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RESUMEN

El proposito del presente estudio fue disefiar, aplicar y evaluar un programa de intervencioén
cognitivo conductual, para disminuir los niveles de ansiedad y depresion en cuidadores primarios
de pacientes dializados y hemodializados. Participaron en este estudio 19 cuidadores de pacientes
con Enfermedad Renal Cronica del Hospital Regional “Presidente Juarez” del ISSSTE, ubicado en
la ciudad de Oaxaca. Se evalu6 el nivel de ansiedad y depresion pretest y postest, mediante el
Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado IDARE y el Inventario de Depresion de Beck. La fase de
intervencion estuvo constituida por tres sesiones en las que se abordé el entrenamiento en técnicas
de relajacion, administracion de tiempo, reestructuracion cognitiva, soluciéon de problemas y
entrenamiento en autoinstrucciones. Para evaluar los cambios en los niveles de ansiedad y
depresion; se utilizé un disefio ABA, donde “A” es la linea base del comportamiento del cuidador
primario y “B es la intervencion cognitivo-conductual dirigida a los cuidadores; por ultimo, se
retiro el tratamiento, lo que implico utilizar una fase A; esperando la modificacion de los estados
de ansiedad y depresion. Se aplicé la prueba de T de Student para muestras relacionadas, con el
objetivo de identificar diferencias significativas entre los puntajes pretest y postest de las variables
ansiedad y depresion. Los datos permiten concluir que la intervencidn propicidé cambios cognitivos
y conductuales que se reflejaron en la disminucion de los niveles de ansiedad y depresion

Palabras clave: cuidadores primarios, ansiedad, depresion, intervencion cognitivo conductual,
entrenamiento.

Abstract

The purpose of the present study was to design, apply and evaluate a program of cognitive
behavioral intervention to reduce levels of anxiety and depression in primary caregivers of dialysis
and hemodialysis patients. 19 caregivers of patients with Chronic Kidney Disease (CKD) of the
Regional Hospital "Presidente Juarez" of the ISSSTE, located in the city of Oaxaca, participated in
this study. The level of pretest and posttest anxiety and depression was evaluated through the Trait-
State IDARE Anxiety Inventory and the Beck Depression Inventory. The intervention phase
consisted of three sessions in which training in relaxation techniques, time management, cognitive
restructuring, problem solving and self-instruction training was addressed. To assess changes in
levels of anxiety and depression; an ABA design was used, where "A" is the baseline of the
behavior of the primary caregiver and "B is the cognitive-behavioral intervention directed to the
caregivers; finally, the treatment was withdrawn, which involved using a phase A; waiting for the
modification of the states of anxiety and depression. The Student's T test was applied for related
samples, with the objective of identifying significant differences between the pretest and posttest
scores of the variables anxiety and depression. The data allow us to conclude that the intervention
led to cognitive and behavioral changes that were reflected in the decrease in levels of anxiety and
depression.

Key words: primary caregivers, anxiety, depression, cognitive behavioral intervention, training.



1. INTRODUCCION

El presente estudio, estd enfocado en el disefio y aplicacion de una intervencion con Terapia
Cognitivo Conductual para disminuir los niveles de depresion y ansiedad, en el cuidador primario

de pacientes con Enfermedad Renal Créonica (ERC) tratados con didlisis peritoneal y hemodialisis.

La importancia de abordar el tema del cuidador primario, como refiere Morrison y Bennet
(2008), es que el acto de cuidar a una persona tiene efectos fisicos, psicoldgicos, sociales y
emocionales sobre el propio cuidador. La mayoria de estudios se han centrado en investigar sobre
la carga de cuidador, pero no se ha focalizado la atencion de los trastornos de estrés, depresion o
ansiedad, o el declive de la salud fisica, entre otros. La ansiedad y depresion surge de las demandas
de los cuidados que emanan del paciente, lo que provoca un elevado nivel de responsabilidad,
multiplicidad de tareas encomendadas, sobrecarga de trabajo, cambio de roles, que finalmente se

convierten en fuentes generadoras de diversos trastornos.

El interés por el problema de ansiedad y depresion en cuidadores primarios de pacientes con
tratamiento de dialisis peritoneal y hemodidlisis; surge de la revision bibliografica exhaustiva sobre
este tema, encontrando que existen pocas investigaciones en México en las que se hayan utilizado
estrategias de intervencion cognitivo conductual para disminuir las implicaciones que dicho
problema tiene en la salud de los cuidadores. Por lo que es muy importante aportar informacion,
que induzca a generar investigaciones a futuro que presten mayor interés sobre esta problematica
que redunda no solo en la salud del cuidador de pacientes con didlisis peritoneal y hemodialisis,
sino en los altos costos que puede representar para las Instituciones de Salud y para todos aquellos
involucrados en este contexto; pues tenemos que evitar que estos cuidadores se conviertan en

enfermos cronicos.



3. PSICOLOGIA DE LA SALUD

A partir de haberse consolidado la definicién de Psicologia de la Salud por Joseph Matarazzo
en 1980; en México se ha incrementado la investigacion en este campo de la Psicologia. Al mismo
tiempo, se han apuntalado publicaciones como la Revista de Psicologia y Salud de la Asociacion
Latinoamericana de la Psicologia de la Salud; asi como la Revista Latinoamericana de Medicina
Conductual de la Sociedad Mexicana de Medicina Conductual. A su vez, grupos de académicos
han fomentado la investigacion mediante la creacion de la Asociacion Mexicana de
Comportamiento en Salud (la cual edita la revista Journal of Healt Behavior and Social Issues), o
de la Red Nacional de Cuerpos Académicos y Grupos de Investigacion en Psicologia de la Salud.
Mas atin, se han instaurado programas de posgrado en algunos Centros Universitarios, encaminado
a la formacién de investigadores de esta rama de la Psicologia, que a futuro puedan incidir con

procedimientos inequivocos en el &mbito de la salud publica.

Sin embargo, la tarea no es facil; se requiere de un esfuerzo conjunto para sacar a la Psicologia
de la Salud del margen de desarrollo en que se encuentra, debido a que en el pais no se han acatado
formalmente las recomendaciones emitidas por la OMS sobre los esquemas de diagnostico,
intervencion basica y orientadores de actuacion para la atencion de problemas de salud (Camacho

y Galan, 2015).

A pesar de que el psicologo de la salud se encuentra en franca desventaja frente a otros
profesionales de la salud, debido a que en los principales marcos normativos en materia de salud
se hace evidente una pobre caracterizacion de la psicologia y por ende de los psicologos. Cabe
sefialar que los psicologos mexicanos han contribuido con trabajos tedricos o de investigacion, ya

sea de manera independiente o estableciendo alianzas con otros cientificos abarcando topicos en



Materia de Salubridad General como, por ejemplo: Art. 27. II. La prevencion y control de las
enfermedades transmisibles de atencion prioritaria, de las no transmisibles mas frecuentes y de los
accidentes. Para el caso de céncer, hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedades

cardiovasculares, insuficiencia renal, etc., (Pina, 2004).

Camacho y Galan (2015), muestran el arduo trabajo desarrollado hasta la fecha por los
investigadores en el ambito de la Psicologia de Salud, el cual se ha enfocado en diversos problemas
de salud; a través de intervenciones rehabilitativas, revision de diferentes estrategias y técnicas
psicologicas para el manejo del dolor, estrategias de intervencion psicoeducativa en pacientes con
diabetes, comportamiento preventivo en torno al problema de salud del cancer cervicouterino,
disefio de ambientes hospitalarios no generadores de estrés, evaluacion de estrategias de deteccion
temprana de diabetes tipo 2 en el ambito escolar, identificacion del estrés agudo y cronico; y su
relacion con la ansiedad en individuos de centros urbanos; asi como propuestas de estrategias para
mejorar la calidad de vida de pacientes con Enfermedad Renal a partir de una metodologia

conductual y cognoscitiva de las creencias.

Por lo tanto, como una pequefia contribucion al desarrollo de la Psicologia de la Salud, el
presente estudio se enfocara en un problema de salud como es la Enfermedad Renal Crénica y su
tratamiento mediante dialisis peritoneal y hemodialisis; solo que no para mejorar la calidad de vida
del paciente, sino para incidir en la disminucion de los trastornos psicoldgicos de los cuidadores

de estos pacientes a partir de una metodologia cognitivo-conductual.



4. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA O ENFERMEDAD RENAL CRONICA ¢

Se llama Insuficiencia Renal al estadio en que los rifiones dejan de trabajar o lo hacen, pero en
un nivel muy bajo; originando una acumulacioén de liquidos y desechos quimicos (toxinas) en el
organismo. La insuficiencia renal se puede presentar de forma aguda, que si es tratada a tiempo y
de forma adecuada es reversible. Igualmente, se puede presentar de forma crdnica; que por lo tanto
es irreversible; porque la funcidon del rifidn no se recupera y para sustituir dicha funcion se hace

necesaria la utilizacion de la didlisis (Hidalgo & Montalvo, 2016).

El término Insuficiencia Renal Croénica (IRC) dentro de la nomenclatura nefrologica ha
quedado en desuso, siendo sustituido por la expresion Enfermedad Renal Crénica (ERC), debido a
que este padecimiento estd considerado como un problema de salud publica; por su caracter
epidémico y las complicaciones que de ella se derivan. Incluso, la Enfermedad Renal es
considerada una enfermedad silenciosa; porque inicialmente no produce sintomas, sino hasta que
se encuentra en una fase avanzada (Flores et al., 2009).

La ERC, también es considerada una enfermedad catastrofica debido al lento pero constante
aumento en el numero de casos, lo cual representa un alto costo financiero para las Instituciones
de salud, aunado a ello; los recursos para su tratamiento, tanto humanos como de infraestructura
son limitados. Por otro lado, si la enfermedad se detecta en forma tardia; presenta elevados indices
de morbilidad y mortalidad dentro de los programas de terapia de reemplazo (Méndez-Duran,
Méndez-Bueno, Tapia-Yanez, Mufioz & Aguilar-Sanchez, 2010).

De ahi, la importancia de prestar atencion a sus estadios iniciales; con el fin de ser detectada y
tratada antes de que progrese a la fase de estadio final, en la que para no poner en riesgo la vida del
paciente se hace necesario el uso de métodos de sustitucion o de reemplazo como son la didlisis

peritoneal, la hemodialisis y el trasplante renal (Flores et al., 2009).
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4.1 Definicion

En el 2002, la Nacional Kidney Fundacion establece en las Guias internacionales K/DOQI
(Kidney Disease Out Comes Quality Initiative) la definicion de Enfermedad Renal Croénica; que a
la fecha contintia vigente. Quedando establecida como la anormalidad tanto estructural como de
funcionamiento del rifion, que puede estar acompanada o no de la disminucion de la Velocidad del
Filtrado Glomerular (VFG) cuyo pardmetro es menor de 60ml/min/1.73m2 SC. De manera que;
se presentan modificaciones en la composicion de la sangre y orina debido a la presencia de
marcadores de dafio renal como son la albuminuria elevada, alteraciones en el sedimento urinario,
alteraciones electroliticas, de origen tubular o histologico y alteraciones en los estudios de imagen;
cambios que se evidencian en un periodo de tres meses o mas (Gorostidi et al. 2014). En
consecuencia, las funciones de depuracion y excretoras de residuos nitrogenados toxicos, la
regulacion del equilibrio hidroelectrolitico y la regulaciéon acido-bésica son deficientes (Avila-

Saldivar, 2013).

4.2 Etiologia

La Enfermedad Renal Cronica (ERC), es el resultado de una pérdida progresiva e irreversible
del numero de nefronas funcionales. Generalmente los sintomas clinicos comienzan a hacerse
presentes, hasta que el numero de nefronas funcionales disminuye a un 70 o 75 %. A medida que
los sintomas clinicos se hacen mas graves, el nimero de nefronas funcionales se reduce por debajo

del 20-25 % de lo normal (Hall y Guyton 2011).
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A decir de Hall y Guyton (2011), la ERC puede iniciar a causa de un trastorno de los vasos
sanguineos, los glomérulos, los tubulos, intersticio renal y la via urinaria inferior. De forma general
se mencionan algunos trastornos causales de enfermedad renal, como son la anemia depronocitica,
linfoproliferativa, disproteinemia, obstruccion uretral, hipertrofia prostatica, radiacion,
hipertension, cistinosis, oxalosis, nefropatia, acido urico, hipercalcemia, rechazo de aloinjerto
renal, analgésicos, antiinflamatorios no esteroides, quimioterapia, ciclosporina, plomo, litio,
anemia drepanocitica, enfermedad quistica medular, Sindrome de Alport, nefritis intersticial
cariomegalica, nefropatia por IgA, microangiopatia, diabetes, ateritiis de células medulares, entre

otros (Cambell, 2007).

Por lo tanto, siendo una enfermedad que es originada por multiples causas, se han sefialado
algunas de las que con mayor frecuencia provocan una enfermedad renal; como son la diabetes
mellitus a la que se le responsabiliza del 49.3% de los casos de ERC, en tanto que a la hipertension
arterial y enfermedades de los grandes vasos se le atribuye el 26.9% % de los casos. Asimismo,
originando un porcentaje menor de casos se encuentra la glomerulonefritis 8.9 %; glomerulonefritis
secundaria a vasculitis 2. 2%; nefritis intersticial y pielonefritis 4.2 %; etiologia incierta 3. 9 %;
otras 4.1%, enfermedad quistica hereditaria y congénita 3.2%; neoplasia y tumor 2.0 % y no

especificada el 1 % (Cambell, 2007).

En el estudio de Méndez-Duran et al. (2016), se sefialan las causas por las que han desarrollado
enfermedad renal los pacientes en control por el IMSS, apareciendo en primer lugar la diabetes
mellitus con un total 29 054 casos (52.7 %); como segunda causa se encuentra la hipertension
arterial con un total de 18 975 casos (34.4 %); en tercer lugar se sefialan a las glomerulopatias con

un total de 3951 casos (7.2 %); en cuarto lugar se menciona al rifidén poliquistico con un total de
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1142 (2.1 %), en quinto lugar se encuentran las causas congénitas con 875 casos (1.6 %) y

finalmente por otras causas 1104 casos, (2 %).

Ahora bien, con respecto a las causas por grupo de edad se ha encontrado que, en pacientes
menores de 40 afios, la enfermedad renal es originada por glomerulosclerosis focal segmentaria,
Lupus Eritematoso Sistémico, anormalidades congénitas del aparato urinario o glomerulonefritis
membranosa. En pacientes de entre 40 y 55 afos, las causas observadas son glomerulonefritis
membrano proliferativa, la esclerodermia y la poliquistosis renal autosémica dominante. Mientras
que, en pacientes mayores de 55 afios, la enfermedad renal se debe a enfermedad ateroembolica,

paraproteinemia, nefroesclerosis y nefropatia por analgésicos (Cambell, 2007).

4.3 Diagnéstico

Una Velocidad del Filtrado Glomerular (VFG) < 60ml/min/1.73 m?, es suficiente para
establecer el diagndstico de ERC, porque es indicativo de que la funcion renal se encuentra
disminuida al 50 %, lo que desencadena complicaciones. Asimismo, si la VFG, es mayor o igual
a 60ml/min/1.73 m?, se establece el diagndstico en base a las evidencias de dafio renal, como son

las alteraciones urinarias, anormalidades, estructurales, entre otras (Flores et al., 2009).
Clasificacion de Enfermedad Renal Cronica

e FASE 1. La VFG es normal; el paciente es diabético y presenta datos en orina de

microalbuminuria.
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e FASE 2. Existencia de un dafio renal asociado, la VFG se encuentra ligeramente disminuida
entre 89 y 60 ml/min/ 1.7 m?, aunque el paciente no refiere sintomatologia, por lo que el
diagnostico de se establece de forma circunstancial.

e FASE 3. Disminucion moderada de la VFG entre 30 y 59 ml/min/ 1.7 m?; esta fase se
divide en dos.

1. Etapa temprana: la VFG es de 59 y 45 ml/min/ 1.7 m?.

2. Etapa tardia: la VFG es de 44 y 40 ml/min/ 1.7 m?.

Los cambios en sangre muestran acumulacion de sustancias toxicas, por lo que presenta la
uremia; asi como complicaciones causadas por la hipertension, anemia y alteraciones del

metabolismo 0seo.

e FASE 4. El dafio renal esta avanzado, la VFG se encuentra disminuida gravemente entre
15 y 30 ml/min/ 1.7 m?, por lo que el riesgo de complicaciones cardiovasculares es alto.
e FASE 5. Insuficiencia Renal Cronica Terminal; la VFG se encuentra por debajo de 15

ml/min/ 1.7 m?, por lo que en esta fase el inico tratamiento es el de reemplazo.

La Enfermedad renal como toda enfermedad cronica es progresiva, por lo que previamente
habré transitado por diferentes estadios, lo cual depende de la etiologia y las caracteristicas propias

del paciente (Avila-Saldivar, 2013).

5. EPIDEMIOLOGIA

La Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS)
(2015), mencionan que el 10 % de la poblacion mundial padece Enfermedad Renal Cronica, misma

que puede ser prevenible pero no tener cura.
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En México, no se cuenta con un registro Nacional de datos de pacientes renales; que muestre el
comportamiento epidemioldgico de la enfermedad renal, por lo que se retoman los datos aportados
por el Instituto Mexicano del Seguro Social; que es la Instituciéon de Salud que mayor cobertura

brinda a pacientes con dialisis (Méndez-Duran et al, 2010).

Al respecto, Méndez-Duréan et al. (2016), refiere que el IMSS brinda terapia sustitutiva de la
funcion renal al 73% del total de pacientes que se encuentran en tratamiento de didlisis en México.
De estos, en la modalidad de dialisis peritoneal el 59 % y en la modalidad de hemodialisis el 41%.
También sefaldé que de los aproximadamente 120 millones de habitantes que tiene México, al
menos 12 millones cursan con algin grado de dafio renal. La incidencia general reportada es de
124 casos por cada milloén de usuarios, de los cuales, el mayor numero de casos se concentra en los
estados de Jalisco, Estado de México Oriente y Distrito Federal Sur. En tanto que los estados con

un menor nimero de casos son Campeche, Zacatecas y Baja California Sur.

A su vez, la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia en el 2011, reportd que un promedio de
613 pacientes por millon de habitantes ha recibido algin tratamiento de sustitucion renal

(OPS/OMS, 2015).

Por otra parte, las proyecciones efectuadas por el Instituto Mexicano del Seguro Social, han
previsto que del afio 2000 hasta el 2025; al menos un millén de pacientes con ERC necesitaran

dialisis, habiendo estimado un crecimiento anual del 8 % (IMSS, 2014).

Asimismo, México en el afio 2007, se ubico en el top 11 de los paises latinoamericanos, con

una tasa de mortalidad por falla renal de 12.0 por cada 100 000 habitantes (OPS/OMS, 2014).
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De igual manera, Méndez-Durén et al. (2010) mencionan que la ERC es una de las 10 causas
de mortalidad general en el IMSS, ocupando el sexto lugar como causa de defuncion en la mujer

en edad reproductiva (20 a 59 afos) y el octavo lugar en el hombre.

Sin duda, la ERC implica un gran desafio, por lo que el IMSS en sus proyecciones prevé un
aumento en el numero de consultas; de un total 839,014 en el 2009, para el 2040 se espera que

aumente a 1.950,645 consultas, con un descenso en 2050 a 1.360,691 (IMSS, 2009).

De igual modo, de un total de 13,725 pacientes con tratamiento en 2009, se pronostica un
aumento hacia el 2040 con un total esperado de 34,143 pacientes; observandose un descenso en el
2050 con un total esperado de 24,193. Respecto a los casos de hospitalizacion; en el 2009 se
presentaron un total 73,368 casos de hospitalizados, este se incrementara en el 2040 a 181,173

casos, que a su vez disminuira en 2050 a un total de 125.974 (IMSS, 2009).

Aunado a lo anterior, en lo que se refiere al costo del tratamiento y su efecto en el gasto de
padecimientos de alto impacto financiero; en el 2013 el gasto devengado de un total de pacientes
en las diferentes modalidades de diélisis fue de 5 608 290 662 de pesos mexicanos, superando los

gastos de cancer de mama, cervicouterino y VIH (Méndez-Durén et al., 2016).

6. TRATAMIENTO

Para establecer el tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica, Osuna (2006) menciona que es
necesario identificar los aspectos clinicos y bioquimicos que se utilizardn como criterios para

fundamentar el tratamiento sustitutivo.

Estos son:
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e BUN (nitrégeno ureico en sangre): 100 mg/dL.

e TFG: 100 mL/min.

e Datos de sindrome urémico, hiperpotasemia, acidosis metabolica, depresion y sobrecarga
hidrica.

e Existencia de signos y sintomas como la disminucion del apetito, pérdida de peso,

trastornos del suefio y prurito.

El tratamiento de reemplazo renal abarca la dialisis peritoneal, la hemodidlisis y el trasplante renal.

