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Resumen

El reconocimiento de la importancia de las Cuidadoras Primarias Informales (CPI) de pacientes
en hemodidlisis, pacientes cronicos, motivo de este trabajo, donde se busca comprender sus desafios y
proponer estrategias adaptadas a sus necesidades individuales.

En el contexto actual, las CPl a menudo experimentan sobrecarga emocional y cognitiva debido a
la naturaleza exigente del cuidado a largo plazo. Esto se refleja en estudios previos que destacan la
prevalencia de estrés, ansiedad y depresion entre los cuidadores. Condiciones emocionales que vulneran
su la salud mental y cognitiva (Souza et al, 2017).

La metodologia utilizada en esta investigacion incluye un disefio que evalua tanto la situacion
inicial de las CPI como el impacto de intervenciones especificas. Se seleccionaron participantes basados
en criterios establecidos, se valuaron mediante instrumentos neuropsicol6gicos y psicoldgicos clinicos
con amplio reconocimiento, y se implementaron intervenciones neuropsicoldgicas adaptadas a las
necesidades individuales de cada cuidadora mediante la estimulacion cognitiva y técnicas de
afrontamiento emocional.

Los resultados obtenidos de la evaluacién inicial de las CPI resaltan las areas de sobrecarga
emocional, desafios cognitivos y su impacto en la dinamica familiar. Estos hallazgos refuerzan la
necesidad de intervenciones efectivas que aborden tanto los aspectos emocionales como cognitivos de las
cuidadoras (De Oliveira, 2015).

Las intervenciones neuropsicolégicas implementadas incluyeron estrategias psicoeducativas,
técnicas de relajacion y actividades cognitivas especificas donde destacan los procesos de memoria,
atencion y algunas funciones ejecutivas. Estas estrategias fueron disefiadas para reducir la carga
emocional y fallos cognitivos de las CPI, basandose en la eficacia demostrada de intervenciones

cognitivas en el bienestar de esta poblacion (Garcia-Casares et al., 2016; Sitzer et al., 2019).



Los resultados post-intervencién mostraron mejoras significativas en estados de animo,
desempefio cognitivo y relaciones familiares de las CPI participantes. Estos hallazgos respaldan la
importancia de estrategias adaptadas y la necesidad de sensibilizacion y apoyo comunitario para estas
cuidadoras (Sitzer et al., 2019).

En conclusion, esta investigacion destaca la importancia de intervenciones neuropsicolégicas
acondicionadas a las necesidades individuales de las CPI en hemodiélisis. Las estrategias implementadas
mostraron mejoras significativas en el bienestar emocional, cognitivo y la dindmica familiar de las
cuidadoras. Esto resalta la necesidad de abordar las necesidades de estas cuidadoras para promover un

entorno mas comprensivo y solidario para ellas.
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Introduccion

Los estudios llevados a cabo por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) acerca de la
poblacién de la tercera edad revelan un incremento significativo en dicho grupo, proyectando que para el
afio 2050, los individuos mayores de 60 afos constituiran el 21 % de la poblacion mundial (Organizacion
Mundial de la Salud, 2019). Esta demografia se encuentra particularmente vulnerable a depender tanto de
cuidadores formales como informales, debido a su elevada propensién a desarrollar enfermedades
cronicas no transmisibles (Mendoza, 2014).

Aunque los cuidadores formales poseen capacitacion continua sobre las enfermedades de las
personas a su cargo, ademas de recibir compensacion econémica por sus servicios (Masanet & La Parra,
2011), en Latinoamérica se observa una predominancia del cuidado informal. Este Gltimo, generalmente
Ilevado a cabo por un miembro del nicleo familiar, en su mayoria mujeres, encargadas de la atencién de
personas con enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) (Alfaro et al., 2018).

