos de tipo “; Por qué hice eso en

el pasado?” los modifique a cuestiones practicas para el presente y futuro.

Finalmente se le explicaron nuevamente los pasos de la conducta asertiva, para
que lo que se ha ensayado lo lleve a la practica. Mencion6 que respecto a las
actividades planeadas como parte de la activaciéon conductual para la semana, fue
a desayunar con sus amigas y a una boda en la que pudo bailar, ambas le
agradaron bastante. Y también reporté los avances para internar a su esposo.
Hablé con el médico y le menciond que un requisito es que su esposo vaya unas
horas a la semana para que lo conozcan y su esposo a ellos y poder ingresarlo de

manera permanente con opcién a visitas.
Décimo séptima sesion (152 de intervencion)
02 de noviembre del 2017

No hubo sesion por ser dia festivo

Décimo séptima sesiéon (152 de intervencion)
09 de noviembre del 2017

En esta sesion se evaluaron los pros y contras de las dos instituciones que visito
para internar a su esposo. Agregd que sus hijos decidieron enviar a su esposo
hasta el mes de diciembre, cuando su hija que vive en Monterrey los visitaria y

gue entre todos decidan en donde internarlo. “A” decidié cual es el mejor lugar



para internarlo, tomando en cuenta los factores econémicos, de traslado y por el

trato que el personal tiene hacia los internados.

Posteriormente se ensayo0 la conducta de asertividad que aplicaria con su hija que
vive en Monterrey, respecto a la relaciéon que lleva con su esposo y con las
conductas que €l tiene con sus hijas. Se le dio retroalimentacion sobre lo realizado
en el ensayo y se le dieron recomendaciones. Se le dej6 de tarea asistir al médico,
ya que ha tenido la presion alta asi como un derrame en el ojo y no ha ido a

revisarse.
Décimo octava sesion (162 de intervencion)
16 de noviembre de 2017 11:00 hrs

No hubo sesién ya que la usuaria reportd que tenia que ir al ISSSTE por un
medicamento controlado de su esposo. Reporté que la siguiente semana cuidaria
de su hermano que operaran de los ojos, ademas de cuidar a su esposo. Se le
recomendo solicitar ayuda de sus hijos por la carga de trabajo al cuidar a dos

adultos mayores.
Décimo novena sesion (162 de intervencion)
23 de noviembre de 2017 10:00 hrs

“‘A” menciondé que en la semana operaron a su hermano y por requisitos del
hospital, se tuvo que quedar durante la noche para estar pendiente de los
cuidados necesarios para él. Agregd que se puso triste porque su hijo no los visitd

nunca, ni en el hospital ni en su casa, a pesar de que son vecinos.

“A” llor6 y menciond que su hijo tltimamente se comporta de manera fria y grosera
con ella y no comprende que sucedid. Se le sugirié que hable con el de manera
asertiva, para intentar mejorar la situacién y se le plantearon algunos ejemplos de

como realizarlo.



Posteriormente se le solicitd que contestara las pruebas psicométricas que
respondio al principio de la intervencion. Se le mencionaron los cambios que se
observaron durante la intervencion, entre las que se destaca que desarrollo la
habilidad de platicar sobre sus problemas con otras personas y que anteriormente

ella reportd que no lo hacia.

Como parte de la prevencion de recaidas, se realiz6 un listado de actividades
agradables que llevaria a cabo cuando se interne a su esposo en el asilo. “A” se
mostraba entusiasmada con las actividades que desea hacer y que actualmente
no puede llevar a cabo por su rol como cuidadora, como por ejemplo: salir a

predicar, salir con amigas, dormir mas tiempo, bisuteria, Tai-Chi, entre otras.

Posteriormente, “A” menciond las conductas desagradables de su esposo y los
beneficios que obtendrian al internar a su esposo en el asilo que decidié en
sesiones anteriores. También se le dieron recomendaciones sobre la TSP

enfocadas en la rectificacion de que la solucion sea efectiva o no.

Otro cambio que “A” reportd a raiz de la intervencidn y otros factores ambientales,
fue la decision que tomoé sobre internar a su esposo en un asilo. En la misma
linea, otro cambio observado fue que desarrollé la habilidad de comunicarse de
manera asertiva con sus hijos, conociendo los derechos y la manera de llevarla a

cabo.

También se reporté que no se mantuvieron los cambios en las horas dedicadas al
suefo, sin embargo, si hubo una disminucion de actividades diarias dedicadas al
hogar, con la ayuda de su hija y una sefiora que apoya con las tareas del hogar.
Finalmente, se le recordd que se hara un seguimiento para conocer el avance de

la toma de decision.
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