6.1 Tratamiento sustitutivo de dialisis peritoneal

Este proceso consiste en la introduccion de una sustancia dializante estéril en la cavidad
peritoneal, durante el periodo que indique el médico tratante, para que los productos finales del
metabolismo y el liquido extracelular se difundan hacia la solucion de dialisis. Una vez que termina
el tiempo prescrito, se drena el liquido de didlisis fuera de la cavidad peritoneal. En el caso de la
Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DCPA) se lleva a cabo por gravedad; mientras que la
Dialisis Peritoneal Automatizada (DPA), se realiza con una maquina. Las soluciones de didlisis
contienen concentraciones de dextrosa al 1.5, 2.5 y 4.5%. La glucosa contenida en la solucion de

dialisis genera un gradiente osmotico en el proceso de ultrafiltracion (Osuna, 2016).

6.2 Tratamiento sustitutivo de hemodialisis
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Osuna (2016), refiere que este tratamiento estd compuesto de tres partes: un compartimento con
sangre, un compartimento con liquido dializante y una membrana de celofan que es semipermeable
cuya funcidn es separar los compartimentos. Esta membrana permite la libertad de movimiento de
las moléculas en ambas direcciones, es decir; de la sangre hacia la solucion de didlisis y viceversa,
excluyendo a las células de la sangre y las proteinas plasmaticas. La direccion que toma el flujo
dependera de la concentracion de sustancias contenidas en las dos soluciones, cuando las
condiciones son normales los productos de desecho se difunden hacia la solucion de dialisis. Para
acceder al sistema vascular, se recurre a un cortocircuito arteriovenoso externo o una fistula
arteriovenosa interna. El tratamiento con hemodialisis se realiza tres veces por semana, en sesiones

que duran alrededor de tres a cuatro horas.

6.3 Tratamiento sustitutivo: trasplante

El trasplante renal es un proceso en el que se coloca el rifion de una persona sana o donador
cadavérico a un paciente con enfermedad renal cronica que sea candidato a trasplante. El rifion se
coloca en la parte baja del abdomen y se conecta a vena del injerto, a la arteria iliaca exterior y a
la vena iliaca del paciente; fluyendo asi la sangre a través del rifion trasplantado, dando inicio a sus

funciones como es el de secretar eritropoyetina, producir orina, etc., (Osuna, 2016).



7. IMPACTO DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN LA FAMIL1I,7°\.

Ledon (2011), menciona que las enfermedades cronicas como es el caso de la Enfermedad
Renal; ademas de afectar el proceso de adaptacion del paciente, provoca demandas excesivas de la
capacidad de adaptacion de la familia; ya que es en el seno familiar donde se satisfacen las

demandas que surgen de los estados de dependencia de una enfermedad cronica.

Al respecto, Azcarate-Garcia, Ocampo-Barrio y Quiroz-Pérez (2006) refieren que, la
Enfermedad Renal Crénica propicia que se genere un alto grado de estrés dentro del ambito
familiar, incluso se modifican las jerarquias, los territorios, pactos o alianzas, la interaccion y las

funciones instituidas por la propia familia, debido a que la atencién se centra en el enfermo.

Asimismo, Arechabala et al. (2011) refieren que la repercusion de una enfermedad cronica al
interior del nucleo familiar conlleva problemas econdémicos, alteracion de los roles y cansancio.
Anaden, que estas repercusiones adquieren mayores dimensiones cuando se tiene a cargo el
cuidado de un paciente con ERC, ya que las funciones que la familia realiza cambian de ordinarias
a extraordinarias, derivado del tratamiento de la funcion renal a la que se somete al paciente, tanto
en el hogar como en el centro de didlisis. Mdas atn, estar al cuidado de un familiar enfermo, puede
generar descuido de la salud, aislamiento, disminucion de las actividades sociales, incremento en
la carga de trabajo, cambios en las relaciones con los pacientes, problemas sexuales,

complicaciones que se pueden exacerbar si el periodo de cuidados es prolongado.

Junto a esto, Polaino-Lorente, Martinez y Del Pozo (2000) afiaden que el impacto de la
enfermedad en la familia, puede llegar a suscitar un alto grado de ansiedad en algunos de sus
miembros. El hecho de que esta se prolongue, podria traer como posibles consecuencias la
aparicion de pequenos y grandes conflictos entre la familia. De ahi que, es probable que las
discusiones y la incomunicacion obstruyan los canales de comunicacion, para dar lugar a una mutua

incomprension y a la ruptura familiar. Finalmente, todos pierden y nadie gana: por tanto, puede ser
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que la familia se desnaturalice y el enfermo evolucione desfavorablemente; en consecuencia, el

nucleo mas afectado sea la familia.

En el proceso de la Enfermedad Renal Cronica (ERC), la familia cumple un papel fundamental,
ya que garantiza la supervivencia, el cuidado y la estabilidad psicoldgica de sus integrantes. Por lo
tanto, es una red de apoyo social cercana y de facil acceso, sin embargo; puede llegar a ser que
subsistan al interior conflictos familiares que fracturen las relaciones de sus miembros. (Aymara &

Castanieda, 2006).

A decir de Exposito (2008), la enfermedad terminal como la ERC es la que mayormente
desencadena crisis en las familias, debido a la progresion de la enfermedad y a la satisfaccion de
las necesidades del paciente, dichas crisis proceden de la falta de equilibrio de los recursos del
nucleo familiar y como viven la enfermedad. A pesar de ello, en la mayoria de los casos la familia
cumple con el deber moral de cuidar a su paciente derivado de los lazos de parentesco que los unen.
Por consiguiente, del sistema familiar emerge la figura del cuidador primario, sea el conyuge, hijo,
hermano o familiar mas cercano; quien sera el encargado de atender no solo las necesidades fisicas
sino emocionales del paciente, papel que adquiere gran trascendencia dentro del nicleo familiar,

porque puede favorecer la organizacion y cohesion de sus miembros.

8. CUIDADOR PRIMARIO

La Organizacion Mundial de la Salud en 1999, definié que el cuidador primario es aquella

persona del entorno de un paciente que asume por voluntad propia el papel de responsable del
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mismo en un amplio sentido; este individuo estd dispuesto a tomar decisiones por y para el paciente,

ya sea de forma directa o indirecta (Camacho & Galan, 2015).

Por tanto, los pacientes con Enfermedades Renales Cronicas que son sometidos a tratamiento
de reemplazo con dialisis o hemodialisis requieren indudablemente del apoyo familiar y particular
de un cuidador para cubrir sus necesidades basicas y realizar sus actividades diarias; debido a que
el paciente con ERC se encuentra en situacion de dependencia de cuidados. Sin embargo, es
importante identificar a la persona que proporcionara dichos cuidados no profesionales, dado que
ser cuidador implica una sobrecarga fisica, psicologica y social. De ahi que, el cuidador primario
debe ser considerado un receptor de cuidados; debido a que abandona sus roles sociales para
cumplir con el rol de cuidador, lo que provoca en este alteraciones fisicas, psicologicas, sociales y

laborales (Expdsito, 2008).

A decir de Covarrubias (2016), el cuidador primario se involucra en el cuidado de un enfermo
sin tener claro cudl es el rol que habréa de ejercer, desconociendo el manejo del tratamiento del
enfermo; y mas aun, desconociendo como manejar las alteraciones fisicas, emocionales y sociales
que presentara en algin momento de su labor asistencial, lo que lo llevard a sufrir el llamado
Colapso del Cuidador; este colapso se refiere a una serie de situaciones estresantes que se derivan
de estar al cuidado de alguien. Cuando se habla del efecto que produce el cuidar a una persona, se
delimitan los componentes objetivos y subjetivos, es decir; se entiende por sobrecarga objetiva
todo lo relacionado con la ejecucion de las funciones, en tanto que la sobrecarga subjetiva es la

respuesta emocional del cuidador, ante la practica de cuidar.

Sumado a lo anterior, Astudillo y Mendinueta (2008), refieren que efectivamente, la labor
asistencial que el cuidador primario proporciona al enfermo si se prolonga demasiado tiempo;

conlleva a que el cuidador se sienta cansado, aislado socialmente, fracasado, deprimido, con baja
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autoestima, falto de energia y desgastado emocionalmente. Asimismo, estos cuidadores pueden
llegar a vivir conflictos en el area familiar, personal y social, sufrir carencia de estima y afectacion

de sus proyectos de vida (Moure, 2011).

9. ESTUDIOS ENFOCADOS EN EL CUIDADOR PRIMARIO DE PACIENTES CON

DIALISIS PERITONEAL Y HEMODIALISIS

Ramos del Rio y Jarillo (2014), efectuaron un estudio cualitativo a cuidadores de personas con
ERC tratados con hemodialisis, la caracterizacion sociodemografica de la muestra fue una media
de edad de 44 afios, rango de 27 a 64 afios, 100 % mujeres, casadas el 80 %, amas de casa el 95 %,
de baja escolaridad 80 % sdlo primaria y 2.4 afios a cargo del cuidado del paciente. Mediante este
estudio, concluyeron que en México las politicas de salud no incluyen el cuidado y apoyo a
cuidadores; ya que estos son invisibles para Sistema de Salud o para las Instituciones; incluso;
hasta para la familia, ya que solamente se hacen visibles cuando no hay quien se encargue del
cuidado del enfermo en situacion de dependencia. Ademas, consideraron que el papel de cuidador
es ya una problematica social, porque a ha pasado de ser una actividad esporadica en cualquier
etapa de la vida, a ser una situacion cotidiana de larga duracion. Debido a una mayor esperanza de
vida, al rapido envejecimiento de la poblacion y al incremento de las enfermedades cronicas
degenerativas, neurodegenerativas y discapacidades; lo que trae como consecuencia que haya un

mayor numero de personas en situacion de dependencia.

Por su parte, Rivera, Lopez, Sandoval y Gomez (2013), analizaron el impacto de la diélisis

peritoneal continua ambulatoria en una muestra de pacientes y sus cuidadores primarios, en
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términos de estrategias de afrontamiento, desajuste psicologico, calidad de vida y otras variables
asociadas al soporte social. Encontrando que, en cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de
los cuidadores, estas son similares a las que se reportan en otros paises; la edad media fue de 53.5
afios y el sexo mas frecuente del cuidador fue el femenino. Principalmente se encontraron
similitudes entre las estrategias de afrontamiento utilizadas tanto por pacientes como por
cuidadores. Se observd en este estudio una actitud emocional compensatoria, cuando alguno de la
diada paciente-cuidador disminuye una estrategia el otro la incrementa. De ahi, que se sugiere

disefar intervenciones que aumenten la autoeficacia de afrontamiento de la didlisis peritoneal.

A su vez, Quintero y Valdés (2013), efectuaron un estudio en el estado de Sonora, en 73
cuidadores primarios de pacientes con tratamiento de hemodialisis, para identificar los estilos de
afrontamiento y sobrecarga de los cuidadores, hallando los siguientes resultados: el rol de cuidador
por lo general lo desempefia un familiar, que en su mayoria son mujeres, proporciona cuidados de
tiempo completo las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, dichos cuidados los proveen por
amor, el rango de edad de estos cuidadores fue de entre 11 y 80 afios con una edad promedio de 44
afos, la mayoria son casados, el parentesco con la persona a cargo es de esposa (52 %) y el de hijo
(a) (34.2 %), referente a la ocupacion el 67.1% se dedica a las labores del hogar. Ahora bien,
respecto a la sobrecarga de trabajo, del total de 73 participantes en el estudio, el 30% presenta
sobrecarga intensa, en tanto que en el 28% la sobrecarga es moderada; lo que provoca en los
cuidadores estrés, cansancio, dolores psicosomaticos, agotamiento de recursos emocionales,
insatisfaccion personal. Al mismo tiempo, las estrategias de afrontamiento utilizadas son el analisis

logico, resolucion de problemas y la contencion emocional.

Asimismo, Licona, Lopez y Del Castillo (2015), realizaron un estudio con cuidadores primarios

de pacientes con ERC en tratamiento de didlisis peritoneal y hemodidlisis. Se analizaron el nivel
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de estrés, estilos de apego y estrategias de afrontamiento, encontrando que los cuidadores
presentaban niveles moderados de estrés percibido, nivel moderado de apego ansioso y que

utilizaban como estrategia de afrontamiento la solucion de problemas.

Es importante mencionar que después de una revision exhaustiva de la bibliografia, existen
pocos estudios enfocados en el cuidador primario de pacientes en tratamiento con didlisis y
hemodialisis, coincidiendo con Licona, Lopez y Del Castillo (2015), respecto que en poblacion
mexicana no se han llevado a cabo suficientes estudios que muestren el perfil del cuidador primario
de pacientes con enfermedad renal dializados y hemodializados. El estudio de Licona, Lopez y Del
Castillo, es de los pocos que ha abordado al cuidador en este contexto y aporta informacién valiosa,

sobre los problemas psicoemocionales del cuidador primario en México.

En cambio, en un estudio efectuado por Guevara, Hernandez, Iraheta (2016) en El Salvador, se
investigaron las necesidades de autocuidado de familiares cuidadores/as de pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica, encontrando que la situacion del cuidador es similar a la situacion que
presenta el cuidador primario de pacientes con didlisis y hemodialisis en México. El sistema de
salud de dicho pais, esta centrado en los aspectos curativos y preventivos de las enfermedades
terminales, por lo que no incorpora la salud mental como soporte importante de la salud integral.
De ahi que, en El Salvador el cuidador de pacientes renales no haya sido investigado ni tratado,
porque la atencion se ha focalizado en el paciente. Otros datos relevantes encontrados en esta
investigacion son que el cuidador busca obtener informacion para el cuidado del paciente, y no
para si mismo. Por otra parte, el estado de &nimo de los pacientes como son la irritabilidad, enojo
y tristeza, afectan el estado emocional de los cuidadores. Aunado a lo anterior, la sintomatologia
que presentan los cuidadores son dolor de espalda, dolor de cabeza, insomnio, dolor de cuello y

sintomas relacionados con el sindrome del cuidador. El cual se caracteriza por un conjunto de
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alteraciones fisicas, psicoldgicas y sociales; como son las dolencias propias de la edad, y por
esfuerzo y sobrecarga fisica, disminucién del suefio, alteraciones musculoesqueléticas, insomnio,
depresion, ansiedad, alejamiento de los vinculos sociales, laborales y ludicos, asi como la aparicion
de conflictos familiares por reparto de tareas, gastos, entre otros, lo que puede provocar
sentimientos de soledad (Pedn, 2004). Ademas, el ingreso econdmico insuficiente, también es
motivo de preocupacion y estrés en el cuidador. Cabe destacar, que el 25% de la muestra de este
estudio, refirid tener necesidades de charlas sobre el cuidado de uno mismo, el 19% de necesidades

de recreacion y el 15% de terapia grupal.

Por otra parte, en este estudio se propuso un programa de fortalecimiento de salud mental del
cuidador, enfocandose en areas como el conocimiento de la enfermedad, prevencién y cuidados
del paciente; reconocimiento, aceptacion, control y manejo de emociones propias y del paciente;
manejo y disminucidén de estrés; recreacion y terapia ocupacional; apoyo grupal, plan de vida;

afrontamiento y manejo del futuro duelo.

A su vez, Velazquez y Espin (2014), realizaron un estudio descriptivo en una muestra de 24
cuidadores, sobre repercusion social y carga en el cuidador informal de personas con Insuficiencia
Renal Cronica; encontrando que predominaron las mujeres con el 87 %, casadas el 54,1 %, el 50
% con escolaridad de nivel medio superior y 37.5 % eran trabajadores y un 33 % amas de casa;
asimismo el 66% de los cuidadores no tenia experiencia previa en el cuidado de un enfermo. El
87% utilizaba estrategias de afrontamiento centrados en el problema y en las emociones, en tanto
que; el 91% presentd problemas de salud como trastornos psiquicos, cefaleas, hipertension arterial,
problemas cardiovasculares y osteomusculares. Mas atn, el 54.1% llevaba mas de 5 afios al
cuidado de un enfermo, el 95.8% cuidaba a tiempo completo. Aunado a ello, el 100% de los

cuidadores presentaron trastornos de ansiedad y depresion identificados mediante el Inventario de



24

Autovaloracion de Depresion Estado IDERE vy el Inventario de Ansiedad Estado IDARE, en su
mayoria los niveles fueron altos; manifestaron también sentimientos de angustia, miedo, soledad e
irritabilidad. Respecto a las afectaciones de tipo socioecondomico; expresaron falta de tiempo libre,
dificultades en el apoyo percibido, conflictos en las relaciones sociales, problemas econémicos,
laborales y sociales. En cuanto a la carga de trabajo, la mayoria de cuidadores no exterioriz¢ si la

presentaban.

En Cuba, Moure (2011) efectué un estudio para identificar las manifestaciones de ansiedad,
depresion e ira en el cuidador principal de pacientes con tratamiento hemodialitico, para lo cual
utiliz6 el Inventario de Depresion Rasgo-Estado IDERE y el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado
IDARE; asi como el Inventario de Expresion de Ira (STAXI-2). En este estudio, la mayoria de los
cuidadores conoce de forma general la enfermedad renal, asi como las repercusiones psicoldgicas
que tiene en su paciente. Ademas, no se observa en el cuidador habilidades de autocuidado, porque
se concentran en proteger al paciente, olvidandose de cuidar su salud y bienestar, de ahi que; las
medidas higiénicas, la alimentacion adecuada, el manejo del estrés, las habilidades para establecer
relaciones sociales, resolver problemas interpersonales, ejercicio, actividad fisica, recreacion,
manejo de tiempo libre, didlogo, control y reduccion de consumo de medicamentos, no ocupan un
lugar en sus tareas diarias. También el 75% de la muestra refiere que no mantiene una buena
relacion con su familiar o paciente, derivado de los pequefios conflictos y discusiones que surgen
y van dafiando la relacion. Afiaden que el apoyo de la familia es nulo, lo que implica una sobrecarga
de sus tareas. El1 90% de los cuidadores es la figura mas cercana al enfermo, lo que origina que se
sientan olvidados por sus familiares, sin apoyo emocional, carentes de afecto, atencion o

reconocimiento por su trabajo.



25

En cuanto a la evaluacion de la presencia de ansiedad, los valores encontrados muestran que
un 65% de los cuidadores presenta valores altos de ansiedad como rasgo y como estado, sobre todo

en aquellos cuidadores cuyo rol lo han ejercido por més de 5 afios.

Mientras que en la evaluacion de la presencia de depresion como rasgo el 45% de la muestra
presentd valores altos y un 41.7% valores moderados; y la depresion como estado mostré valores

altos 43.3% y valores moderados 33.3%.

La ira como rasgo obtuvo un 46.6%, que corresponde a un nivel elevado, el nivel moderado fue

de 36.6%. En tanto que, la valoracion de ira, se encontrd en un nivel moderado 45%.

10. DESCRIPCION DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS QUE PREDOMINAN EN
LOS CUIDADORES PRIMARIOS DE PACIENTES DIALIZADOS Y

HEMODIALIZADOS: ANSIEDAD Y DEPRESION

Moure (2011) menciona que, los estados emocionales que predominan en los cuidadores

primarios de pacientes dializados y hemodializados, son altos niveles de depresion y ansiedad.

10.1 Trastorno de Ansiedad

La ansiedad es una experiencia emocional a la que cualquier persona se ve expuesta en varias
ocasiones, sobre todo cuando enfrenta cambios en los eventos de su vida cotidiana, ya sea en el

ambito, familiar o laboral. Es decir, son respuestas ante cualquier situacion que generan
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incertidumbre o representan un peligro indefinido ya sea externo o interno, confuso e imaginario
(Rodriguez, 2008).

A decir de Jarne et al. (2006) la ansiedad se define como el estado subjetivo en que la persona
siente incomodidad, malestar, tension, desplacer y alarma; lo que le provoca molestias.

A su vez, Rodriguez (2008) menciona que se observan signos y sintomas que afectan los
sistemas de respuestas del individuo, tanto en el area motora, como en las areas cognitiva y
fisiologica.

a) Area motora:
Lentitud motora y torpeza de movimientos.
Inquietud, hiperactividad y tics nerviosos como rascarse o morderse las ufias.
Reacciones de sobresalto.
Irritabilidad, poca tolerancia a la frustracion y agresividad.
Tartamudeo y dificultad en la comunicacion verbal.
Dificultad para conciliar y mantener el suefio.
Evitacion y escape.
Aislamiento social.
Conductas de riesgo: tabaquismo, abuso

b) Area cognitiva:
Preocupacion frecuente, intensa y sin motivo.
Miedo o temor desmesurado, irracional e injustificado.
Anticipacion de temor a situaciones valoradas como amenazantes.
Ideas negativas, irracionales, recurrentes e inquietantes.
Disminucién de la atencion, concentracion, aprendizaje y memoria.