En las Gltimas décadas en México, se ha constatado que las ECNT poseen un desarrollo lento,
generan discapacidad y dependencia, y en algunos casos, se manifiestan desde edades tempranas (Aldana
et al., 2015). La atencidn constante requerida y la naturaleza evolutiva de estas enfermedades hacen que
los enfermos sean demandantes, siendo la enfermedad renal, que lleva a tratamientos como la
hemodialisis, un ejemplo que coloca a los familiares cercanos en el papel de cuidadores primarios
informales (CPI) de manera inmediata (Rodriguez, 2016).

Los CPI, al brindar cuidado de manera intuitiva 0 empirica sin remuneracién econémica y con
escasos periodos de descanso entre tareas (Dominguez et al., 2010), experimentan una sobrecarga.
Investigadores han conceptualizado esta carga como un colapso que conlleva agotamiento fisico,
econoémico y mental, manifestandose en sintomas como estrés, depresion y ansiedad, denominado

sindrome del cuidador o sobre carga del cuidador (SSC) (Mendoza, 2014).



11

En este contexto, intervenciones previas con CPI han demostrado que las terapias cognitivo-
conductuales son eficaces para abordar trastornos depresivos y de ansiedad en adultos (Contreras,
Esguerra, Espinosa, & Gomez, 2017). El objetivo principal de la psicoeducacién, es mejorar la
comprension de los CPI sobre la situacién de la enfermedad de la persona que cuidan y asi tener una
mejor adaptacion en su labor como CPI, mientras que la estimulacion cognitiva busca contrarrestar los
efectos negativos de las alteraciones en el estado de &nimo depresivo y ansioso en los procesos
cognitivos, lo que convierte estas dos intervenciones en herramientas efectivas para ayudar a las personas
gue cuidan de manera informal a otras personas (Arechabala M. , Catoni, Palma, & Barrios, 2011).

Ante este panorama, el presente estudio tiene como objetivo principal conocer, evaluar y abordar
los estados de animo y procesos cognitivos de un grupo especifico de mujeres cuidadoras informales de
pacientes sometidos a hemodialisis. La meta es implementar y evaluar un programa psicologico y de
estimulacion cognitiva disefiado para mujeres que cumplen el rol de cuidadoras primarias informales de

pacientes en hemodialisis.

Capitulo 1. Enfermedad Renal, Hemodidlisis y el paciente que la padece.

Las propias demandas de las ECNT, requieren de un cuidado especializado e integral en el que se
contempla a la familia (Aldana, Barrera, Rodriguez, Gomez, & Carrillo, 2015). Dentro de las ECNT, la
enfermedad renal crénica ha adquirido una relevancia cada vez mayor (Gémez, Castro, & Tasipanta,
2018). A nivel mundial, mé&s del 10 % de la poblacion se ve afectada por esta enfermedad, que conduce a
la aplicacion de la "Terapia de Reemplazo Renal" en aquellos que la padecen (Franco et al., 2011).

Este incremento en la incidencia de enfermedad renal cronica subraya la necesidad de abordar de
manera integral los desafios asociados a esta condicion. Asimismo, resalta la importancia de examinar los
factores neuropsicoldgicos implicados en el cuidado de los pacientes con ECNT y especificamente con
enfermedad renal crdnica, ya que estos factores desempefian un papel crucial en la calidad de vida y el

bienestar tanto de los pacientes como de sus cuidadores. La neuropsicologia puede proporcionar un
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enfoque valioso para comprender y abordar los aspectos cognitivos, emocionales y conductuales
relacionados con el cuidado de individuos afectados por enfermedades cronicas, como la enfermedad

renal crénica.

1.1 La Enfermedad Renal Cronica (ERC)

La enfermedad renal crénica (ERC) se caracteriza por la progresiva pérdida de funciones renales,
alcanzando una fase terminal cuando la funcionalidad de los rifiones disminuye por debajo del 10%,
resultando en: insuficiencia renal (U.S. Renal Data System, 2013). Para abordar esta condicion, los
pacientes requieren tratamiento que sustituya la funcién renal, ya sea mediante dialisis o trasplante
(Rodriguez, Badilla, & Cruz, 2019).La Insuficiencia Renal Crdnica (IRC), segun la definicion de la
National Kidney Foundation (2002), se caracteriza por el dafio renal persistente que se extiende por un
periodo de tres meses 0 mas. Este dafio puede involucrar anormalidades tanto estructurales como
funcionales en los rifiones. Es importante destacar que la IRC puede manifestarse con o sin una
disminucidn en la tasa de filtracion glomerular, que es un indicador clave de la funcion renal.