Dificultad para la toma de decisiones.
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Pérdida de confianza en si mismo.
Sensacion de pérdida de control sobre el entorno.
Sensacion de despersonalizacion, distanciamiento e irrealidad.
Sentimiento de inferioridad e incapacidad.
Sensacion de desorganizacion.
Consumo de alcohol o sustancias psicoactivas., bulimia, etc.

¢) Area fisiolégica:
Sistema Nervioso: cefaleas, mareos, vértigo, alteraciones visuales, amnesia.
Sistema Autonomo Simpatico: sofoco, sensacion de calor, sudoracion excesiva, sequedad de boca,
rubor facial, escalofrios.
Sistema cardiovascular: taquicardia, palpitaciones, hipertension arterial, opresion toracica.
Sistema digestivo: dificultades para respirar (disnea), respiracion acelerada y superficial
(hiperventilacion), disfonia.
Sistema digestivo: dificultades para tragar (disfagia), dolor abdominal, nduseas, vomito, diarreas,
estrefiimiento.
Aparato locomotor: tension muscular, temblores, hormigueo, parestesias, dificultades de
coordinacion, fatiga o debilidad muscular.
Sistema genitourinario: disuria, amenorrea o dismenorrea, dispareunia, disminucion del deseo
sexual, eyaculacion precoz o retardada y disfuncion eréctil.

Por su parte, Pérez (2014) refiere que los sintomas generales del estado de ansiedad se resumen
en hiperactividad autonémica como sudoracion y palpitaciones; tension motora que se manifiesta
mediante dolor de cabeza y taquicardia y estado hiperalerta que se exterioriza como irritabilidad.
Por tanto, al ser una patologia con tendencia a la cronicidad, que en su forma grave requiere de un

tratamiento que combine farmacoterapia y psicoterapia, dentro de esta Ultima se engloban las
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técnicas de terapia cognitivo conductual como el entrenamiento en relajacion; ademas del apoyo
social.

A suvez, Nezu, et al. (2006) refiere que la intervencion en el individuo con ansiedad, tiene como
objetivo en el area cognitiva disminuir la preocupacion, la dificultad para controlarla; aunque es
comun que la persona no sea consciente de las ideas que tiene sobre esta. Por consiguiente,
mediante el entrenamiento en reestructuracion cognitiva se pueden identificar los pensamientos
automaticos distorsionados y suposiciones disfuncionales, por tanto, el individuo aprende a
identificar las distorsiones cognitivas catastroficas, generalizaciones, adivinacién o pensamientos
dicotomicos; de ahi que el entrenamiento implique alterar el procesamiento distorsionado de
informacion. Asimismo, la terapia en resolucion de problemas ayuda al paciente a definir mejor su
problema de preocupacion y permite generar varias alternativas de solucion. Por lo que se refiere
al area fisioldgica, para aminorar los sintomas somaticos de la ansiedad, se entrena al paciente con
diferentes técnicas de relajacion como son: relajacion muscular progresiva de Jacobson respiracion
diafragmatica, imagenes positivas guiadas, meditacion y biorretroalimentacion. En cuanto al area
motora, se entrena al paciente en el manejo de comportamientos evitativos, porque refuerzan la
preocupacion, para ello se utilizan las técnicas anteriormente mencionadas, relajacion,

autoinstrucciones, solucion de problemas, ademas de el modelado y el ensayo conductual.

10.2 Trastorno de Depresion

La depresion se caracteriza por ser un trastorno mental, cuyas manifestaciones son tristeza,
pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa, baja autoestima, alteraciones del suefio y del
apetito, cansancio y falta de concentracion. Es un trastorno que tiende a la cronicidad y a ser

recurrente; por tanto, afecta el desempefio laboral, escolar y disminuye las habilidades para afrontar
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las situaciones de la vida diaria (OMS, 2016). A decir de Marquez y Garatache (2009), también se
caracteriza por sintomas que van de menor a mayor como la fatiga, la irritabilidad, la indecision y
retirada social, ademas de ideas suicidas.

De ahi que, Pérez (2014) menciona que, para una mejor comprension de los sintomas
depresivos, estos se pueden agrupar en:

a) Fundamentales.
Estado de 4nimo: tristeza e irritabilidad
Anhedonia.

b) Somaticos.
Alteracion del suefio; alteracion del peso, fatigabilidad/astenia, alteraciones sexuales, quejas
somaticas.

¢) Conductuales.
Alteraciones cognitivas: alteracion/concentracion, memoria.
Alteraciones psicomotoras: inhibicion/agitacion, descuido en el cuidado personal.

d) Pensamientos.
Ideas relacionadas con: fracaso, culpa, desesperanza, ruina, catastrofe, inutilidad, muerte, suicidio.

Por ello es claro que, la depresion al tratarse de un trastorno psicologico grave, impacta en los

pensamientos, sentimientos y la capacidad de la persona para desempenarse en la vida diaria
(Marquez & Garatache, 2009).

La depresion es un trastorno psicolégico que se presenta con mucha frecuencia, por tanto, para
considerar que se estd padeciendo un estado depresivo, no basta con sentirse triste; el DSM-V,
sefala que para estimar que el individuo esta padeciendo un Episodio Depresivo Mayor, deberan
estar presentes cada dia durante 2 semanas al menos cinco sintomas de un grupo de nueve, uno de

los cuales tendra que ser: estado de animo deprimido o pérdida constante de interés o placer;
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ademas de ganancia o pérdida significativa de peso, insomnia e hiperinsomnia, agitacion o retardo
psicomotor, fatiga o pérdida de energia, sentimiento de poca valia o culpa excesiva, dificultad para

concentrarse o toma de decisiones (APA, 2014).

Por tanto, para restablecer el estado de animo negativo, la pérdida de interés en actividades
placenteras, incluso debilitar la ideacion suicida o intentos activos, los objetivos estaran enfocados
en reducir los pensamientos disfuncionales, mejorar la capacidad de resolucién de problemas,
incrementar las habilidades de autocontrol, acrecentar el reforzamiento positivo y aumentar las

habilidades sociales.

Por esa razén, las estrategias de intervencion para disminuir los factores cognitivos
disfuncionales, estan basado en los principios cognitivos de reestructuracion, que a su vez implica
utilizar estrategias especificas de terapia como la Terapia Racional Emotiva y el Entrenamiento en
autoinstrucciones. Asimismo, la utilizacion de la terapia de resolucion de problemas, se centra en
cambiar los factores que afectan de forma negativa la vision general del problema y autoevaluacion
de la capacidad para resolverlos. Del mismo modo, para mejorar la habilidad de autocontrol, se
desarrolla la capacidad del individuo para alcanzar el logro de metas por medio de tres procesos
secuenciales, automonitoreo, autoevaluacion y autorrefuerzo. También, se puede mantener el nivel
de actividad del individuo mediante el refuerzo positivo, es decir mejorando las habilidades
sociales insertandolo en actividades que mejoren la calidad y cantidad de las interacciones con su
ambiente, entrenandolo en técnicas de relajacion, automanejo cognitivo, habilidades para controlar
el estrés y retroalimentacion para disminuir la intensidad y frecuencia de los sucesos aversivos

(Nezu, et al., 20006).

Dentro de las variables psicosociales que predisponen a la depresion se encuentran los estilos

de personalidad, pensamientos pesimistas, baja autoestima, sentimientos de bajo control sobre la
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propia vida, particularmente tras eventos estresantes, pérdidas significativas en la vida, problemas

economicos y dificultad en las relaciones sociales, entre otros (Marquez & Garatache, 2009).

11. INTERVENCION EN EL CUIDADOR PRIMARIO

En el Marco sobre servicios de salud integrados y centrados en la persona de la 69* Asamblea
Mundial de la Salud, de la OMS (2016), dentro del enfoque estratégico se responsabiliza y hace
participe a los cuidadores informales para que cumplan la prestacion de asistencia sanitaria, pero
también se establece que deberdn ser capacitados adecuadamente para poder realizar actividades
asistenciales de calidad, asimismo, se enfatiza que los cuidadores tienen sus propias necesidades
de realizacion personal y de apoyo afectivo, por lo que las opciones de politica e intervencion son
la capacitacion a cuidadores informales, redes de cuidadores informales, grupo de apoyo mutuo de

pacientes expertos y asistencia de relevo.

Lo cual implica, que para ayudar al cuidador primario es importante involucrar desde el
principio a la familia en los cuidados asistenciales, valorar las necesidades del cuidador, planear
relevos para sus descansos, hacer un reconocimiento de su labor empezando por el niicleo familiar,
entorno social y equipo de salud. Involucrar a vecinos o amigos que estén dispuestos a colaborar
para que descanse y tenga tiempo para distraerse, pasear, salir a comer, etc. Incluso se sugieren las
terapias de grupo como una opcion para brindarle técnicas de autocontrol y de afrontamiento de

problemas (Astudillo & Mendinueta, 2008).

Por consiguiente, Camacho y Galdn (2015), mencionan algunas estrategias de intervencion

psicologica para prevenir el desgaste del cuidador primario de pacientes con ERC y son: el
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entrenamiento en habilidades sociales, entrenamiento en solucion de problemas, reestructuracion

cognitiva y psicoeducacion.

12. TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL

Los exponentes del modelo conductual concuerdan en que las conductas se pueden aprender,
desaprender, mantener y modificar a través de la investigacion cientifica, la especificacion y
perfeccionamiento de la intervencion indicada; y de resultados susceptibles de medicion. La terapia
conductual es, por lo tanto, un modelo cientifico que propone respuestas sobre como alcanzar

cambios de conducta, emociones y pensamientos, dado que esta basado en la evidencia empirica.

Por otro lado, la terapia cognitiva promueve que los procesos cognitivos son agentes mediadores
de cambios de comportamiento; teniendo como base fundamental las creencias de los individuos.
Por lo que, en dicha terapia es necesario estructurar el tratamiento, es decir; para llevarlo a la
practica se deberdn seguir ciertos pasos. Ademas, es directivo, porque el terapeuta va conduciendo
la labor terapéutica, y es tratamiento limitado en tiempos; debido a que se planea para llevarlo a

cabo en un tiempo determinado.

Asimismo, en una revision que hiciera Albert Ellis sobre la evolucion de la psicoterapia
conductual; argument6 que, al incluir estrategias de reestructuracion cognitiva en la terapia, se
obtenian mejores resultados, logrando cambios de actitud que se mantuvieron en el tiempo. Aunado
a ello, Aaron Beck estudi¢ las distorsiones negativas que se asociaban a la depresion, demostrando

con sus investigaciones por demds rigurosas, los vinculos que se establecen entre ambas
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psicoterapias. Por consiguiente, dificilmente se encontrara un procedimiento psicoterapéutico que

no incluya las cogniciones o la modificacion de la conducta.

Por ello es claro que, la terapia conductual no so6lo se utiliza para re-educar las conductas
observables externas, sino en conjuncidn con la terapia cognitiva modifican los eventos privados o

cognitivos como son los pensamientos.

En sintesis, se puede decir; la Terapia Cognitivo Conductual tiene dos elementos esenciales de
intervencion y son: las cogniciones o pensamientos y las conductas que se manifiestan de las

creencias irracionales.

En consecuencia, la TCC fundamenta cientificamente sus principios metodologicos,
centrandose en los acontecimientos o problemas inmediatos o actuales, proponiendo pautas de
cambio para intervenir directamente sobre las cogniciones, es decir; sobre las emociones o
pensamientos previamente delimitados, lo que a su vez permite la modificacion de las conductas
que surgen de las creencias irracionales. Asimismo, describe los problemas especificos para
generar su definicion, evaluacion y tratamiento. Ademas, detalla de forma imparcial el proceso de
cambio, con el fin de que se pueda replicar la estrategia utilizada. Por ultimo, cabe sefialar, que la

investigacion es primordialmente su fuente de trabajo (Kort, 2006).

De manera que, la psicoterapia cognitivo conductual ayuda a explicar la causa de un problema,
es decir; da un sentido diferente a lo que est4 pasando, lo que conlleva a lograr verdaderos cambios

tanto cognitivos como conductuales (Hernandez y Sanchez, 2007).

12.1Técnicas de Intervencion Cognitivo Conductuales
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Por lo tanto, la finalidad de la intervencion, es lograr un cambio conductual, cognitivo y
emocional, mediante la modificacion o eliminacion de las conductas inadecuadas. Para ello, la gran
variedad de técnicas o procedimientos que se utilizan, cuentan con sustento cientifico y
experimental; como es la reestructuracion cognitiva, la relajacion, la hipnosis, entre otros (Ruiz,

Diaz, Villalobos, 2012).

12.1.1 Entrenamiento en respiracion

Los movimientos de inspiracion y espiracion constituyen el ritmo respiratorio. El ritmo y
volumen de la actividad respiratoria dependen de la actividad del organismo, de las necesidades
fisiologicas del individuo y del propio estado emocional. El control respiratorio modula de forma
voluntaria la accidon del sistema nervioso autonomo y aumenta el tono vagal, lo que reduce la
activacion simpatica, que se origina en situaciones de estrés. Las técnicas de respiracion son utiles
para reducir los niveles de activacion fisiologica y psicologica. El objetivo es que las personas
aprendan el control voluntario de la respiracion, para que se pueda aplicar en las situaciones donde

la respiracion se encuentra alterada (Ruiz et al., 2012).

12.1.2 Entrenamiento en relajacion muscular progresiva de Jacobson

Esta técnica tiene el objetivo de aminorar los estados de activacion fisiologica; por medio de
la disminucion progresiva de la tension muscular. La técnica consiste en tensar y destensar 16 pares
de musculos. Se debera favorecer la percepcion de las sensaciones asociadas a la tension al contraer
el musculo, lo que permitira distinguir mejor la respuesta de relajacion que sigue a la fase de

distension del musculo (Ruiz et al., 2012).

12.1.3 Entrenamiento en reestructuracion cognitiva
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La reestructuracion cognitiva, aborda los sesgos en el procesamiento de la informacion,
trabajando de forma conjunta con el individuo para identificar los pensamientos disfuncionales.
La técnica consiste en someter a discusion los pensamientos negativos ya sea a favor o en contra
de dichas cogniciones, para que posteriormente de que sean puestos en duda, sean sustituidos por

pensamientos o creencias funcionales (Caballo, 2015).

12.1.4 Entrenamiento en autoinstrucciones

El objetivo de esta técnica es modificar las verbalizaciones internas o pensamientos a los que
la persona recurre, ante los diferentes problemas o situaciones que enfrenta y en los que
generalmente fracasa; sustituyéndolos por instrucciones que se dard a si mismo, que le resulten
mas utiles para mejorar el nivel de habilidad de una tarea, lo lleven a la solucion de un problema o

lo guien para lograr el autocontrol de su comportamiento de manera eficaz (Caballo, 2015).

12.1.5 Entrenamiento en solucion de problemas

Con esta técnica se pretende encontrar una solucion eficaz ante alguna situacion problematica;
por lo que el objetivo, es ayudar a las personas a identificar las situaciones estresantes anteriores y
actuales, que les provocan reacciones emocionales negativas. La orientacion hacia el problema,
permitira al individuo identificar y clasificar adecuadamente los problemas. Asimismo, al definir
y formular el problema, se enfocaran en buscar toda la informacion precisa sobre el problema,
describirla en términos claros y sin ambigiiedades, identificar factores, circunstancias y proponer
objetivos o alternativas realistas en la solucion del problema. Ademas, tomaran la decision para
elegir la solucion mas adecuada que finalmente llevardn a la practica, de la cual evaluaran su

eficacia (Caballo, 2015).

12.1.6 Entrenamiento en habilidades sociales.
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Esta técnica tiene como objetivo ensefiar al individuo conductas alternativas o nuevo repertorio
de respuestas, mismas que son ensayadas e integradas al repertorio conductual de la persona; para
mejorar su actuacion ante situaciones criticas de la vida. Por tanto, se emplean procedimientos
como las autoinstrucciones, el modelado, el ensayo de conducta, la retroalimentaciéon y el
reforzamiento. De manera que, las etapas de las que consta el entrenamiento en habilidades sociales
(EHS) son: desarrollar un sistema de creencias que no sobrepasen los derechos personales y de los
de demas; aprender a diferenciar entre una conducta asertiva, no asertiva y agresiva; aplicar la
reestructuracion cognitiva a la forma de pensar en situaciones especificas y ensayar

conductualmente respuestas asertivas en circunstancias especificas (Caballo, 2015).

12.1.7 Administracion de tiempo

El entrenamiento para el manejo del tiempo tiene como objetivo ayudar al individuo a
programar sus compromisos para disponer de tiempo para realizar actividades placenteras, que

mejoren su estado de &nimo y su motivacion (Nezu, Nezu & Lombardo, 2006).

12.1.8 Psicoeducacion

La psicoeducacion es un método terapéutico y pedagogico, que a decir de Gomez, Hernandez,
Rojas, Santacruz y Uribe (2008) se trata de una forma de aprendizaje para la salud, que es utilizada
con mucha frecuencia en Salud Publica, en los diversos trastornos y enfermedades o en actividades
de los diferentes niveles de prevencion, cuyo objetivo es que el usuario conozca todo lo que de
forma cientifica se sabe sobre su padecimiento y que a su vez dicho conocimiento lo lleve a tomar
decisiones que mejoren su calidad de vida al reducir la sintomatologia de determinada enfermedad
e impacten en su desarrollo personal y de su entorno familiar. Al mismo tiempo que se enseia,

como parte de un proceso psicoeducativo, se apoya de forma psicologica y social.
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12.1.9 Detencion del pensamiento

Se trata de un procedimiento de autocontrol desarrollado para la eliminaciéon de pensamientos
obsesivos o perseverantes que son improductivos, irreales que impiden la ejecucion de la conducta

deseas, o el inicio de una secuencia de conductas desadaptadas (Caballo, 2015).
12.1.10 Desensibilizacion sistemdtica

Esta técnica esta dirigida al tratamiento de los miedos fobicos, en los casos que existe ya un
estimulo condicionado de ansiedad. Ese eficaz para abordar las fobias especificas y abordar los

problemas de ansiedad de situaciones concretas (Ruiz et al., 2012).

Por tanto, entre las principales técnicas cognitivo conductuales que se recomiendan para los
procesos de entrenamiento en manejo de alteraciones conductuales a cuidadores primarios de
pacientes con ERC, se encuentran el entrenamiento en: relajacion, reestructuracion cognitiva,

solucion de problemas, autoinstrucciones y administracion de tiempo.

13. GRUPO DE AUTOAYUDA COMO ESTRATEGIA DE INTERVENCION EN EL

APOYO SOCIAL AL CUIDADOR PRIMARIO

Mendoza y Caro (1999) mencionan que en Estado Unidos en 1993 se fund¢ el primer grupo de
autoayuda conocido como Alcohdlicos Andnimos, fundamentandose en que la fuerza que se da al
interior de un grupo y de cada individuo es como se pueden enfrentar retos y enfermedades.
Basados en este precepto, han ido surgiendo otros grupos como el de Neurdticos Andonimos,

Drogadictos Anonimos, Comedores Compulsivos, por mencionar algunos.
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De igual forma, también los grupos de autoayuda surgen de las necesidades de la familia, en
respuesta a la falta de informacién, carencia de recursos comunitarios, indiferencia de los
profesionales de la salud, sobre como asumir la responsabilidad del cuidado de personas que
padecen enfermedades discapacitantes como el Alzheimer, esclerosis multiple, entre otras; que
alteran la vida familiar al cambiar los roles y pueden llegar a propiciar el abandono del trabajo o la
desintegracion familiar. Es en estos casos donde estan pensados estos grupos; tanto para las
personas afectadas por una enfermedad o para los familiares que sufren las consecuencias, de ahi
que al reunirse en grupo puedan aprender a resolver los retos, ventilar emociones y sentimientos
que surgen de las situaciones que viven; asi como dar paso a las acciones que proponga el grupo

(Mendoza y Caro, 1999).

Por tanto, “un grupo de autoayuda es un foro donde los individuos comparten un problema o
situacion similar, ventilan emociones y sentimientos, intercambian experiencias y se brindan apoyo

mutuo” (Mendoza y Caro, 1999, p.11).

De modo similar, a decir de Mendoza y Caro (1999) un grupo de autoayuda permite que se
revelen frustraciones; que se intercambien técnicas de cuidado; adiestrarse en verbalizar y pedir
ayuda; aprender mas sobre retos y enfermedades en base a las experiencias personales, a la
intuicion y al sentido comin. A descubrir los recursos personales, mantener o incrementar los
sentimientos de autoestima, fomentar actitudes nuevas y positivas, encontrar nuevas relaciones y
sentirse menos desvalido, a dar y recibir apoyo mutuo y contar con un espacio donde se puedan
expresar libremente sin ser criticados o juzgados, encontrando nuevas esperanzas al ver que otros
han podido con la tarea de salir adelante; asi como a acrecentar el valor, el apoyo moral y a

comprender mejor la propia experiencia.
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Por su parte Domenech (1998), alude que en el grupo de autoayuda se favorece la
reestructuracion cognitiva, ya que el grupo proporciona un razonamiento a los problemas o fuentes
de estrés, ademas de acrecentar el rango de evaluaciéon de alternativas de solucién de las
dificultades y de las acciones para manejarlas. Lo que propicia que se ejerzan nuevas formas de
afrontamiento y que las personas se sientan mayormente capaces para enfrentar las circunstancias

que los rodean.

Ademas, Avila (2009), agrega que la investigacion social ha mostrado evidencias de la
relevancia que las redes sociales tienen en las condiciones de bienestar, salud y calidad de vida de
los individuos. Estos efectos positivos se traducen en la disminucion de sentimientos de aislamiento
o exclusion social, derivado de los intercambios que se dan en la red, del apoyo emocional y la
promocion de la salud. Los individuos que se encuentra integrados a una red social, tienen mayores
posibilidades de mejorar sus niveles de adaptacion y afrontamiento dado que favorece los cambios

mutuos de asistencia y favores sociales.

Por tanto, el apoyo social, es uno de los factores que mayormente influye en la calidad de vida,
que a su vez establece nexos con la salud. Dicha correlacion que se establece entre la red social y
la calidad de vida, se da a través de mecanismos psicosociales como el apoyo emocional,
instrumental y el suministro de la informacion, la influencia social de los miembros de la red, el
grado de participacion y el acceso a recursos materiales; que a su vez se relacionan con la

morbilidad y mortalidad, asi como con el bienestar, la satisfaccion en la vida y la salud mental.
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Disenar, aplicar y evaluar un programa de intervencion cognitivo conductual, para disminuir
los niveles de ansiedad y depresion de los cuidadores primarios de pacientes con ERC dializados

y hemodializados.

15. METAS DEL TRATAMIENTO

0 Conformar un grupo de autoayuda entre los cuidadores primarios de pacientes con ERC; a

los que posteriormente se les pueda dar seguimiento.

16. VARIABLES

Variable independiente: Programa de intervencion cognitivo-conductual

Definicion conceptual: Se denomina programa de intervencidon cognitivo conductual, al
entrenamiento de determinadas habilidades para generar respuestas adecuadas a antecedentes y
consecuentes del entorno y del individuo; que mantienen ciertas conductas, cogniciones y

emociones (Herndndez & Sanchez, 2007).

Variable dependiente: Nivel de Ansiedad

Definicion conceptual. Emocioén engendrada por la anticipacién de un peligro difuso, dificil
de prever y controlar. Se transforma en miedo frente a un peligro bien identificado. La ansiedad se
acompana de modificaciones fisiologicas y hormonales, caracteristicas de los estados de activacion
elevada y se asocia a menudo de comportamiento de conservacion-retirada o a conductas de
evitacion (Doron y Parot, 2008, p. 49). Algunos rasgos caracteristicos de la ansiedad son:

palpitaciones, dolor de estobmago, diarrea, musculos tensos, aumento del ritmo cardiaco, escasa
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concentracion, miedo a perder el control, distraccion, inquietud, nerviosismo, tension, impaciencia,

frustracion, entre otros (Clark y Beck, 2010).

Definicion operacional: Puntuaciones obtenidas del Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado
(Gonzalez, 2007, p. 167-173), consta de dos subescalas de 20 items cada una, que muestran la

ansiedad como estado y como rasgo.

Variable dependiente: Nivel de Depresion

Definicion Conceptual. La depresion se define como un trastorno mental, que se caracteriza
por estados de animo de tristeza, pérdida de interés o incapacidad para sentir placer en situaciones
que antes le producian, sentimientos de culpa, baja autoestima, alteraciones del suefio y del apetito,
cansancio y falta de concentracion. Es un trastorno que puede llegar a ser cronico o recurrente,
causando alteraciones en el desempefio en el ambito laboral, escolar, familiar e incapacidad para

afrontar la vida diaria (OMS, 2017).

Definicion Operacional. Puntuaciones obtenidas del Inventario de Depresion de Beck (BDI) de
Mendelson, Mock y Erbaugh 1961 (Gonzalez, 2007, p. 199-207), consta de dos subescalas de 21

items que evaluan la profundidad e intensidad de la depresion.

Variable dependiente: Respuesta motora, cognitiva v fisiologica

Definicion conceptual de Ansiedad motora: Respuestas que estan mediadas por cambios que se
producen a nivel fisioldgico y con las que se producen a nivel cognitivo; que dan origen a respuestas
directas como el llanto, inquietud, temblor, etc.; o indirectas como el escape y evitacion (Espada,

1995).
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Definicion conceptual de ansiedad cognitiva: Distrés o malestar subjetivo que se manifiesta
como respuesta cognitiva: miedo, preocupacion excesiva, pensamientos negativos sobre si mismo,

etc., (Espada, 1995).

Definicion conceptual de ansiedad fisiologica: Respuestas fisioldgicas como palpitaciones,
escalofrio, sensacion de nausea, dolor de cabeza, cuerpo tenso, etc., que estan asociados a la
activacion del Sistema Nervioso Autonomo, como consecuencia de la activacion del Sistema

Nervioso Central o de la activacion neuroendocrina (Espada, 1995).

Variable dependiente: tristeza.

Definicion conceptual. Es una emocion que abarca sentimientos de soledad, apatia,
autocompasion, desconsuelo, melancolia, pesimismo, entre otros. A nivel cognitivo, se origina falta
de interés y motivacion por actividades satisfactorias, la realidad se ve de forma negativa. A nivel
conductual, se restringen las actividades fisicas, se modifican las facciones faciales y la postura

(Cuervo & Izzedin, 2007).

Definicion operacional: Autoregistro conductual, disefiado para esta intervencion, en el que se
registraran la frecuencia e intensidad de las respuestas de ansiedad motoras, cognitivas y

fisiologicas; asi como la respuesta de depresion tristeza.
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e Disminuir los niveles de ansiedad de los cuidadores primarios de pacientes dializados y
hemodializados.

e Disminuir los niveles de depresion de los cuidadores primarios de pacientes dializados y
hemodializados.

e Disminuir las respuestas motoras, cognitivas y fisiologicas de ansiedad de los cuidadores
primarios de pacientes dializados y hemodializados.

e Disminuir las respuestas de tristeza de los cuidadores primarios de pacientes dializados y

hemodializados.

18. INSTRUMENTOS DE MEDICION.

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) de Spielberger, Gorsuch y Lushene (1996),
(Gonzalez, 2007, p. 167-173). Este inventario evaliia dos formas relativamente independientes de
ansiedad, la ansiedad como estado (condiciéon emocional transitoria) y la ansiedad como rasgo
(propension ansiosa relativamente estable). Cada una de ellas tiene 20 items, en la Escala Estado
hay 10 items positivos de ansiedad y 10 negativos. En la Escala Rasgo hay 13 items positivos y 7
negativos. La forma de respuesta va de 0 a 4 en ambas subescalas. Los coeficientes de confiabilidad
en muestras mexicana para la ansiedad-estado ha sido mayor a 0.81 y para la ansiedad-rasgo ha

sido mayor a 0.75.

Inventario de Depresion de Beck (BDI) de Beck, Mendelson, Mock y Erbaugh (1961). Este
inventario evalua la profundidad e intensidad de la depresion. Consta de 21 categorias de sintomas

o actitud, con 4 o 3 afirmaciones, las alternativas de respuesta tienen una puntuacioén que flucttia
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entre 0 y 3 puntos; 14 de las categorias corresponden a sintomas de naturaleza cognitiva y afectiva;
y 7 categorias a sintomas somaticos y conductuales. Las cifras de fiabilidad del BDI fueran altas

en términos de consistencia interna (Coeficiente alfa de Cronbach =0,83).

Autorregistro conductual de respuestas de ansiedad (motora, cognitiva y fisiologica) y de
estado depresivo (tristeza). En este formato se registra la Frecuencia en Intensidad de las
respuestas de ansiedad y depresion. Respecto a la Frecuencia, esta se anotara cada vez que ocurra
la respuesta; y la Intensidad se registrara en una escala del 1 al 10 en donde el 1 es casi nada 'y 10

es el punto maximo.

19. HIPOTESIS

H,. Después de la aplicacion del programa de intervencion cognitivo conductual no disminuiran

los niveles de ansiedad de los cuidadores primarios de pacientes dializados y hemodializados.

Hi Después de la aplicacion del programa de intervencidon cognitivo conductual disminuiran los

niveles de ansiedad de los cuidadores primarios de pacientes dializados y hemodializados.

Ho. Después de la aplicacion del programa de intervencion cognitivo conductual no disminuiran

los niveles de depresion de los cuidadores primarios de pacientes dializados y hemodializados.

Hi Después de la aplicacion del programa de intervencion cognitivo conductual disminuirdn los

niveles de depresion de los cuidadores primarios de pacientes dializados y hemodializados.
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H,. Después de la aplicacion del programa de intervencion cognitivo conductual no disminuirdn
las respuestas de ansiedad: motoras, cognitivas y fisiologicas; y de depresion: tristeza, de los

cuidadores primarios de pacientes dializados y hemodializados.

Hj Después de la aplicacion del programa de intervencion cognitivo conductual disminuirdn las
respuestas de ansiedad: motoras, cognitivas y fisiologicas; y de depresion: tristeza, de los

cuidadores primarios de pacientes dializados y hemodializados.

20. MUESTRA

La eleccion de los participantes para conformar la muestra estard basada en el muestreo
intencional que es una forma de seleccion no probabilistica, la cual de acuerdo con Silva (1992),
es representativa de la poblacion de donde se extrae, aunque la probable representatividad depende
del criterio o tendencia de la investigadora; ya que en algunas ocasiones se pueden aprovechar
muestras disponibles.

21. PARTICIPANTES

Los participantes de este programa de intervencion cognitivo conductual fueron cuidadores
primarios de pacientes con Enfermedad Renal Crénica, adscritos en el programa de terapia de
reemplazo renal mediante dialisis y hemodialisis, del Hospital Regional “PRESIDENTE JUAREZ”

del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), ubicado
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en la ciudad de Oaxaca. Se conformo una muestra inicial del9 participantes, 17 del sexo femenino
y 2 del sexo masculino, cuyas edades fluctuaron entre los 35 y 72 afios.

El criterio de inclusion de esta investigacion contempld que los cuidadores primarios de
pacientes dializados y hemodializados deberian participar al menos en el 80% de las sesiones, haber
contestado la pre y post evaluacion, ser cuidador primario de paciente con ERC con tratamiento de
dialisis y hemodidlisis. Se excluyeron a aquellos participantes que desertaron de la intervencion y

que no realizaron el registro de las respuestas de ansiedad y de comportamiento de depresion.

22. DISENO DE ESTUDIO

El disefio del estudio fue de caracter pre experimental pretest-postest de un solo grupo y para

evaluar las respuestas cognitivo conductuales se utilizé un disefio ABA.

23. ESCENARIO

El escenario seleccionado para este programa de intervencion conductual; fue el Hospital
Regional “Presidente Juarez” del ISSSTE, ubicado en la ciudad de Oaxaca. La investigadora
concerto el acceso oficial a la institucion por medio de una carta de practicas y autorizacion de la
institucion para aplicar el programa de intervencion cognitivo conductual a cuidadores primarios
de pacientes con tratamiento de didlisis y hemodidlisis, asi como; la carta de consentimiento

informado del participante para la aplicacion de los instrumentos de evaluacion.

El 4rea donde se impartio el taller fue el aula de ensefianza de pediatria, ubicada en el primer
piso del hospital anteriormente mencionado, dicho escenario se encontré en buenas condiciones,

ya que se tratd de un espacio con adecuada iluminacién y ventilacion, con capacidad para
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aproximadamente 25 personas; se contd con suficientes sillas, un pizarrén y un escritorio; también

con contactos de luz para utilizar equipo electronico como un proyector y equipo de coémputo.

24. PROCEDIMIENTO.

El procedimiento para la aplicacion del taller se llevo a cabo en tres fases:

Fase I. Pre evaluacion: Se llevdo a cabo durante la semana 1. Previa obtencion del
Consentimiento informado, se aplico el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado IDARE (Gonzalez,
2007), el Inventario de Depresion de Beck BDI (Gonzélez, 2007), y se realizo durante una semana
la linea base del registro conductual; con los formatos Anexo 5 “A” Autorregistro de respuestas de

ansiedad y Anexo “B” Autorregistro de respuestas de depresion.

Fase II. Intervencion. La fase de intervenciébn comenz6 una semana después de la pre-
evaluacion, fueron 3 sesiones de intervencion, cada una de las cuales se impartieron en dos
ocasiones para poder atender a un mayor nimero de participantes. Cada sesion tuvo una duracion
de 3 horas, llevandose a cabo los dias viernes y sabado, en un horario de 15:00 a 18:00 horas. En
la sesion 1 se entrené a los participantes en técnicas de relajacion, con la meta de disminuir los
niveles de ansiedad. Asimismo, en la sesion 2 se entrend a los participantes del taller en la
administracion de tiempo y en reestructuracion cognitiva. Finalmente, en la sesion 3, se entrend a
los cuidadores primarios en las técnicas en solucidon de problemas y autoinstrucciones. Durante
estas se mantuvo el autorregistro conductual para poder ir monitoreando los niveles de ansiedad y

depresion con ayuda del cuidador primario.
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Fase I1I. Esta fase dur6 una semana, durante la cual los cuidadores primarios continuaron con
el autorregistro conductual, se aplicd una post evaluacion con los mismos instrumentos que se

utilizaron en la Fase I y se efectud el cierre del taller.

25. ANALISIS CUANTITATIVO DE LOS RESULTADOS DEL PROGRAMA

El presente estudio contd con una muestra de 19 cuidadores primarios de pacientes dializados y
hemodializados; la media de la edad de los participantes fue de 49.32 y la SD=10.91, mientras que
el rango de edad estuvo comprendido entre los 25 a 72 afios. A su vez, la variable relacionada con
el género en la categoria de mujeres fue de 89.47 % (17) y de 10.53 % (2) la de hombres. Por otra
parte, el grado de escolaridad de la muestra fue con licenciatura el 36.84 % (7); el 21.05 % (4)
bachillerato; 21.05 % (4) secundaria; 15.78 % (3) posgrado y 5.3% (1) con primaria. Respecto a la
ocupacion de los participantes, se encontr6é que el 52.63 % (10) realizan labores del hogar; 15.78
% (3) se dedican a la docencia; 5.3 % (1) desempena actividades como médico, 5.3 % (1) en ventas,
5 % (1) es empleada doméstica, 5.3 % (1) dentista, 5.3 % (1) arquitecto y 5.3 % (1) auxiliar
administrativo. En lo que se refiere al estado de civil de la muestra fue de 68.42 % (13) casados,
26.31 % (5) solteros y el 5.3 % (1) divorciado. Respecto, al tiempo que llevan los cuidadores
primarios a cargo del cuidado de pacientes dializados y hemodializados fue de: 42.10 % (8) “menos
de lafio”; el 15.78 % (3) “1 ano™; el 10.52 % (2) “2 afios™; 15.78 % (3) “3 afios™; 5.3 % (1) “7
anos”; 5.3% (1) “8 afios” yel 5.3 % (1) “9 afios”; por tanto la media de 3.11 afos. A su vez, el
73.68 % (14 cuidadores primarios) refirieron estar a cargo de un paciente dializado, mientras que

el 26.31 % (5) a cargo de un paciente hemodializado.
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Por ultimo, el parentesco de los cuidadores primarios con los pacientes dializados y
hemodializados fue: “hija” 52.63 % (10); “conyugue” 36.84 % (7); “nuera” 5.3 % (1) y “yerno”

5.3 % (1).

25.1 Evaluacion del tratamiento

Inventario de depresion de Beck
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Figural. Muestra el nimero de casos de depresion durante la pre evaluacion y post evaluacion del Programa de
Intervencion Cognitivo Conductual dirigido a cuidadores primarios de pacientes dializados y hemodializados.

Coémo se puede observar en la figura 1, el nimero de casos de depresion encontrados en la
muestra de 19 cuidadores primarios de pacientes dializados y hemodializados; antes de la
intervencion cognitivo conductual fue de 6 (31.57%); posterior a la intervencion el nimero de casos

disminuy6 a 2 (10.52 %).

De acuerdo al analisis de las puntuaciones pretest/postest obtenidas por los cuidadores primarios
con el Inventario de Depresion de Beck, en las dimensiones “estado de animo” disminuy6 del

26.31 % a 5.26 %, “pesimismo” de 15.78 % a 5.26 %; “fracaso” de 31.57 % a 5.26 %;
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“descontento” de 31.57 a 15.78 %; “sentimientos de culpa” de 26.31% a 21.05 %; “necesidad de
castigo de 21.05 % a 10.52 %; “autoacusaciones” de 63.15 % a 42.10 %; “impulsos suicidas” de
10.52 % a 0 %; “llanto” de 31.57 % no se observo decremento; “irritabilidad” de 63.15 % sin
decremento; “aislamiento social” 15.8 % no presentd decremento; “incapacidad de decision” de
52.63 % a 42.10 %, “imagen corporal” de 36.84 % a 17.74 %; “incapacidad para el trabajo” de
57.89 % a 52.63%; “trastornos del suerio” de 68.15 % incremento6 a 68,42 %,; “fatigabilidad” de
68.42 % a 52.63 %; “pérdida del apetito” de 26.31% a 21.05 %; “pérdida de peso” de 26.31 % a

21.05 %; “hipocondria” de 26.31 % a 15.78 % y “pérdida de libido” de 52.63 % a 47.36 %.

Tabla 1
Inventario de Depresion de Beck (BDI) de Mendelson, Mock y Erbaugh (1961 (Gonzalez, 2007)

Instrumento Media Pre Media Post Valorde T Valor de P
evaluacion evaluacion

Inventario de
Depresion de Beck 11.36 8.57 2.1009 0.0497

La tabla 1, muestra las diferencias estadisticamente significativas de la pre y post evaluacion del Programa de
Intervencion Cognitivo Conductual dirigido a cuidadores primarios de pacientes dializados y hemodializados.

Después de haber aplicado la prueba paramétrica T de Student para muestras relacionadas, para
analizar si existian diferencias estadisticamente significativas se obtuvo que el Valor de T fue de
2.1009 con 18 grados de libertad y un nivel de significancia de 0.04, este valor de significancia es
menor a 0.05, como lo muestra la tabla 1; por lo que se rechaza la Ho, “Después de la aplicacion
del programa de intervencion cognitivo conductual no disminuiran los niveles de depresion de los

cuidadores primarios de pacientes dializados y hemodializados” y se acepta la Hi, «Después de la
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aplicacion del programa de intervencion cognitivo conductual disminuirdan los niveles de

depresion de los cuidadores primarios de pacientes dializados y hemodializados”.

Inventario de Ansiedad Rasgo - Estado
IDARE
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Figura 2. Muestra el nimero de casos de ansiedad por Estado encontrados durante la pree evaluacion y post
evaluacion del Programa de Intervencion Cognitivo Conductual dirigido a cuidadores primarios de pacientes
dializados y hemodializados.

Como se puede observar en la figura 2, el nimero de casos de ansiedad por Estado encontrados
en la muestra de 19 cuidadores primarios de pacientes dializados y hemodializados antes de la
intervencion cognitivo conductual fue de 16 (84.21 %); posterior a la intervencion el nimero de

casos disminuy6 a 10 (44.32 %).

De acuerdo al andlisis de las puntuaciones pretest/postest obtenidas con el Inventario de
Depresion Ansiedad Rasgo — Estado IDARE, en las dimensiones “estoy tenso” disminuy6 del
78.94 % a 57.89 %; “estoy contrariado” de 63.15 % a 31.57 %; “me siento alterado” de 47.36 %

a 10.52 %; “estoy alterado por un posible contratiempo” de 57.89 % a 31.57 %; “me siento
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ansioso” de 52.63 % a 31.57 %; “me siento nervioso” de 42.10 % a 26.31 %; “estoy agitado” de
52.63 % a 15.78 %; “me siento a punto de explotar” de 52.63 % a 10.52 %; “estoy preocupado”

de 73.68 % a 42.10 % y “me siento excitado y aturdido” de 31.57 % a 5.26 %.

Tabla 2.

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (Gonzalez, 2007)

Instrumento Media Pre Media Post Valorde T Valor de P
evaluacion evaluacion
IDARE
Ansiedad por 41.89 32.21 2.1009 0.0005
ESTADO

La tabla 2, muestra las diferencias estadisticamente significativas de la pre y post evaluacion del Programa de
Intervencion Cognitivo Conductual.