La filtracion glomerular es el proceso mediante el cual los rifiones filtran la sangre para eliminar
los productos de desecho y el exceso de liquidos, manteniendo asi el equilibrio en el cuerpo. La IRC
implica un deterioro progresivo de la funcion renal, lo que puede afectar negativamente la capacidad del
cuerpo para realizar estas funciones criticas.

Es esencial diagnosticar y gestionar la IRC de manera temprana para prevenir la progresion de la
enfermedad y reducir el riesgo de complicaciones asociadas, como la enfermedad cardiovascular y la
insuficiencia renal terminal. El tratamiento y la gestion de la IRC suelen incluir cambios en el estilo de
vida, control de la presion arterial, control de la glucosa en caso de diabetes, y en algunos casos, dilisis 0

trasplante renal.
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La ERC puede ser originada por diversas condiciones como glomerulonefritis, enfermedades
tubulares, infecciones renales, obstruccion por calculos, anomalias congénitas, diabetes mellitus,
hipertension arterial y lupus eritematoso sistémico (Contreras, Esguerra, & Espinosa, 2016). Ademas,
puede ocasionar otras enfermedades como: cardiovasculares, neuropatias, descalcificacion de los huesos y
anemia (Nagarathnam & Padma, 2016).

En México, se reporta una incidencia de 154.6 casos por millén de habitantes, con un rapido
aumento en la prevalencia de la ERC (Contreras, Esguerra, & Espinosa, 2016). Mas de 129 mil pacientes
mexicanos sufren de ERC, de los cuales solo el 80% recibe atencion médica y un 20% tiene la
oportunidad de acceder a hemodialisis (U.S. Renal Data System, 2013).

A nivel global, se estima que existen més de 135 millones de diabéticos y més de 1000 millones
de hipertensos, proyectandose que para el afio 2025 habra 300 millones de personas con diabetes mellitus
y mas de 1 560 millones de hipertensos en todo el mundo. Estas dos enfermedades son factores de riesgo
significativos para el desarrollo de ERC entre los ciudadanos mexicanos (ENSANUT, 2018). Este
panorama resalta la necesidad urgente de estrategias preventivas y de manejo eficaz para abordar el

creciente riesgo de ERC en la poblacion.

1.2 Dialisis, hemodialisis y trasplante renal.

La persona con enfermedad renal cronica (ERC) requiere tratamiento sustitutivo de la funcién
renal, que puede consistir en diélisis o trasplante (Rodriguez, Badilla, & Cruz, 2019). Estos tratamientos
comprenden tres modalidades: dialisis peritoneal, hemodialisis y trasplante renal. Aunque muchos
nefrélogos prefieren el trasplante renal, en casos de fracaso se opta por el tratamiento dialitico,
permitiendo la transicion entre didlisis peritoneal y hemodidlisis, y viceversa (Gémez, Castro, &
Tasipanta, 2018).

La dialisis, como método depurativo, se realiza a través de dos técnicas: didlisis peritoneal, que

utiliza la membrana peritoneal con un catéter conectado al exterior y liquido dializante; y hemodialisis,
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que emplea una membrana artificial como filtro, purificando la sangre del paciente. La hemodialisis,
predominantemente utilizada, se realiza en centros hospitalarios o clinicas, demandando tres sesiones
semanales de tres a cuatro horas cada una (Urzua, Pavlov, Cortés, & Pino, 2011). Este tratamiento,
ademas de implicar la administracion de medicamentos y cuidados especificos, requiere una modificacion
en el estilo de vida del paciente, incluyendo una dieta estricta (Daugirdas, 2015).