Después de haber aplicado la prueba paramétrica T de Student para muestras relacionadas, para
analizar si existian diferencias estadisticamente significativas se obtuvo que el Valor de T es de
2.1009 con 18 grados de libertad y un nivel de significancia de 0.0005, este valor de significancia
es menor a 0.05, como se observa en la tabla 2; por lo que se rechaza H, “Después de la aplicacion
del programa de intervencion cognitivo conductual no disminuiran los niveles de ansiedad” y se
acepta la Hj <Después de la aplicacion del programa de intervencion cognitivo conductual

disminuirdn los niveles de ansiedad”.
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Inventario de Ansiedad Rasgo - Estado
IDARE
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Figura 3. Muestra el nimero de casos de ansiedad por Rasgo encontrados durante la pree evaluacion y post evaluacion
del Programa de Intervencion Cognitivo Conductual dirigido a cuidadores primarios de pacientes dializados y
hemodializados

Como se puede observar en la figura 3, el nimero de casos de ansiedad por Rasgo encontrados
en la muestra de 19 cuidadores primarios de pacientes dializados y hemodializados antes de la
intervencion cognitivo conductual fue de 19 (100 %); posterior a la intervencion el nlimero de casos

disminuyo a 17 (89.47 %).

De acuerdo al andlisis de las puntuaciones pretest/postest obtenidas con el Inventario de
Depresion Ansiedad Rasgo — Estado IDARE, en las dimensiones “me canso rdapidamente” de
84.21 % sin cambios; “siento ganas de llorar” de 68.42 % disminuy6 a 26.31 %: “quisiera ser tan
feliz” de 100 % a 94.73 %: “me pierdo cosas por no decidirme rapidamente” de 100 % sin cambios;
“siento que las dificultades se me amontonan a punto de no poder soportarlas” de 63.15 % a 42.10
%; “me preocupo demasiado por cosas sin importancia” de 84.21 % a 68.42 %; “me inclino a
tomar las cosas muy a pecho” de 68.42 % a 63.15 %; “me falta confianza en mi mismo” de 47.36
% increment6 a 52.36 %; “trato de enfrentar una crisis o dificultad” de 73.68 % a 63.15 %; “me

siento melancolico” de 84.21 % a 73.68 %; “algunas ideas poco importantes pasan por mi mente”
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de 84.21 % a 8.42 %; “me afectan tanto los desengarios que no me los puedo quitar de la cabeza”
de 63.15 a 52.63 % y “cuando pienso en los asuntos que tengo entre manos me pongo tenso y
alterado™ de 73.68 % sin cambios. “algunas ideas poco importantes pasan por mi mente” de 84.21

% a 8.42 %.

Tabla 3

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (Gonzalez, 2007)

Instrumento Media Pre Media Post Valorde T Valor de P
evaluacion evaluacion
IDARE
Ansiedad por RASO 44.73 40.10 2.1009 0.0156

La tabla 3, muestra las diferencias estadisticamente significativas de la pre y post evaluaciéon del Programa de
Intervencion Cognitivo Conductual dirigido a cuidadores primarios de pacientes dializados y hemodializados.

Después de haber aplicado la prueba paramétrica T de Student para muestras relacionadas, para
analizar si existian diferencias estadisticamente significativas se obtuvo el Valor de T de 2.1009
con 18 grados de libertad y un nivel de significancia de 0.01, este valor de significancia es menor
a 0.05, como se observa en la tabla 3; por lo que se rechaza H, “Después de la aplicacion del
programa de intervencion cognitivo conductual no disminuiran los niveles de ansiedad de los
cuidadores primarios de pacientes dializados y hemodializados y se acepta la Hi«Después de la
aplicacion del programa de intervencion cognitivo conductual disminuiran los niveles de

ansiedad de los cuidadores primarios de pacientes dializados y hemodializados”.
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25.2 Registros conductuales

Registro conductual de ansiedad motora
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Figura 4. Muestra la tendencia grupal de la frecuencia de respuestas de ansiedad motora de los cuidadores
primarios de pacientes dializados y hemodializados durante el Programa de Intervencion Cognitivo Conductual.

Como se puede observar en la figura 4, la tendencia grupal de la frecuencia de respuestas de

ansiedad motora a lo largo de las 5 semanas de intervencion fue de decremento en el 94.73 % de



56

los casos, alcanzando una gran mejoria el caso 3 o la extincion de la respuesta como en los casos

8,9, 11y 15. (Ver desglose de datos de la tabla en el anexo 6)
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Figura 5. Muestra la tendencia grupal de la intensidad de las respuestas de ansiedad motora de los cuidadores primarios
de pacientes dializados y hemodializados durante el Programa de Intervencion Cognitivo Conductual.
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En la figura 5, se observa que la tendencia grupal de la intensidad de las respuestas de ansiedad
motora a lo largo de las 5 semanas de intervencion fue de decremento en el 100 % de los casos,
alcanzando una notable mejoria los casos 1, 2 y 12 y extinguiéndose la intensidad de la respuesta
de los casos 8,9, 11 y 15. (Ver desglose de datos de la tabla en el anexo 6)
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Figura 6. Muestra la tendencia grupal de la frecuencia de respuestas de ansiedad cognitiva de los cuidadores primarios
de pacientes dializados y hemodializados durante el Programa de Intervencion Cognitivo Conductual.
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La figura 6, muestra la tendencia grupal de la frecuencia de respuestas de ansiedad cognitiva
durante las 5 semanas de intervencion, presentando decremento el 78.94 % de los casos, la mejoria
mas notable se hace evidente en los casos 3 y 4, mientras que el caso 11 present6 una respuesta de

ansiedad en la semana 2, ésta se extinguio. (Ver desglose de datos de la tabla en el anexo 6)
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Figura 7. Muestra la tendencia grupal de la intensidad de las respuestas de ansiedad cognitiva de los cuidadores
primarios de pacientes dializados y hemodializados durante el Programa de Intervencion Cognitivo Conductual.
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En la figura 7, se observa la tendencia grupal de la intensidad de las respuestas de ansiedad
cognitiva durante las 5 semanas de intervencion, presentando decremento el 78.94 % de los casos,
mejorando notoriamente los casos 3, 4, 5, 6, 10, 12, 15, 18 y19. (Ver desglose de datos de la tabla

en el anexo 6)
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Figura 8. Muestra la tendencia grupal de la frecuencia de respuestas de ansiedad fisiologica de los cuidadores
primarios de pacientes dializados y hemodializados durante el Programa de Intervencion Cognitivo Conductual.
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La figura 8, muestra la tendencia grupal de la frecuencia de respuestas de ansiedad fisiologica
durante las 5 semanas de intervencion, presentando decremento el 94.73 % de los casos, la mejoria
se evidencid en los casos 12 y 9, mientras que los casos 5, 8, 9, 13 y 14 se extinguieron. (Ver

desglose de datos de la tabla en el anexo 6)
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Figura 9. Muestra la tendencia grupal de la intensidad de las respuestas de ansiedad fisiologica de los cuidadores
primarios de pacientes dializados y hemodializados durante el Programa de Intervencion Cognitivo Conductual.
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La figura 9, muestra la tendencia grupal de la intensidad de las respuestas de ansiedad fisioldgica
durante la intervencion, decrementando el 100 % de los casos. Evidenciaron mejoria los casos 1,
2,4,6,7,10, 12, 15, 18 y 19, en tanto que los casos 5, 8, 9, 13 y 14 se extinguieron. El caso 11

disminuyo de intensidad, aunque no su frecuencia (Ver desglose datos de la tabla en el anexo 6)
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Figura 10. Muestra la tendencia grupal de la frecuencia de la respuesta depresiva tristeza; de los cuidadores primarios
de pacientes dializados y hemodializados durante el Programa de Intervencion Cognitivo Conductual.
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En la figura 10, se observa la tendencia grupal de la frecuencia de la respuesta de depresion
tristeza; durante las 5 semanas de intervencion, presentando decremento el 92.13 % de un total de
13 casos, 6 no presentaron la conducta. Hubo mejoria en los casos 7 y 18, mientras que los casos

4,12, 13, 16 y 17 se extinguieron. (Ver desglose de datos de la tabla en el anexo 6)
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Figura 11. Muestra la tendencia de la intensidad de las respuestas depresivas de tristeza de los cuidadores primarios
de pacientes dializados y hemodializados durante el Programa de Intervencion Cognitivo Conductual
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En la figura 11, se observa la tendencia grupal de la intensidad de la respuesta de depresion
tristeza; durante las 5 semanas de intervencion, presentando decremento el 100 % de un total de 13
casos, 6 no presentaron la conducta. Hubo una notable mejoria en los casos 6, 7, 18 y 19, mientras

que los casos 4, 12, 13, 16 y 17 se extinguieron. (Ver desglose de datos de la tabla en el anexo 6)

Finalmente, la tendencia de la frecuencia de ansiedad motora mostrd un impacto notable en el
100 % del total de la muestra (19 casos); a su vez, las respuestas de ansiedad fisiologica también
mostraron tendencia a decrementar en el 94.73 % del total de la muestra (18 casos), en tanto que
el 5.27 % (1 caso) incremento sus respuestas. Sin embargo, la respuesta de ansiedad cognitiva de
forma general presentd un decremento menor impactando al 78.94 % del total de la muestra (15
casos), en tanto que el 21.05 % (4 casos) se mantuvieron sin cambios. Por lo que se concluye que
el impacto logrado con el programa de intervencion psicoldgica fue mayor en la ansiedad motora

y fisioldgica.

Respecto a la intensidad de las respuestas de ansiedad motora, estas de forma general
decrementaron en 100% de los casos; la intensidad de la ansiedad fisiologica decrement6 en el
94.73 % de los casos y se observé un menor decremento de la ansiedad cognitiva con 78.94 % del

total de los casos.

Asimismo, la respuesta depresiva tristeza, de un total de 19 casos, (6 de ellos no manifestaron la
conducta); el 92.13 % (12 casos) evidencid la tendencia a decrementar y el 7.69 % (1 caso) la

tendencia a incrementar. A su vez la intensidad de la conducta tristeza, evidencié decremento en el

100 % de los casos.



26. ANALISIS CUALITATIVOS DE LOS RESULTADOS DEL PROGRAM&.

El proceso de intervencion cognitivo conductual para disminuir los niveles de ansiedad y

depresion en cuidadores primarios de pacientes dializados y hemodializados, consto de 5 sesiones.
Sesion 1

Pre evaluacion. Los cuidadores primarios refirieron que esperaban aprender nuevas técnicas
para cuidar mejor a sus pacientes; por lo que se sorprendieron cuando se les comento6 que el taller
estaba dirigido para mejorar el estado de salud del cuidador, aunque se les aclard que si ellos

estaban bien por ende sus pacientes también.

Al abordar uno de los derechos que enfatiza que los cuidadores “deben dedicar tiempo y
cuidado a si mismos sin sentimientos de culpa”, algunos se mostraron desconcertados al saber que
su paciente podria dejar de ser el centro de atencion para enfocarse en si mismos. Sin embargo,
también expresaron que se sintieron mas tranquilos al saber que existen ciertos derechos que los
amparan para no sentirse tan desvalidos y que pueden pedir ayuda a otros o salir a tomar una taza

de café sin sentir que estan faltando a sus deberes con su paciente.
Sesion 2

vencion. Se pidid a los participantes que evocaran algiin acontecimiento que les hubiera
Intervencion. Se pid 1 rt t 1 t t les hub
provocado ansiedad; una vez que se consigui6 reactivarla, se inici6 con la instruccion de la técnica
de relajacion progresiva. Algunos de los acontecimientos mencionados fueron: “discuti con mi
papd porque no fui puntual para hacerle la dialisis y terminé llorando”, “estaba muy ocupada con
todo lo de la didlisis, mi esposo invito a los vecinos a comer y no me aviso, me enojé y me temblaban
as piernas”, “Cuando salgo de casa, me preocupo que a mi paciente le vaya a pasar algo”.
l ”, “Cuando salgo d. te | lgo”. Se

asignd como tarea para casa, practicar los ejercicios de relajacion; asi como describir y registrar

cOmo se sintieron.
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Sesion 3

Intervencién. Se programaron actividades agradables que de acuerdo al criterio del cuidador
pudieran realizar, de las cuales; respecto al logro obtenido en una escala de 0-5, alcanzaron el 5;

en tanto que, el nivel de agrado o sentimiento de placer también fue de 5.

Se mencionan algunos de los pensamientos disfuncionales y pensamientos funcionales

alternativos propuestos por los participantes de la intervencion cognitivo conductual.

Pensamiento disfuncional

Pensamiento funcional alternativo

Participante 1, mujer de 45 afios, 3 aflos 6 meses como
cuidadora: “jya estoy harta de esta situacion de hacer
dialisis!”

Participante 2, mujer de 61 afios, 9 afios como
cuidadora: “Si me muero, ;qué va a ser de él?”

Participante 4, 67 afios, 1 afio 6 meses como cuidadora.
“;No soy su criada, que lo haga él!”

Participante 7, mujer de 44 afos, 1 afio de cuidadora:
“;Por qué la vida es tan cruel conmigo?”

Participante 9, mujer de 48 afios, 9 meses como
cuidadora: “;Qué hice yo para merecer este castigo?”

Participante 11, mujer de 36 afios, 1 afio de cuidadora:
;No puedo atender bien a mi paciente, soy una tonta!”

Participante 15, mujer 35 afios, 1 afio de cuidadora:

me voy a largar y a ver quién le hace la didlisis

Participante 16, mujer de 61 afios, 7 meses de
cuidadora: “;cudndo le tocarda?”

“Es normal que yo me sienta harta, porque no pido
ayuda, por eso voy a decirles a mis hijos que me ayuden

“Si muero serd lo mismo que ahora, porque toda su
familia esta pendiente de €I, estara bien”

“Bueno yo hago la mayoria de cosas en casa, pero ¢l
aun puede hacerlas, le voy a ensefiar y asi nos
ayudamos”.

“No, la vida no es cruel conmigo, es natural que a veces
tengamos enfermos en casa, solo es cuestion de
organizarnos para cuidarlos”.

“No es castigo, solo es una forma de retribuir, lo que
ella hizo por mi cuando era pequeiia”.

“No soy tonta, sélo que llevd poco tiempo de cuidar a
mi paciente y no todo se aprende en un dia”

i me quiero ir de la casa, pero antes de hacerlo voy a
“S del tes de hacerl
ponerme de acuerdo con la familia para que alguien se
encargue de la dialisis”.

“Bueno le tocarda cuando Dios diga, ni antes ni
después”.




Sesion 4
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Intervencién. Algunas de las problematicas que enfrentan los cuidadores y las alternativas de

solucioén propuestas para resolverlas.

Problemas que enfrentan los cuidadores

Alternativas de solucion

“Llevo mucho tiempo cuidando a mi paciente 1. Contratar una enfermera.
hemodializado/dializado y necesito unos dias de 2. Platicar con la familia para pedir apoyo con sus
descanso, pero no tengo a alguien que me ayude con mi tiempos.

paciente... ;Qué hago?” 3. Llevarlo a un asilo por tiempo necesario.

4. Buscar apoyo con un familiar.

5. Ensefiar al paciente a hacerse su dialisis, si sus
condiciones lo permiten

“Mis familiares mas cercanos no se involucran en el 1. Hacerlos ver que la responsabilidad es

cuidado de mi paciente hemodializado/dializado, ;como compartida.

lo resuelvo?” 2. Recurrir a los familiares de ambos, para platicar
con ellos y que se involucren en el cuidado.

3. Que nos apoyen en otros aspectos, citas
médicas, limpieza de la casa, asuntos
personales.

4. Tratar de involucrar a nuestros familiares, para
que se den cuenta del proceso que tienen que
realizar con nuestro paciente y valoren lo que
hacemos.

5.

“Mi paciente con dializado/hemodializado, me grita, me 1. Platico con él para solucionar los problemas.

regafia, etc., ya no soporto tal situacion, me siento 2. Busco ayuda profesional, un psicélogo que nos

enojado (a), desesperado (a); ;qué hago para resolver oriente para entendernos.

dicha situacion? 3. Trato de entender y comprender al paciente por
su situacion.

4. Platicar con los familiares para resolver la
situacion entre todos.

5. Darle espacio y oportunidad a nuestro paciente,

para que se desahogue, para que se tranquilice
y poder sobrellevarlo.

Sesion 5

Post evaluacion. Para finalizar, los participantes compartieran sus experiencias acerca del

trabajo realizado durante taller, estds son algunas respuestas en base a las siguientes preguntas:
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(Como llegué?

(Como me senti?

(Como me voy

“Llegué pensando que era hacia nuestro
paciente lo que iban a tratar, yo llegué un
poco mas estresada porque yo absorbia
toda la responsabilidad de mi suegro,
aqui aprendi a soltarlo un poco...siento
que solté la responsabilidad total que yo
tenia hacia mi paciente” (mujer de 33
anios, nuera del paciente, cuidadora
desde hace 8 arios).

“Yo llegué al curso con ciertas dudas,
porqué pensé que las cosas que nos
pasaban solo eran a nosotros, ya que
estando con nuestros pacientes estos
tienden a padecer ciertas cosas que
influyen dentro de nosotros los
cuidadores y dentro de la familia; y no
s6lo dentro de nuestra familia sino de
todas las familias de los que se estan
dializando, llegue con esas dudas y
pensando que el curso iba mas orientado
a los pacientes, ya estando ahi me di
cuenta que estaba orientado a nosotros
como cuidadores” (hombre de 35 afios,
yerno del paciente, cuidador desde hace
6 meses)

“La enfermera del servicio de dialisis,
me dijo que era una platica, sobre los
pacientes dializados y yo pensé, ;qué
nos pueden ensefiar que no sepamos ya?,
inosotros les vamos a ensefiar!. Pero me
sorprendi cuando dijeron que era sobre el
cuidador, para que aprendiéramos a
cuidarnos” (mujer de 48 aros, hija,
cuidadora desde hace 11 meses)

“me senti relajada, aprendi muchas
cosas, si me sirvieron las técnicas de
relajacion porque dos noches atras se me
estaba ahogando y estdbamos los dos
solos y ya no podia respirar, yo le decia
respire, no se agite, hagalo como lo
haciamos, solamente asi se relajo él y me
relajé porque yo entré en panico” (mujer
de 33 anos, nuera del paciente,
cuidadora desde hace 8 arios).

“Realmente, al principio pensé que no
nos iba a funcionar, porque una cosa es
la que nos dicen y otra cosa es la que
nosotros aplicamos, pero ya conforme
pasaron los dias y ciertos métodos me
fueron funcionando como la relajacion,
lo de saber que no solamente nosotros lo
pasamos, es cOmo un proceso y si tu
dejas que te afecte no vas a funcionar tu
como cuidador y por consiguiente menos
tu paciente”. (hombre de 35 afios, yerno
del paciente, cuidador desde hace 6
meses)

“Mientras fui al curso me senti un poco
relajada, ya que tuvimos el tiempo de
hacer las terapias, porque realmente en la
casa no nos damos el tiempo de hacer la
terapia y yo creo que yo misma me doy
cuenta que no estoy cumpliendo con
eso”.

“Nos damos cuenta que nos olvidamos
de nosotros mismos, y siempre
pensamos por lo demas y no importa si
no comimos a la hora, nos dimos cuentas
que debemos atendernos, darnos
nuestros tiempos  recreativos, que
tenemos otras opciones, aprendimos a
amarnos y querernos para poder ver
desde otro punto de vista al enfermo”
(mujer de 63, esposa del paciente,
cuidadora desde hace 6 meses)

“Me voy contenta de haber conocido
tanta gente que tiene nuestros mismos
intereses, nuestra finalidad de estar bien
con las personas que queremos”. (mujer
de 54, hija, cuidadora desde hace 11
meses)

“Bueno no me voy, esto apenas
comienza, porque aprendimos a no
sentirnos tan solas, a querernos
conocimos personas afines a nuestra
situacion y por ello digo que apenas
comienzan nuevas amistades, nuevas
cosas que hacer mas alla de ser
cuidadores”. (Mujer de 61 afios, esposa
del paciente, cuidadora desde hace 9
meses).

“Ahorita me voy mas tranquila, mas
relajada, ya sé que tengo que dejar que
mi papa siga su vida y que yo también
tengo que vivir mi vida”. (mujer de 35
anos, hija, cuidadora desde hace 7
meses)

“Me voy un poco mas tranquila, porque
sé que no s6lo nosotros pasamos por esos
momentos dificiles, tal vez la misma
pena, pero tenemos que estar ahi para
apoyarnos” (mujer de 35 arios, hija d
paciente, cuidadora desde hace 3 afios)

“Me voy muy contento, porque aprendi
que debo cuidarme, que debo tener
momentos recreativos, que debo pedir
ayuda cuando me sienta cansado.
Ademas, haber conocido gente, que
sufre lo mismo que yo me hace sentir
apoyado” (hombre de 72 aiios, esposo de
paciente, 2 aiios como cuidador)
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27.1 Aspectos teoricos
De acuerdo con los resultados obtenidos durante la intervencion cognitivo conductual para

disminuir los niveles de ansiedad y depresion en cuidadores primarios de paciente dializados y
hemodializados, se puede observar que el rango de edad de los cuidadores primarios de pacientes
fue de entre los 25 y 72 afios, obteniéndose una media de 49.3 afios, la cual es semejante a la
encontrada por Rivera, Lopez, Sandoval y Gomez (2013) que fue de 53.5 afios, misma que es
similar a lo reportado en otros paises que ha sido de 44 afios. Asimismo, estos mismos autores y
Ramos del Rio y Jarillo (2014), hicieron referencia al género de los cuidadores primarios,
mencionando como género dominante el sexo femenino, lo cual tampoco difiere con lo hallado en
esta investigacion, ya que de los 19 cuidadores primarios de la muestra el 89.47 % fueron del sexo
femenino y el 10.53% del sexo masculino. Referente al grado de escolaridad, los resultados
muestran que el 52.63 % (10) poseen estudios de nivel superior, lo que discrepa con lo reportado
por Ramos del Rio y Jarillo (2014) en un estudio efectuado en México cuyo nivel de escolaridad
fue de primaria; asi como con los resultados obtenidos por Velazquez y Espin (2014) que muestran
que en Cuba el grado de escolaridad de mayor predominio fue el nivel medio superior. En cuanto
a la ocupacion de los cuidadores primarios, esta correspondio a las labores del hogar con 52.63 %
(10), acorde con estudios efectuados en México como el de Quintero y Valdés (2013) que aluden
que la mayoria de cuidadores se dedican a dicha ocupacion. De igual forma, el estado civil de
predominio fue el de casado con el 68.62 % (13), que no difiere con los estudios anteriormente
mencionados.