La hemodidlisis no solo impacta fisicamente al paciente, sino también psicol6gicamente,
generando cambios en su conducta. Los efectos adversos fisicos, junto con los desafios emocionales,
pueden desencadenar problemas como depresion, ansiedad y trastornos de conducta (Alvarez et al.,
2021), lo que, a su vez, se asocia con dificultades matrimoniales, disfuncion sexual y problemas
socioecondmicos (Daugirdas, 2017). Este aspecto subraya la importancia de una atencién integral,
abordando tanto los aspectos fisicos como los psicoldgicos del paciente con ERC durante el tratamiento

de hemodiélisis.

1.3 El enfermo en hemodialisis

La adaptacion y nivel de dependencia de la persona enferma desempefian un papel crucial durante
el tratamiento de enfermedades cronicas, afectando aspectos fisicos, psicolégicos, sociales y econémicos
(Cisnero, Cisnero, Pefia, Bertoli, & Fonseca, 2018). En este contexto, el paciente se enfrenta a
tratamientos no curativos, invasivos y demandantes, que conllevan costos significativos para €l y su
familia.

El estudio realizado en 2010 en el estado de Nuevo Ledn revel6 que el 78.7% de los 62,903
pacientes sometidos a terapia de reemplazo renal optaron por la hemodialisis, con 2 0 3 sesiones
semanales de aproximadamente 4 horas cada una (Serdengecti, Siileymanlar, & Altiparmak, 2010; Cruz et
al., 2011). Este tratamiento implica que el cuidador familiar asuma diversas responsabilidades, como
brindar apoyo en las actividades diarias, realizar el aseo personal, ofrecer apoyo psicoldgico y administrar

medicamentos, alimentacion y cuidados fisicos (L6pez, Nagarathnm, Padma, et al., 2019; Huérfano,
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Alvarez, Arias, & Carrefio, 2018).

En consecuencia, se observa que la mayoria de estos pacientes cuentan con un familiar que
atiende sus necesidades a lo largo del dia. Sin embargo, esta dedicacion puede llevar al cuidador a
postergar aspectos de su propia vida, resultando en aislamiento, disminucion de actividades sociales y
afectacion de su propia salud (Contreras, Esguerra, & Espinosa, 2016).

Este panorama subraya la imperativa necesidad de no solo enfocarse en el cuidado del enfermo,
sino también en el bienestar del cuidador. La atencion integral no solo debe abordar las demandas del
paciente, sino también proporcionar apoyo Yy recursos para el cuidador, reconociendo la importancia de su
papel en el proceso de tratamiento y recuperacion (Solis, Hernandez, De Armas, Hernandez, & Ulloa,

2014).

Capitulo 2. El cuidador primario (formal e informal).

En México, la transicion demografica y epidemioldgica, junto con el aumento de la esperanza de
vida, ha revelado un envejecimiento inadecuado de la poblacion general (Kanter, 2017). Esto sugiere que
una poblacién mas joven esta experimentando enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), lo que
aumenta la necesidad de atencion y cuidado, especialmente para aquellos en tratamiento de hemodialisis
(Guerrero et al., 2016; Flores et al., 2017).

El cuidado de personas en hemodialisis, realizado principalmente por cuidadores primarios
informales (CPI), implica tareas especificas asignadas por profesionales médicos de la institucion de
tratamiento (Aldana et al., 2015). Estas responsabilidades incluyen la preparacion de la dieta, supervision
del cumplimiento terapéutico y revisiones periddicas.

Los CPI enfrentan desafios relacionados con la disponibilidad de recursos, el tiempo, la
capacitacion y la comprension de la progresion de la enfermedad (Moure, 2011). Esta dindmica destaca la

importancia de abordar la situacion como un trabajo en equipo entre la institucion de salud, la familia y el
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CPI, cuya decision de asumir este papel a menudo se normaliza rapidamente (Cerquera Cérdoba, 2014).