Por lo que se refiere, al tiempo promedio que llevan los cuidadores primarios a cargo de su
paciente, este es de 3 afios 11 meses, mayor al promedio encontrado por Ramos del Rio y Jarillo
(2014), que fue de 2.4 afios. Acerca de el parentesco de los cuidadores con el paciente, en esta
muestra es de “hija” 52. 63 %; que se diferencia con otros estudios como el de Quintero y Valdéz

(2013), que mencionan que el parentesco del cuidador con el paciente es de “esposa”.
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Ahora bien, por lo que se refiere a los niveles de depresion alcanzado por los cuidadores
primarios durante el pretest, se evidenci6 en 6 casos (3 leves, 2 moderados y 1 severo), siendo el
31.57 % de la muestra En cuanto a los niveles de ansiedad Estado obtenidos durante el pretest
fueron 16 casos (8 nivel medio y 8 alto) que corresponde al 84.21 % de la muestra. Acerca de, los
niveles de ansiedad Rasgo, estos fueron 19 casos (10 nivel medios y 9 alto) que corresponde al 100
% de la muestra. Lo cual permite inferir que los niveles de ansiedad y depresion que presentaron
los cuidadores primarios de pacientes dializados y hemodializados de este estudio, no discrepan
con los hallazgos de otros estudios como el de Velazquez y Espin (2014) donde mencionan que el
100 % de cuidadores primarios presentaron depresion y ansiedad, en su mayoria niveles altos.
Aunado a lo anterior, Moure (2011) también menciona que el 65 % de su muestra present6 ansiedad
como rasgo y estado. En tanto que depresion como Rasgo el 45 % de 1a muestra puntu6 con valores
altos y el 41.7 % valores moderados. De igual manera, depresion como Estado el 43.33 %

puntuaron con valores altos y 33.33 valores moderados.

Por consiguiente, los trastornos de ansiedad y depresion, el descuido de la salud, cansancio,
aislamiento, disminucion de las actividades sociales, incremento de la carga de trabajo y conflictos
sexuales; son problemas que se pueden presentar cuando se es cuidador primario de pacientes
dializados y hemodializados como bien lo menciona Arechabala et al. (2011). Ademas, se pueden
agudizar las dificultades en el area familiar, personal y social; por ende, la falta de estima o incluso

la afectacion de sus proyectos de vida como lo sefiala Moure (2011).

De ahi la importancia de haber efectuado un programa de intervencion cognitivo conductual
para disminuir los niveles de ansiedad y depresion en los cuidadores primarios de pacientes

dializados y hemodializados, ya que de acuerdo con Camacho y Galdn (2015), se proponen
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estrategias de intervencion psicologica, como son el entrenamiento en habilidades sociales,

entrenamiento en solucion de problemas, reestructuracion cognitiva y psicoeducacion.

Si bien el programa de intervencion cognitivo conductual efectuado en los cuidadores
primarios, tuvo los resultados instrumentales esperados, es decir la disminucion de los niveles de
ansiedad y depresion a corto plazo, posiblemente a largo plazo se pueda corroborar si estos cambios
persisten en el tiempo, basdndose en lo que dice Hernandez y Sanchez (2012), que la psicoterapia
cognitivo conductual ayuda a explicar la causa de un problema, dando un sentido diferente a los

que esta pasando, lo que lleva a lograr verdaderos cambios cognitivos conductuales.

27.2 Aspectos metodologicos

Para recabar la muestra del estudio, se tuvo acceso a la base de datos de pacientes dializados y
hemodializados del Hospital Regional del ISSSTE ubicado en la ciudad de Oaxaca, de la cual se
obtuvo un listado de cuidadores primarios residentes en dicha ciudad; a los cuales se contacto via
telefonica para invitarlos a asistir al programa de intervencion cognitivo conductual, de un total de
67 cuidadores confirmaron 27. Cabe mencionar, que en la ciudad de Oaxaca son constantes los
bloqueos de calles, marchas, etc., por lo que desafortunadamente el dia programado para la sesion
de preevaluacion; por una de estas manifestaciones solo se presentaron 12 cuidadores, el resto no
llegaron por falta de transporte y los que llegaron lo hicieron caminando varios kilometros. Por lo
que, nuevamente se invitd a las personas que no pudieron asistir a la primera cita; pero
lamentablemente, una manifestacion mas solo permitio la llegada de 9 personas de las cuales se
quedaron 7, conformandose asi una muestra de 19 participantes. Por razones laborales, cuidado de

los pacientes, entre otras, se conformaron dos grupos; uno integrado por 7 participantes y otro con
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12, el primero asistia los viernes y el segundo los sdbados; replicando con cada uno de ellos las

sesiones, finalmente durante el cierre del taller se integraron todos.

La alternativa de solucion, para captar un mayor nimero de participantes en los posibles
programas de intervencién cognitivo conductual dirigido a cuidadores primarios de pacientes
dializados y hemodializados, es hacer un frente comun con el personal de enfermeria, ya que el
propio personal de los servicios de didlisis y hemodialisis refirieron que es muy importante se
aborden trastornos como la ansiedad o la depresion, desde el ambito de la Psicologia de la Salud.
El personal de estos servicios; refirid que en ocasiones es requerido por los cuidadores primarios
para orientarlos sobre como resolver sus problemas psicoldgicos. Por lo que, la sugerencia es
implementar una intervencion cognitivo conductual de forma conjunta con el curso de induccion
de dializado, con lo que se podria entrenar a un mayor nimero de cuidadores con técnicas de terapia

cognitivo conductual para prevenir trastornos de ansiedad o depresion a futuro.

Por otra parte, no hubo problemas con la pre y post evaluacion, ya que los cuidadores primarios
adscritos en esta Institucion de salud, son personas respetuosas que se comprometieron con el
programa de intervencion cognitivo conductual dirigido a cuidadores primarios de pacientes
dializados y hemodializados, por lo que colaboraron en todas y cada una de las actividades. En
cuanto a los instrumentos de medicion, cabe mencionar que no se presentaron confusiones en el
llenado del Inventario de Depresion de Beck, el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado y el

Autorregistro de respuestas de ansiedad y depresion.

El valor practico de este trabajo, es favorecer el entrenamiento de cuidadores primarios de
pacientes dializados y hemodializados, con técnicas de terapia cognitivo conductual; para prevenir

o disminuir los posibles trastornos de ansiedad y depresion en esta poblacion.
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ANEXO 2
Consentimiento informado

Por este medio doy mi consentimiento libre, consciente e informado para participar en
coordinacion de la estudiante del 9° semestre de la carrera de Psicologia del Sistema de Universidad
Abierta y Educacion a Distancia de la UNAM (SUAyYED) abajo nombrada, en un curso-taller de
intervencion con técnicas cognitivo-conductuales para disminuir los niveles de ansiedad y
depresion en cuidadores primarios. Asimismo, autorizo para se me apliquen los siguientes
instrumentos de evaluacion psicométrica: Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) e

Inventario de Depresion de Beck.

De igual manera autorizo la toma de fotos de las sesiones que tengamos, para que a través

de ellos reciba supervision de su Directora de Manuscrito Recepcional sobre la practica.

Tanto los datos; como las fotos, solo seran utilizados con fines de supervision y comprobacion

de la practica guardando confidencialidad de los mismos.

Nombre completo y firma del participante quien apoyara en el desarrollo del programa de

Intervencion cognitivo-conductual en el cuidador primario de pacientes con didlisis y hemodialisis.

Nombre completo y firma de la alumna.

Oaxaca de Juarez, Oaxaca, a de del 2017.




ANEXO 3 “4”

Participante:

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado

IDARE

Fecha:

80

INSTRUCCIONES: Algunas de las expresiones que las personas usan para describirse aparecen abajo. Lea cada frase

y encierre en un circulo el nimero que indique como se siente ahora mismo, o sea, en estos momentos.

No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que
mejor describa a sus sentimientos ahora.

NO EN LO | UN POCO BASTANTE MUCHO
ABSOLUTO
1. Me siento calmado 1 3 4
2. Me siento seguro 1 3 4
3. Estoy tenso 1 3 4
4. Estoy contrariado 1 3 4
5.  Me siento a gusto 1 3 4
6. Me siento alterado 1 3 4
7. Estoy alterado por alglin posible 1 3 4
contratiempo
8. Me siento descansado. 1 3 4
9. Me siento ansioso 1 3 4
10. Me siento comodo 1 3 4
11. Me siento con confianza en mi 1 3 4
mismo
12. Me siento nervioso 1 3 4
13. Estoy agitado 1 3 4
14. Me siento a punto de explotar 1 3 4
15. Me siento relajado 1 3 4
16. Me siento satisfecho 1 3 4
17. Estoy preocupado 1 3 4
18. Me siento muy excitado y 1 3 4
aturdido
19. Me siento alegre 1 3 4
20. Me siento bien 1 3 4




ANEXO 3 “B”

Participante No.

IDARE

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado

Fecha:
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INSTRUCCIONES: Algunas de las expresiones que las personas usan para describirse aparecen abajo. Lea cada frase

y encierre en un circulo el nimero que indique como se siente generalmente, o sea, en estos momentos.

No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que
mejor describa a sus sentimientos generalmente.

CASI ALGUNAS | FRECUENTEMENTE CASI-
NUNCA VECES SIEMPRE
1. Me siento bien 1 2 3 4
2. Me canso rapidamente 1 2 3 4
3. Siento ganas de llorar 1 2 3 4
4. Quisiera ser tan feliz 1 2 3 4
5. Me pierdo cosas por no 1 2 3 4
poder decidirme
rapidamente
6. Me siento descansado 1 2 3 4
7. Soy una persona “tranquila 1 2 3 4
serena y sosegada”
8. Siento que las dificultades 1 2 3 4
se amontonan al punto de no
poder soportarlas
9. Me preocupo demasiado 1 2 3 4
por cosas sin importancia
10. Soy feliz 1 2 3 4
11. Me inclino a tomar las cosas 1 2 3 4
muy a pecho
12. Me falta confianza en mi 1 2 3 4
mismo
13. Me siento seguro 1 2 3 4
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14.

Trato de evitar enfrentar una
crisis o dificultad

15.

Me siento melancélico

16.

Estoy satisfecho

17.

Algunas ideas poco
importantes pasan por mi
mente

18.

Me afectan tanto los
desengafios que no me los
puedo quitar de la cabeza

19.

Soy una persona estable

20.

Cuando pienso en los
asuntos que tengo entre
manos me pongo tenso y
alterado
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Anexo 4
Inventario de Depresion de Beck

Participante No. Fecha

A continuacion, aparecen un grupo de alternativas con una letra delante de cada una. Estas alternativas estan agrupadas
por niimeros. Usted debera escoger una de ellas, es decir, s6lo una letra, por cada nimero.

1
A. No estoy triste.
B. Siento desgano de vivir, o bien; estoy triste.
C. Siento desgano de vivir, o bien; estoy siempre triste y no lo puedo remediar.
D. Estoy tan triste y me siento tan desgraciado que no lo puedo soportar mas.
2
A. No estoy demasiado pesimista, ni me siento muy desanimado con respecto a mi futuro.
B. Creo que no debo esperar ya nada.
C. Creo que jamas me liberaré de mis penas y sufrimientos.
D. Tengo la impresion de que mi futuro es desesperado y que no mejorara mi situacion.
3
A. No tengo la sensacion de haber fracasado.
B. Creo haber hecho en la vida pocas cosas que valgan la pena.
C. Tengo la sensacion de haber fracasado mas que otras personas.
D. Si pienso en mi vida veo que no he tenido mas que fracasos.
E. Creo que he fracasado por completo.
4
A. No estoy particularmente descontento
B. Casi siempre me siento aburrido.
C. No hay nada que me alegre como me alegraba antes.
D. No hay nada en absoluto que me proporcione una satisfaccion.
E. Estoy descontento de todo.
5
A. No me siento particularmente culpable.
B. Siento muchas veces que hago las cosas mal o que no valgo nada.
C. Me siento culpable.
D. Abhora tengo constantemente la sensacion de que hago las cosas mal o de que no valgo nada.
E. Considero que soy malo, que hago todo mal y que no valgo nada absolutamente.
6
A. No tengo la impresién de merecer un castigo.
B. Creo que me podria pasar algo malo.
C. Tengo la impresion de que ahora o muy pronto voy a ser castigado.
D. Creo que merezco ser castigado.
E. Quiero ser castigado.
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11
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13

14
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No estoy descontento de mi mismo.
Estoy descontento de mi mismo.
No me gusto a mi mismo.

No me puedo soportar a mi mismo.
Me odio.

No tengo la impresion de ser peor que los demas.
Tengo muy en cuenta mis propias faltas y mis propios defectos.
Me hago reproches por todo lo que no sale bien.

Tengo la impresion de que mis defectos son muchos y muy grandes.

No pienso ni se me ocurre quitarme la vida.

A veces se me ocurre que podria quitarme la vida, pero no lo haré.
Pienso que seria preferible que muriese.

He planeado como podria suicidarme.

Creo que seria mejor para mi familia que yo muriese.

Si pudiera me suicidaria.

No lloro mas de lo corriente.

Lloro con mucha frecuencia, mas de lo corriente.

Me paso todo el tiempo llorando y no puedo dejar de hacerlo.
Ahora ya no puedo llorar, aunque quisiera como lo hacia antes.

No me siento mas irritado que de costumbre.

Me enfado o me irrito con mas facilidad que antes.
Estoy constantemente irritado.

Ahora no me irritan las cosas que antes me enfadaban.

No he perdido el interés por los demas.
Me intereso por los demas menos que antes.

He perdido casi por completo el interés hacia los demas y siento poca simpatia por otras personas.
Los demas no me interesan nada y todo el mundo me es totalmente indiferente.

Tengo la misma facilidad de antes para tomar decisiones.

Ahora me siento seguro de mi mismo y procuro evitar el tomar decisiones.

Ya no puedo tomar decisiones sin que me ayude alguien a hacerlo.

Ahora me siento completamente incapaz de tomar ninguna decision, sea la que sea.

No tengo la impresion de presentar peor aspecto que de costumbre.
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Temo que mi aspecto cause mala impresion o de aparecer avejentado (a).
Tengo la impresion de presentar cada vez peor aspecto.
Tengo la impresion de que mi aspecto es feo, desagradable y repulsivo.

Trabajo con la misma facilidad que siempre.

Ahora me cuesta mas esfuerzo que antes ponerme a trabajar.

Ya no trabajo tan bien como antes.

Tengo que hacer un buen esfuerzo para realizar cualquier cosa.

Me siento incapaz de realizar cualquier trabajo por pequefio que sea.

Duermo bien como de costumbre.

Por la mafiana me levanto mas cansado que de costumbre.

Me despierto una o dos veces mas temprano que antes y me cuesta trabajo volver a dormir.
Me despierto demasiado temprano pr la mafiana y no puedo dormir mas de cinco horas.

no me canso antes que de costumbre.

Me canso mas pronto que antes.

Me canso de hacer cualquier cosa.

Me agoto mucho de hacer cualquier cosa.

Mi apetito no es peor que de costumbre.
No tengo apetito como antes.

Tengo mucho menos apetito que antes,
No tengo en absoluto ningun apetito.

No he perdido peso, y si lo he perdido es desde hace muy poco.
He perdido mas de 2 Kg. de peso.
He perdido mas de 4 Kg. de peso.
He perdido mas de 7 kg. de peso.

Mi salud no me preocupa mas que de costumbre.

Me preocupo constantemente por mis molestias fisicas y mis malestares.

Mis molestias fisicas me preocupan tanto que resulta dificil pensar en cualquier otra cosa.
No hago nadamas en absoluto, que pensar en mis molestias fisicas.

No he notado que desde hace poco haya cambiado mi interés por las cosas sexuales.
Me intereso menos que antes por las cosas relativas al sexo.

Me intereso ahora mucho menos que antes por lo referente al sexo-

He perdido todo el interés por las cosas del sexo.



ANEXO 5 “4”

AUTORREGISTRO DE RESPUESTAS DE ANSIEDAD

Fecha del registro

Participante: Total

1.Respuesta motora o
conductual

Evito o escapo de situaciones. ]
Hago movimientos repetitivos: Frecuencia

rascarme, tocarme, movimientos
ritmicos con pies 0 manos, etc.
Me tiembla la voz o tartamudeo.
Fumo o bebo demasiado.

Como compulsivamente.

Lloro facilmente.

Quedo paralizado o mis
movimientos son torpes.

Me muevo y hago cosas sin una
finalidad concreta. Intensidad

2. Respuesta cognitiva

Me preocupo facilmente.
Siento miedo. Frecuencia

Me siento inseguro de mi mismo.

Doy vueltas a un asunto y no tomo

decisiones.

Me cuesta concentrarme.

Pienso negativamente sobre mi,
EEINTS

que soy “torpe”, “tonto”, etc.
Intensidad

3. Respuesta fisiologica

Me tiemblan las manos o piernas.
Tengo sensacion de mareo y
nauseas.

Tengo palpitaciones y el corazon
me late de prisa.

Me sudan las manos u otras partes
mi cuerpo, aunque haga frio. Frecuencia

Siento molestias estomacales
Tengo la sensacion de boca seca.
Siento escalofrio y tirito, aunque
no haga frio.

Tengo dolor de cabeza.

Siento mi cuerpo tenso.
Intensidad

La frecuencia se registra cada vez que la conducta problema ocurre.

La intensidad se registra en una escala del 1 al 10, donde 1 es casi nada y 10 es el punto maximo.
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ANEXO 5 “B”

AUTORREGISTRO DE RESPUESTAS DE DEPRESION

Fecha del registro

Participante: Total
Comportamiento Frecuencia
1
tristeza
Intensidad

La frecuencia se registra cada vez que la conducta problema ocurre.

La intensidad se registra en una escala del 1 al 10, donde 1 es casi nada y 10 es el punto maximo.
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ANEXO 6
Desglose de las tablas de los registros conductuales.

En la figura 4. el participante 1, muestra decremento de la frecuencia de las respuestas de
ansiedad motora de forma consecutiva durante las 5 semanas. El participante 2, tendencia de la
conducta decrementar a lo largo de las cinco semanas de la intervencion. Participante 3, la
conducta en la primera y segunda semana permanece estable, decrementa gradualmente durante la
tercera, cuarta y quinta semana. Participante 4, conducta estable durante primera y segunda
semana, tendencia a decrementar durante, la cuarta y quinta semana. Participante 5, primera y
segunda semana conducta estable, decrementa a partir de la tercera a quinta semana. Participante
6, tendencia de la conducta a decrementar de forma gradual durante las cinco semanas. Participante
7, conducta que incrementa la segunda semana, se extingue durante la tercera y cuarta semana, en
a la quinta semana incrementa, aunque de forma general decrementa durante la intervencion.
Participante 8, conducta que se extingue en la segunda semana, incrementa en la tercera y la cuarta
semana se extingue. Participante 9, sin variaciones durante cuatro semanas y se extingue en la
quinta. Participantel(), conducta estable primera y segunda semana, decrementa durante la tercera
a la quinta semana. Participante 11, decrementa en la segunda semana, se mantiene estable durante
tres semanas, extinguiéndose en la quinta semana. Participante 12, conducta estable durante dos
semanas, decrementa la tercera semana y se mantiene estable la cuarta y quinta semana.
Participante 13, conducta con tendencia a decrementar en la segunda semana, estable tercera y
cuarta e incrementa en la quinta semana Participante 14, conducta estable durante dos semanas,
decrementa en la tercera y cuarta semana, permaneciendo estable en la quinta. Participante 15,
conducta estable durante tres semanas, tendencia a decrementar en la cuarta y se extingue en la
quinta semana. Participante 16, Conducta estable dos semanas, tercera semana incrementa, en la
cuarta disminuye y permanece estable en la quinta. Participante 17, conducta estable durante dos
semanas, en la tercera incrementa, disminuye en la cuarta y permanece estable en la quinta semana.
Participante 18, conducta estable dos semanas, decrementa la tercera y cuarta semana, continuando
estable en la quinta semana. Participante 19, tendencia a decrementar a lo largo de la intervencion.
Se concluye que el Programa de intervencion cognitivo conductual logré impactar en la ansiedad
motora.

Figura 5. la intensidad de la ansiedad motora del participante / muestra una tendencia al
decremento durante las cinco semanas. Participante 2, la intensidad de la conducta decrement6 a
lo largo de las cinco semanas. Participante 3, decremento de la conducta de la primera a tercera
semana, cuarta semana incrementa y en la quinta disminuye. Participante 4, conducta incrementa
intensidad la segunda semana, decrementa la tercera, estable la cuarta semana y decrementa en la
quinta. Participante 5, intensidad incrementa durante la segunda semana, decrementa de la tercera
a la quinta semana. Participante 6, decremento de la intensidad de la conducta a lo largo de las
cinco semanas. Participante 7, intensidad estable dos semanas y se extingue a partir de la tercera
semana. Participante 8, intensidad que en extincidon la segunda semana, incrementa la tercera
semana y se extingue a partir de la cuarta semana. Participante 9, se mantiene sin cambios durante
4 semanas, para extinguirse en la quinta semana. Participante.l0, intensidad de la conducta
aumenta en la segunda semana, y disminuye en la cuarta y quinta semana, manteniéndose estable
la quinta semana. Participante 11, intensidad de la conducta que decrementa durante 4 semanas y
se extingue en la quinta semana. Participante 12, intensidad de la conducta con tendencia a
decrementar a lo largo de la intervencion. Participante 13, decrementa la segunda semana y se
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mantiene estable tres semanas. Participante 14, intensidad de la conducta estable dos semanas,
decrementa la segunda y tercera semana, manteniéndose estable la quinta semana. Participante 15,
intensidad estable durante dos semanas, decrementa la cuarta y tercera semana, extinguiéndose la
quinta semana. Participante 16, estable dos semanas y decrementa a partir de la tercera a la quinta
semana. Participante 17, estable durante dos semanas y decrementa a partir de la tercera a la quinta
semana. Participante 18, intensidad de la conducta que incrementa en la segunda semana y
decrementa de la tercera a la quinta semana. Participante 19, muestran tendencia a incrementar
durante la segunda semana y decrementa de la tercera a la quinta semana. Se concluye que el
Programa de intervencion cognitivo conductual logré impactar en la ansiedad motora.

Figura 6. Se observa que las respuestas de ansiedad cognitiva del participante 1, se extinguieron
durante las semanas dos y tres, incrementando durante la semana 4, quedando igual que al inicio
de la linea base. Participante 2, la tendencia fue de extincion en la segunda y tercera semana, para
incrementar en cuarta semana y en la quinta semana quedar como al inicio de la linea base.
Participante 3, decremento de la conducta durante tres semanas, incrementando en la cuarta
semana, para decrementar en la quinta semana. Participante 4, se observa un decremento
consecutivo de la conducta. Participante 5, conducta estable durante dos semanas, decrementa en
la tercera semana, estable en la cuarta semana y decrementa en la quinta semana. Participante 6,
decrementa en la segunda y tercera semana, estable en la cuarta y se extingue en la quinta semana.
Participante 7, decrementa en la segunda semana, incrementa en la tercera, decrementa en la cuarta
e incrementa en la quinta semana, aunque de forma la tendencia fue de decremento. Participante
8, durante dos semanas permanecié estable, se extinguid en la tercera y cuarta semana,
incrementandose en la quinta semana para quedar igual que en la linea base. Participante 9, se
mantuvo sin cambios durante toda la intervencion. Participante 10, estable durante dos semanas,
decrementando la tercera y cuarta semana, manteniéndose estable en la quinta semana.:
Participante 11, En la primera semana no se presenta la conducta, en la segunda semana se presenta
la conducta y se extingue a partir de la tercera semana. Participante 12, muestra decremento
durante cuatro semanas, manteniéndose estable en la quinta semana. Participante 13, decrementa
la conducta durante la segunda semana, se mantiene estable la tercera semana, se extingue en la
cuarta e incrementa en la quinta semana, de forma general muestra decremento. Participante 14,
conducta estable durante dos semanas, decrementa la tercera y cuarta semana, manteniéndose
estable en la quinta semana. Participante 15, conducta que incrementa en la segunda semana,
decrementa en la tercera y cuarta, manteniéndose estable en la quinta semana. Participante 16,
conducta estable dos semanas, incrementa en la cuarta, decrementa en la tercera y se mantiene
estable en la quinta semana. Participante 17, conducta estable durante sin cambio durante tres
semanas, decrementando la tercera y cuarta semana. Participante 18, conducta estable durante dos
semanas, decrementa la tercera y cuarta semana, se mantiene estable en la quinta semana.
Participante 19, conducta estable durante dos semanas, decrementa la tercera y cuarta semana, se
mantiene estable en la quinta semana. Se concluye que el Programa de intervencion cognitivo
conductual logré un menor impacto en la ansiedad cognitiva.

Figura 7. La intensidad de la ansiedad cognitiva del Participante 1, se extingue durante la
segunda y tercera semana, incrementando en la cuarta y decrementando en la quinta semana,
quedando como al inicio de la linea base. Participante 2, la intensidad de la conducta se extingui6
durante dos semanas, en la cuarta semana incremento y en la quinta decrementd, quedando igual
que al inicio de la linea base. Participante 3, Decremento consecutivo de la intensidad de la
conducta, durante las cinco semanas de intervencion. Participante 4, la tendencia fue de



90

decremento en la segunda y tercera semana, en la cuarta se mantuvo estable y en la quinta semana
decremento. Participante 5, la intensidad de la conducta incremento en la segunda semana,
decrementando de la tercer a la quinta semana. Participante 6, la intensidad decremento6 durante la
segunda y tercera semana, estable durante la cuarta semana y extinguiéndose durante la quinta
semana. Participante 7, la intensidad de la conducta decrement6 en la segunda semana, incrementd
en la tercera, decremento en la cuarta e incrementd en la quinta semana, aunque la tendencia de
forma general fue de decremento. Participante 8, La intensidad de la conducta se extingui6 de la
segunda a la cuarta semana, en la quinta semana se mostr6 la misma intensidad de la linea base.
Participante 9, sin cambios durante toda la intervencion. Participante, 10, tendencia a decrementar
a lo largo de la intervencion. Participante 11, aparece la intensidad de la conducta en la segunda
semana de la intervencion, pero se extingue a partir de la tercera semana. Participante 12, muestra
tendencia a decrementar a lo largo de la intervencion. Participante 13, decrementa la conducta en
la segunda semana, estable en la tercera, se extingue en la cuarta y reaparece en la quinta, la
tendencia general es de decremento. Participante 14, intensidad estable durante dos semanas,
decrementa en la segunda y tercera semana, se mantiene estable durante la quinta semana.
Participante 15, la intensidad de la conducta increment6 en la segunda semana, decrementando de
la tercera a la quinta semana. Participante 16, la intensidad de la conducta permaneci6 estable dos
semanas, incremento6 en la tercera, decremento en la segunda y se mantuvo estable en la quinta
semana. Participante 17, la intensidad se mantuvo estable durante dos semanas, decrementando de
la tercera a la quinta semana. Participante 18, tendencia a decrementar a lo largo de la intervencion.
Participante 19, muestran tendencia a incrementar en la segunda semana, pero posteriormente se
observa decremento de la tercera a la quinta semana. Se concluye que el Programa de intervencion
cognitivo conductual logré un menor impacto en la ansiedad cognitiva.

Figura 8. Las respuestas de ansiedad fisiologica del participante 1 disminuyeron de forma
consecutiva durante las 5 semanas. Participante 2, present6 una tendencia a decrementar durante
4 semanas de la intervencion, para incrementar durante la quinta semana. Participante 3, la
conducta tuvo una tendencia a decrementar durante cuatro semanas y se mantuvo estable en la
quinta semana. Participante 4, incremento la conducta durante dos semanas y decrementd durante
la cuarta y quinta semana. Participante 5, incremento la conducta durante dos semanas y se
extinguié a partir de la cuarta semana. Participante 6, tendencia a decrementar durante tres
semanas, permaneciendo estable la cuarta y quinta semana. Participante 7, la conducta se
extinguiod en la segunda semana, incrementando en la tercera, decrementando en la cuarta semana
e incrementando en la quinta; aunque la tendencia general fue de decremento. Participante 8,
estable durante cuatro semanas y en la quinta semana se extingue. Participante 9, con tendencia a
decrementar durante la segunda y tercera semana, extinguiéndose a partir de la cuarta semana.
Participante 10, 1a conducta permanece estable dos semanas, decrementa en la tercera, se extingue
en la cuarta e incrementa en la quinta semana, aunque la tendencia general es de decremento.
Participante 11, muestra decremento durante la segunda y tercera semana, incrementdndose la
cuarta semana, incrementando en la quinta semana quedando como al inicio de la linea base.
Participante 12, conducta estable, durante dos semanas, decrementa la tercera y cuarta semana,
permaneciendo estable durante la quinta semana. Participante 13, decrementa la segunda semana
y permanece estable la tercera y cuarta semana, extinguiéndose en la quinta semana. Participante
14, conducta que muestra decremento en la segunda semana, decremento en la tercera y cuarta,
extinguiéndose en la quinta semana. Participante 15, conducta con tendencia a decrementar a lo
largo de la intervencion. Participante 16, conducta estable durante dos semanas, incrementa en la
tercera semana, disminuye en la cuarta y permanece estable en la quinta semana. Participante 17,
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conducta que decrementa en la tercera semana, incrementa en la cuarta y decrementa en la cuarta
y quinta semana. Participante 18, conducta estable durante dos semanas, decrementa en la tercera
y cuarta semana, permaneciendo estable en la quinta semana. Participante 19, tendencia a
incrementar durante la segunda y tercera semana, decrementando la cuarta y quinta semana. Se
concluye que el Programa de intervencién cognitivo conductual logré impactar la ansiedad
fisioldgica.

Figura 9. La intensidad de la conducta del Participante 1 fue de decremento durante cuatro
semanas, en la quinta se incrementd, aunque de manera general la tendencia fue de decremento.
Participante 2, la intensidad decrementd durante cuatro semanas, incrementandose en la quinta
semana, aunque la tendencia general fue de decremento. Participante 3, 1a tendencia de la conducta
fue de decremento durante cuatro semanas, permaneciendo estable durante la quinta semana.
Participante 4, la intensidad de la conducta permanecio6 estable durante dos semanas, decremento
en la cuarta semana, permaneciendo estable en la quinta semana. Participante 5, se observa un
incremento durante la segunda semana, permanece estable en la tercera semana y se extingue a
partir de la cuarta semana. Participante 6, intensidad decrementd en la segunda y tercera semana,
permaneciendo estable en la cuarta semana, para finalmente extinguirse en la quinta. Participante
7, la intensidad de la conducta se extinguid en la segunda semana, increment6 en la tercera,
decrementa en la cuarta y quinta semana incremento, la tendencia general fue de decremento.
Participante 8, tendencia a decrementar durante la segunda semana, a incrementar en la tercera y
cuarta, extinguiéndose en la quinta. Participante 9, intensidad con tendencia a decrementar durante
tres semanas, extinguiéndose en la cuarta semana. Participante, 10, tendencia a decrementar
durante tres semanas, extincion en la cuarta e incremento en la quinta; la tendencia general es de
decremento. Participante 11, la intensidad decrementa durante tres semanas, incrementa en la
cuarta semana y decrementa en la quinta; la tendencia general es de decremento. Participante 12,
muestra tendencia a decrementar a lo largo de la intervencion. Participante 13, tendencia a
decrementar en la segunda semana, permanece estable durante la cuarta y quinta semana,
extinguiéndose en la quinta. Participante 14, la intensidad incrementa en la segunda semana,
decrementa en la tercera y cuarta; se extingue en la quinta semana. Participante 15, con tendencia
a decrementar a lo largo de la intervencion. Participante 16, intensidad estable dos semanas,
incrementd en la tercera semana, decrementd en la cuarta, permaneciendo estable en la quinta
semana. Participante 17, muestran tendencia a decrementar a lo largo de la intervencion.
Participante 18, tendencia a decrementar a lo largo de la intervencion. Participante 19, muestran
tendencia a incrementar durante la segunda semana y decrementa de la tercera a la quinta semana.
Se concluye que el Programa de intervencion cognitivo conductual logré impactar la ansiedad
fisioldgica.

Figura 10. Participante 1, la frecuencia de la conducta tristeza, muestra una tendencia a
incrementar, aunque decrementa en la tercera semana, se incrementa en la semana 4 y 5, tendencia
general es de incremento. Participante 2, permanece estable durante tres semanas, para
decrementar la cuarta semana, permaneciendo estable en la quinta semana. Participante 3,
decrementa en la segunda semana, estable en la tercera, decrementa en la cuarta y permanece
estable en la quinta semana. Participante 4, permanece sin cambios durante tres semanas, para
extinguirse en la cuarta semana. Participante 5, el participante refiri6 no haber presentado
conductas relacionadas con depresion. Participante 6, permanece sin cambios durante cuatro
semanas y decrementa en la quinta semana. Participante 7, la conducta se mantiene estable dos
semanas y decrementa de la tercera a la quinta semana. Participante 8, el participante refirid no
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haber presentado conductas relacionadas con depresion. Participante 9, conducta estable durante
dos semanas, muestra decremento a partir de la tercera a la quinta semana. Participante 10, refirio
no haber presentado conductas relacionadas con depresion. Participante 11, refiri6 no haber
presentado conductas relacionadas con depresion. Participante 12, sin cambio durante cuatro
semanas y se extingue en la quinta semana. Participante 13, conducta estable durante tres semanas
decremento a partir de la cuarta semana, extinguiéndose en la quinta semana. Participante 14,
refirié no haber presentado conductas relacionadas con depresion. Participante 15, refirid no haber
presentado conductas relacionadas con depresion. Participante 16, conducta estable durante dos
semanas, decremento a partir dela tercera semana, extinguiéndose en la cuarta semana.
Participante 17, conducta estable durante tres semanas, extincion a partir de la cuarta semana.
Participante 18, sin cambios dos semanas decrementando en la tercera semana, estable en la cuarta
y decrementando en la quinta. Participante 19, estable dos semanas y decremento de la tercera a
la quinta semana. Se concluye que el Programa de intervencion cognitivo conductual logréd
impactar en la conducta depresiva.

Figura 11. Participante I, muestra decremento de la intensidad de la conducta durante cuatro
semanas e incrementa en la quinta semana. Participante 2, muestra decremento en la segunda
semana, incremento en tercera, decremento en la cuarta y permanece estable en la quinta.
Participante 3, incremento de la intensidad en la segunda semana, decremento en la tercera e
incremento en la cuarta, estable en la quinta. Participante 4, no muestra cambios durante tres
semanas y se extingue en la cuarta semana. Participante 5, el participante refiri6 no haber
presentado conductas relacionadas con depresion. Participante 6, intensidad estable dos semanas,
y decrementa de la tercera a la quinta semana. Participante 7, muestra un incremento en la segunda
semana, decremento en la tercera, estable en la cuarta y decremento en la quinta. Participante 8,
refiri6 no haber presentado conductas relacionadas con depresion. Participante 9, muestra
decremento a partir de la tercera semana. Participante 10, refirié no haber presentado conductas
relacionadas con depresion. Participante 11, refirid no haber presentado conductas relacionadas
con depresion. Participante 12, intensidad estable dos semanas, decrementa tercera y cuarta
semana, se extingue en la quinta Participante 13, estable durante dos semanas, decremento la
tercera y cuarta semana, extinguiéndose en la quinta. Participante 14, refirié no haber presentado
conductas relacionadas con depresion. Participante 15, refirid no haber presentado conductas
relacionadas con depresion. Participante 16, intensidad de la conducta estable dos semanas,
decremento en la tercera y extincion a partir de la cuarta semana. Participante 17, no presenta
cambios durante tres semanas y se extingue en la cuarta semana. Participante 18, incremento en la
segunda semana, decrementa la tercera y cuarta semana, permanece estable en la quinta semana.
Participante 19, decrementa en la segunda semana, estable en la tercera y decrementa durante la
cuarta y quinta semana. Se concluye que el Programa de intervencion cognitivo conductual logréd
impactar la conducta depresiva.
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Bloque | Tema Actividad/técnica | Objetivo de la actividad | Descripcion de la actividad y/o técnica. Recursos Tiempo
y/o técnica
1 Presentacion del | Presentacion oral | Conocer al terapeuta que se | Presentacion oral del terapeuta ante el grupo | No aplica. 5
terapeuta. del terapeuta ante | encargara de la aplicacion | y descripcion del taller que se llevara a cabo. minutos
el grupo. del taller.
2 Integracion  de | Mediante una | Favorecer la integracion | En el centro de una mesa se colocaran hojas | Hojas blancas con | 30
grupo dinamica de grupo | del grupo y establecer el | rasgadas en las que previamente se habrd | el dibujo de un | minutos
realizar la | rapport. pintado un corazén, Se pedirda a los | corazon.
presentacion e participantes, que cada uno retire un pedazo
integracion  del de papel y luego buscaran al participante que | Marcador
grupo. tenga la otra mitad, Una vez que encuentren
a su pareja, se presentaran diciendo su
nombre, cuanto tiempo tienen como
cuidadores, qué cambiarian de la situacion
actual como cuidadores, que esperan del
taller y que aportaran al mismo (10 minutos)
Posteriormente, en plenaria, cada pareja
compartira la informacion obtenida (20
minutos)
3 Estructura  del | Explicar el | Se darda a conocer el | Seexplicara a los participantes los temas que | Cartas 10
taller. contenido del | contenido tematico, el | se abordaran durante el taller y los objetivos | descriptivas. minutos.
taller. objetivo y las | que se pretenden alcanzar. Asi como se
caracteristicas del taller. estableceran los lineamientos para el trabajo
de grupo: puntualidad, asistencia, respeto,
confidencialidad, cumplimiento de tareas.
4 Papel del | Psicoeducacion Explicar el papel del | Se explicara a los participantes el papel que | Presentacion 20
cuidador cuidador. desempeifian durante el rol de cuidador de un | Power Point | minutos
paciente dependiente. (ANEXO 1)
5 Consentimiento Informar sobre el | El objetivo es daraconocer | Se informara al participante del taller, que | Formato de | 10
informado. Consentimiento al participante, todas las | los datos que se obtengan de su participacion | consentimiento minutos
informado. cuestiones relativas al uso | en el mismo, seran utilizados con fines de | informado
de la informacion que se | formacién por parte del alumno y de | (ANEXO 2).
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dara a sus datos de
participacion en el taller.

evaluacion de la practica académica por
parte profesor; garantizando la plena
confidencialidad de los mismos. Se
proporcionara el formato de consentimiento
informado (ANEXO 2), para que el
participante efectie la declaracion del
consentimiento.

Evaluacion para | Aplicacion de Identificar niveles de | Se proporcionard a cada uno de los | Inventario de | 15
medir niveles de | instrumento (Pre- | ansiedad en el cuidador | participantes el formato del instrumento de | Ansiedad Rasgo- | minutos.
ansiedad. test). primario de pacientes con | medicion de ansiedad (ANEXO 3 “A” y | Estado (Gonzélez,
tratamiento de didlisis y | “B”) y se daran las instrucciones de llenado. | 2007), consta de
hemodialisis. dos subescalas de
20 items cada una,
que muestran la
ansiedad  como
estado y como
rasgo (ANEXO 3
“A”y “B”).
Evaluacion para | Aplicacion de | Identificar niveles de | Se proporcionara a cada uno de los | Inventario de | 20
medir niveles de | instrumento (Pre- | depresion en el cuidador | participantes el formato del instrumento de | Depresion de | minutos.
depresion. test). primario de pacientes con | medicion de ansiedad (ANEXO 4) y se daran | Beck BDI
dialisis y hemodialisis. las instrucciones de llenado. (Gonzalez, 2007),
consta de dos
subescalas de 21
items que evalua
la profundidad e
intensidad de la
depresion
(ANEXO 4).
Identificar Tarea:  registrar | Obtener informacion | Se proporcionara el formato para el registro | Formato de | 10
respuestas de | respuestas de | acerca de  respuestas | de las respuestas de ansiedad y depresion, | registro de | minutos
ansiedad y | ansiedad y | ansiedad y depresion. correspondiente a la semana del 2 al 8 de | respuestas de
depresion, depresion. octubre de 2017 (ANEXO 5 “A” y “B”). ansiedad
depresion.
(ANEXO 5 “A” y
“B”).
Despedida Mostrar Agradecer a los | El terapeuta expresara palabras de | No aplica. 5
agradecimiento a | participantes su asistencia | agradecimiento a los participantes por su minutos.

los participantes.

al taller.

asistencia a la sesion de aplicacion del
pretest del taller y se les invitara a participar
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en la siguiente sesion de intervencion,
informando a los participantes, que en la
siguiente sesién se abordaran técnicas de
relajacion.




Nombre del instructor:

Numero de la sesion: 2

Numero de participantes:

Fecha y horario:
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relajacion?

entrenamiento en relajacion
en el estado de ansiedad.

entrenamiento en relajacion, sus
principales técnicas, aplicaciones y los
beneficios que tiene aprender y
dominar la misma; asi como la

Bloque | Tema Actividad/técnica | Objetivo de la actividad y/o | Descripciéon de la actividad y/o | Recursos Tiempo

técnica técnica

1 Bienvenida Dar la bienvenida | Favorecer entre los | De forma amable el terapeuta dara la | No aplica. 5

a los participantes | participantes un ambiente de | bienvenida a los participantes, minutos
de la sesion. cordialidad. procurando generar un ambiente
confortante y tranquilo.

2 Registro de | Recabar los | Identificar la frecuencia e | Los participantes entregaran el registro | Formato de registro | 10
respuestas formatos de | intensidad con que se | de comportamiento correspondiente a | de  respuestas de | minutos
ansiedad y | registro de | presentan las respuestas de | la semana del 2 al 8 de octubre de 2017 | ansiedad y depresion
depresion. respuesta de | ansiedad y depresion. (ANEXO 5 “A” y “B”)., se aclararan | (ANEXO 5 “A” y

ansiedad y dudas respecto al llenado del mismo. | “B”).
depresion.

3 Evaluacion y | Preguntar a los | Aclarar dudas respecto al | Se preguntaran los participantes, como | Formato de registro | 10
retroalimentacion | participantes llenado de los formatos. les fue con el llenado de los registros | de  respuestas de | minutos

acerca de las de respuestas de ansiedad y depresion; | ansiedad y depresion
dificultades  que se aclararan dudas expresadas. (ANEXO 5 “A” y
tuvieron para “B”).

realizar la

actividad.

4 Cuidador Orientar y ayudar a identificar | Por medio de una Presentaciéon Power | Presentacion Power | 20
primario, Psicoeducacion con mayor claridad un | (ANEXO 6) Point, se explicara a los | Point (ANEXO 6). minutos
trastornos de problema, asi como; transferir | participantes la definicion de cuidador,
ansiedad y informacion sobre causas, | trastornos de ansiedad y depresion, asi
depresion y efectos, evolucion y | como en qué consiste el tratamiento | Computadora
tratamiento tratamiento de un trastorno. cognitivo-conductual, terapia con la
cognitivo- - que se puede manejar dichos | Proyector
conductual. trastornos.

5 {Qué es el | Psicoeducacion Transferir informacion sobre | Por medio de una PPT (ANEXO 7), se | Presentacion Power | 15
entrenamiento en el uso de la técnica de | explicara en que consiste la técnica de | Point (ANEXO 7) minutos

Computadora

Proyector
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importancia de practicar la técnica en
casa.

Ejemplificar el | Entrenamiento El objetivo del entrenamiento | Se pedird a los participantes que se | Formato con las | 50
entrenamiento en en respiracion es que los | pongan de pie, el terapeuta | indicaciones minutos.
respiracion participantes, aprendan a | ejemplificara cada uno de los pasos de | impresas de la
controlar su respiracion, para | los ejercicios de respiracion, como | técnica de
disminuir los niveles de | son:  respiracion  diafragmatica, | entrenamiento en
ansiedad. respiracion profunda, el molino, el | respiracion (ANEXO
estimulante, la relajacion mediante el | 8)
suspiro. Posteriormente,
Sillas o tapete.
Se entregard a los participantes el
formato impreso de la técnica de
respiracion (ANEXO 10).

Ejemplificar el | Entrenamiento El objetivo es el | Se pedird a los participantes que | Musica de relajacion | 50

entrenamiento en entrenamiento en relajacion | evoquen un acontecimiento en el que minutos.

relajacion muscular  progresiva  de | hayan experimentado algiin nivel de

muscular Jacobson para que los | ansiedad. Habiendo activado la | Formato con las

progresiva de cuidadores primarios | ansiedad, el terapeuta iniciara con la | indicaciones

Jacobson. adquieran la habilidad en el | instruccion de la técnica de relajacion | impresas de  la

uso de la técnica para | muscular progresiva; la cual permitirda | técnica de
disminuir sus niveles de | al participante asociar la activacion de | entrenamiento en
ansiedad. la ansiedad con las sensaciones de | relajacion muscular
relajacion. progresiva de
Jacobson (ANEXO
Se proporcionara el formato impreso | 9)
de la técnica de relajacion (ANEXO
8). Sillas o tapete.

Tarea Realizar en casa la | Identificar sefiales de | Se pedira a los participantes que | No aplica 10
técnica de | activacion de ansiedad y | pongan en practica la técnica, sobre minutos.
relajacion y | realizar la  técnica de | todo cuando identifiquen sefiales de
registrar los | relajacion, ansiedad para que registren los efectos
efectos que les produzcan los ejercicios de
conseguidos. relajacion.

Tarea Continuar con el | Continuar identificando los | Se proporcionara el formato para el | Formato de registro | 5
registro de las | cambios que presentan las | registro de respuestas de ansiedad y | de comportamiento | minutos.
respuestas de | respuestas de ansiedad y | depresion correspondiente a la semana | problematico
ansiedad y | depresion durante la | del 9 al 15 de octubre de 2017 | (ANEXO 5 “A” y
depresion. intervencion. (ANEXO 5 “A”y “B”). “B”).
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10

Despedida

Mostrar
agradecimiento a
los participantes

Agradecer a los participantes
su asistencia al taller.

El terapeuta expresard palabras de
agradecimiento a los participantes por
su asistencia a la primera sesion de
intervencion con terapia cognitivo
conductual, y se les invitard a
participar en la siguiente sesion, en la
que se abordaran las

No aplica

5
minutos




Nombre del instructor:

Numero de la sesion: 3

Numero de participantes:

Fecha y horario:
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Bloque | Tema Actividad/técnica | Objetivo de la actividad y/o | Descripcion de la actividad y/o técnica | Recursos Tiempo

técnica

1 Bienvenida Dar la bienvenida | Favorecer entre los | De forma amable el terapeuta dara la | No aplica. 5

a los participantes | participantes un ambiente de | bienvenida a  los  participantes, minutos
de la sesion. cordialidad. procurando  generar un ambiente
confortante y tranquilo.

2 Registro de | Recabar los | Identificar la frecuencia en | Entrega el registro de comportamiento | Formato de registro | 10
respuestas formatos de | intensidad con que se | correspondiente a la semana del 9 al 15 | de  respuesta  de | minutos
ansiedad y | registro de | presentan las respuestas de | de octubre 2017 (ANEXO 5 “A” y “B”) | ansiedad y depresion
depresion. respuesta de | ansiedad y depresion. se aclararan dudas de llenado. (ANEXO 5 “A” y

ansiedad y “B”).
depresion.

3 Evaluacion y | Preguntar  sobre | Aclarar dudas respecto a la | Se preguntara los participantes, como les | No aplica 10
retroalimentacion | problemas  para | realizacion de la técnica de | fue al poner en practica las técnicas de minutos

realizar la técnica | relajacion. relajacion, se aclararan las dudas que
de relajacion. hayan surgido al respecto.

4 Técnica de | Psicoeducacion El objetivo de efectuar | Explicar la necesidad de formular | Presentacion Power | 15
administracion entrenar en la administracion | actividades planeadas graduales y del | Point  sobre  la | minutos
de tiempo. de tiempo es incrementar el | agrado de los participantes, con la | estrategia de

nivel de actividad, | finalidad de contrarrestar la escasa | administracion  de
disminuido en trastornos | motivacion e inactividad que propicia el | tiempo (ANEXO 10)
como la depresion. reforzamiento de los pensamientos

distorsionados y los comportamientos

inapropiados hacia su persona.

5 Plan de | Ejercicio Elaboracion de un plan de Se pedird a los participantes utilizar el | Formato impreso de | 30
compromiso compromiso de desarrollo de | formato de programacion de actividades, | programaciéon  de | minutos

actividades placenteras. en el cual planearan sus actividades
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diarias durante una semana. Como parte | actividades
fundamental de esta programacion, se | (ANEXO 11).
mencionaran las actividades agradables

que bajo sus criterios consideren que

podran realizar.

6 (Qué es la | Psicoeducacion Transferir informaciéon sobre | Mediante un video (ANEXO 13) Video: 15
técnica de la técnica de reestructuracion | los participantes conoceran la técnica de | ™ minutos
reestructuracion cognitiva utilizada en el | reestructuracion cognitiva, sus | (ANEXO 13)
cognitiva? manejo del estado de | principales aplicaciones, los beneficios

depresion que tiene aprender y dominar la misma,
asi como la importancia de practicar la
técnica en casa.

7 Reestructuracion | Entrenamiento Los participantes | Los participantes en pareja identificaran | Hojas de papel bond | 35
cognitiva identificaran situaciones que | al menos 5 situaciones que los hicieron minutos.

los hacen sentir mal y como | sentir mal (15 minutos). Marcadores.
se  manifiestan en el | Posteriormente, en hojas de papel bond
pensamiento. hardn un listado de los pensamientos

negativos o creencias disfuncionales que

tuvieron de tales sucesos (15 minutos).

8 Supuestos y | Psicoeducacion Debatir creencias o | Se pedira a cada participante mencionar | No aplica 35
creencias pensamientos disfuncionales | un pensamiento disfuncional minutos
disfuncionales y generar pensamientos | previamente enlistado, generar el debate

funcionales alternativos. entre los participantes y finalmente
proponer un pensamiento funcional
alternativo.

9 Tarea ejercicio Poner en practica la técnica | Se pedira a los participantes que pongan | No aplica 5

de administracion de tiempo. | en practica las actividades agradables minutos.
que programaron durante la semana y
que registren los cambios que
identificaron al realizarlas.

10 Tarea Ejercicio Poner en practica en casa la | Se pedira a los participantes, que en casa | No aplica 5

técnica de reestructuracion | identifiquen los  pensamientos o minutos.

cognitiva.

creencias disfuncionales, los debatan y
finalmente busquen una alternativa de



https://www.youtube.com/watch?v=dgeqSekBIro
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pensamiento funcional. Registraran los
cambios presentados al realizar dicha
actividad.

11 Tarea Continuar con el | Conocer los cambios de las | Se proporcionard el formato para el | Formato de registro | 5
registro de las | respuestas de ansiedad y | registro de respuestas de ansiedad y | de comportamiento | minutos.
respuestas de | depresion durante la | depresion correspondiente a la semana | problematico
ansiedad y | intervencién. Se aclararan | del 16 al 22 de octubre de 2017 | (ANEXO 5 “A” y
depresion. dudas respecto al llenado. (ANEXO 5 “A”y “B”). “B”).

12 Despedida Mostrar Agradecer a los participantes | El terapeuta expresara palabras de | No aplica 5
agradecimiento a | su asistencia al taller. agradecimiento a los participantes por su minutos

los participantes

asistencia a la segunda sesion de
intervencion con TCC, se les invitarad a
asistir a la tercera sesion, donde se
abordaran las técnicas de entrenamiento
en solucion de problemas y de
autoinstrucciones.




Nombre del instructor:

Numero de la sesion: 4

Numero de participantes:

Fecha y horario:
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participantes desarrollen la
habilidad de solucionar los
problemas a os que se
enfrentan durante su rol de
cuidadores.

Previamente el terapeuta hard un
listado de problemas que se dara a los
participantes para desarrollar las fases

de la técnica (15 minutos).
O Orientar el problema, es
decir; definirlo y formularlo.

Bloque | Tema Actividad/técnica | Objetivo de la actividad y/o | Descripcion de la actividad y/o | Recursos Tiempo

técnica técnica

1 Bienvenida Dar la bienvenida | Favorecer entre los | De forma amable el terapeuta dara la | No aplica. 5

a los participantes | participantes un ambiente de | bienvenida a los participantes, minutos
de la sesion. cordialidad. procurando generar un ambiente
confortante y tranquilo.

2 Registro de | Recabar los | Identificar la frecuencia en | Los participantes entregaran el | Formato de registro | 10
respuestas formatos de | intensidad con que se | registro de comportamiento | de  respuesta  de | minutos
ansiedad y | registro de | presentan las respuestas de | correspondiente a la semana del 16 al | ansiedad y depresion
depresion. respuesta de | ansiedad y depresion. 22 de octubre 2017 (ANEXO 5 “A”y | (ANEXO 5 “A” y

ansiedad y “B”)., se aclararan dudas de llenado. “B”).
depresion.

3 Evaluacion y | Preguntar  sobre | Aclarar dudas respecto a la | Se preguntara los participantes, como | No aplica 10
retroalimentacion | las  dificultades | puesta en practica de las | les fue al poner en practica las técnicas minutos

para realizar las | técnicas. de Programacion de Actividades

actividades en Agradables y  Reestructuracion

casa. cognitiva se aclararan las dudas que
hayan surgido al respecto.

4 Qué es el | Psicoeducacion Transferir informacion sobre | Por medio de un video (ANEXO 14) | Video: 15
entrenamiento en el uso de la técnica de | los participantes conocerdn en que | “UUEHEEEEE O minutos
solucién de solucién de problemas, para | consiste la técnica de solucion de los | (ANEXO 14)
problemas? disminuir el estado de | problemas.

depresion.

5 Entrenamiento en | Entrenamiento El objetivo es el | Se pedirda a los participantes que | Hojas de papel bond | 50
solucion de entrenamiento en solucion de | conformen parejas, para desarrollar la minutos.
problemas problemas para que los | técnica de solucion de problemas. | Marcadores.



https://www.youtube.com/watch?v=OXt2XTAPrr0
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(0]

Generaran alternativas de
solucion.

Tomaran decisiones (elegiran
alternativa

Poner en  practica la
alternativa de solucidén del
problema (simulacion)
Evaluar los resultados de la
accion.

En plenaria cada pareja compartird
coémo solucion el problema mediante
la técnica (35 minutos).

(Qué es la técnica | Psicoeducacion Transferir informacién a los | Por medio de una PPT (ANEXO 15), | Presentacion Power | 20
de participantes sobre la técnica | se explicara a los participantes la | Point (ANEXO 15) minutos
autoinstrucciones? de autoinstrucciones utilizada | técnica de autoinstrucciones, en base a
para el manejo de la ansiedad. | los siguientes pasos:
1. Identificacion del problema:
explicitar el problema.
2. Centrar la atenciéon sobre el
problema: mediante
preguntas y respuestas.
3. Reglas especificas: coémo
actuar.
4. Qué hacer con los errores
cometidos: como actuar ante
un mal resultado.
5. Autorrefuerzo: efecto
motivador.
Técnica de | Modelado de la | El objetivo del entrenamiento 0 El terapeuta realiza la | Formato con | 20
autoinstrucciones. | técnica por el | en autoinstrucciones es que conducta dandose las | ejemplos de | minutos.
terapeuta. los participantes, aprendan a autoinstrucciones en voz alta. | autoinstrucciones
hacer verbalizaciones que les 0 El participante realiza la | (ANEXO 16).
ayuden a modificar su estado conducta y el terapeuta da
de ansiedad. instrucciones en voz alta.
0 El participante realiza la
conducta y se da
autoinstrucciones en voz alta.
0 Mientras el participante

realiza la tarea, se da
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autoinstrucciones en voz

baja.
o0 Elparticipante realiza la tarea
con autoinstrucciones

internalizadas. (ANEXO 16)

8 Tarea Practicar la | Aplicar la alternativa de | Se pedira a los participantes que | No aplica 10
técnica de | solucion del problema en un | apliquen todas las fases de la técnica, minutos
solucion de | problema que identifiquen en | en un problema que no sea muy
problemas en | casa. complicado y que se pueda poner en
casa. practica de forma inmediata. Registrar

los cambios experimentados.

9 Tarea Practicar la | Aplicar la técnica de | Se pedird a los participantes que una | No aplica 10
técnica de | autoinstrucciones en casa. vez que hayan centrado su atencion en minutos.
autoinstrucciones un  problema, propongan las
en casa. autoinstrucciones que se daran y las

pongan en practica. Registrar los
cambios experimentados.

10 Tarea Continuar con el | Conocer los cambios de las | Se proporcionara el formato para el | Formato de registro | 5
registro de las | respuestas de ansiedad y | registro de respuestas de ansiedad y | de comportamiento | minutos.
respuestas de | depresion durante la | depresion correspondiente a la semana | problematico
ansiedad y | intervencion. Se aclararan | del 23 al 29 de octubre de 2017 | (ANEXO 5 “A” y
depresion. dudas respecto al llenado. (ANEXO 5 “A”y “B”). “B”).

11 Despedida Mostrar Agradecer a los participantes | El terapeuta expresara palabras de | No aplica 5
agradecimiento a | su asistencia al taller. agradecimiento a los participantes por minutos

los participantes

su asistencia a la primera sesion del
taller y les invitara a participar en la
siguiente sesion




Nombre del instructor:

Numero de la sesion: 5

Numero de participantes:

Fecha y horario:
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Bloque | Tema Actividad/técnica | Objetivo de la actividad | Descripcion de la actividad y/o técnica. Recursos Tiempo
y/o técnica
1 Bienvenida Dar la bienvenida | Favorecer entre los | De forma amable el terapeuta dara la | No aplica. 5
a los participantes | participantes un ambiente | bienvenida a los participantes, procurando minutos
de la sesion. de cordialidad. generar un ambiente confortante y tranquilo.

2 Registro de | Recabar los | Identificar la frecuencia en | Los participantes entregaran el registro de | Formato de | 10
respuestas formatos de | intensidad con que se | comportamiento correspondiente a la | registro de | minutos
ansiedad y | registro de | presentan las respuestas de | semana del 23 al 29 de octubre de 2017 | respuesta de
depresion. respuesta de | ansiedad y depresion. (ANEXO 5 “A” y “B”). ansiedad y

ansiedad y depresion
depresion. (ANEXO 5 “A”y
“B”).

3 Entrenamiento en | Retroalimentacion | Aclarar dudas de los | Se pedira a los participantes que mencionen | No aplica 10
solucion de participantes respecto | su experiencia durante el entrenamiento en minutos
problemas sobre la técnica de | autoinstrucciones y en solucién de

autoinstrucciones y | problemas, como se sintieron y si tuvieron
solucién de problemas. dificultades para realizarlo.

4 Entrenamiento en | Retroalimentacion | Aclarar dudas de los | Se pedira a los participantes que mencionen | No aplica 10
autoinstrucciones. participantes respecto | su experiencia durante el entrenamiento en minutos

sobre la técnica de | autoinstrucciones, como se sintieron y si
autoinstrucciones. tuvieron dificultades para realizarlo.

5 Evaluacion para Aplicacion de Identificar niveles de | Se proporcionara a cada uno de los | Inventario de | 15
medir niveles de | instrumento (Pos- | ansiedad en el cuidador | participantes el formato del instrumento de | Ansiedad Rasgo- | minutos.
ansiedad. test). primario de pacientes con | medicion de ansiedad (ANEXO 3 “A” y | Estado (Gonzalez,

tratamiento de dialisis y | “B”) y se daran las instrucciones de llenado. | 2007), consta de
hemodialisis. dos subescalas de
20 items cada una,
que muestran la
ansiedad  como
estado y como




106

rasgo (ANEXO 3

“A”y “B”).
Evaluacion para | Aplicacion de | Identificar niveles de | Se proporcionarda a cada uno de los | Inventario de | 20
medir niveles de | instrumento (Post- | depresion en el cuidador | participantes el formato del instrumento de | Depresion de | minutos.
depresion. test). primario de pacientes con | medicion de ansiedad (ANEXO 4) y se | Beck BDI
dialisis y hemodialisis. daran las instrucciones de llenado. (Gonzalez, 2007),
consta de dos
subescalas de 21
items que evalua
la profundidad e
intensidad de la
depresion
(ANEXO 4).
Compartiendo Dinamica: espacio | Permitir que los | Se colocaran tres sillas con un rétulo con las | No aplica 30
experiencias catartico participantes  compartan | siguientes frases: minutos
sus experiencias acerca del | 1. ;Como llegue?
trabajo realizado durante el | 2. ;Como me senti durante las sesiones?
desarrollo del taller. 3. (Como me voy?
El participante se sentara en cada una de las
sillas y compartira su experiencia.
Despedida Mostrar Agradecer tanto a los | El terapeuta expresara palabras de | No aplica. 10
agradecimiento a | participantes como al | agradecimiento a los participantes y al Minutos.

los participantes.

personal de la Institucion
de salud el apoyo otorgado
para la realizacion de este
taller.

personal de salud, por las facilidades
otorgadas para la realizacion del taller.
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