2.1. Cuidador primario informal vs cuidador formal.

El cuidado de una persona requiere preparacion y, en muchos casos, remuneracion econémica.
Los cuidadores primarios formales son profesionales capacitados con compensacion financiera que
brindan apoyo profesional socio-sanitario (Sanchez et al., 2016). Por otro lado, los CPI, a pesar de ofrecer
un apoyo similar, carecen de capacitacion y remuneracion econémica (Moreno et al., 2018). Esta
diferencia se refleja en la falta de apoyo de otros miembros familiares y en la asuncién inmediata de

responsabilidades por parte del CPI, basandose en el afecto hacia el enfermo (Jofré & Sahuenza, 2010).

2.2 La cuidadora primaria informal

En México y América Latina, el rol de CPI suele recaer en mujeres, pues las estadisticas que
muestran que la mayoria de las personas cuidadoras son mujeres que tiene una edad de entre 40 y 60 afios,
con educacion hasta secundaria y dedicando casi 40 horas semanales al cuidado de enfermos mayores de
60 afios (INEGI, 2017; Barén & Alvarado, 2019). Este perfil resalta la necesidad de comprender mejor la

situacion emocional y cognitiva de las CPI.

2.3 La cuidadora primaria informal y sus estados de animo

Las CPI, al carecer de experiencia previa y herramientas, enfrentan impactos negativos en su
salud mental y fisica, con riesgo de desarrollar el Sindrome de la Sobrecarga del Cuidador (SCC) (Zarit et
al., 1998). Este sindrome se manifiesta en quejas objetivas (cargas de trabajo y gastos econdmicos) y
subjetivas (percepciones del cuidador sobre su labor). La evaluaciéon y medicion de la sobrecarga son

esenciales para la intervencion y el apoyo efectivo (Crespo & Rivas, 2015).
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2.4 La Sobrecarga del cuidador informal.
La SCC afecta diversas areas en la vida de la CPI, desde restricciones sociales hasta la pérdida de
control emocional. La evaluacién y medicién de la sobrecarga son fundamentales para abordar y apoyar a

la CPI en cada caso (Crespo & Rivas, 2015).

2.5 Alteracion en los estados de animo y cognicion del cuidador primario informal

Se ha establecido una conexién directa e indirecta entre los estados de animo depresivos y
ansiosos y las alteraciones cognitivas en las CPI (Medrano & Ramos, 2016). Las funciones cognitivas
afectadas incluyen atencion, memoria y funciones ejecutivas, lo que destaca la importancia de evaluar y
abordar estas variables en las intervenciones preventivas (White et al., 2017). La depresion y la ansiedad,
comunmente presentes en las CPI, también influyen en la regulacion emocional y pueden llevar al
desarrollo de trastornos de ansiedad generalizada (TAG) (Alfaro et al., 2018).

Dada la complejidad de la situacion de las CPlI, es crucial implementar intervenciones que
aborden tanto las quejas emocionales como las cognitivas, reconociendo la conexién entre los estados de
animo y el funcionamiento cognitivo.

Se sugiere la implementacion de programas de apoyo psicolégico y social dirigidos a CPI, con un enfoque
preventivo que considere la deteccion temprana de signos de sobrecarga. Asimismo, se recomienda la
capacitacion de los profesionales de la salud para identificar y abordar adecuadamente las necesidades de
los CPI, promoviendo un enfoque integral y colaborativo en la atencién a pacientes en hemodialisis

(Arroyo, Arana, Garrido, & Crespo, 2018).

Capitulo 3. Intervencién en cuidadores primarios
Basados en estudios sobre los CPI y su cumplimiento de tareas, se ha observado que con
frecuencia manifiestan problemas de fatiga, estrés, ansiedad y sintomas depresivos, los cuales se asocian a

la relacion del cuidador con el paciente (Alfaro et al, 2018). Esta relacion cominmente se torna
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conflictiva en ocasiones y por tiempos prolongados, causada por los estados de animo del paciente,
cambiantes como consecuencia de la enfermedad que cursan (Cerquera, Granados, & Buitrago, 2012).

La carencia de habilidades en la solucién de conflictos, la SCC, y la sintomatologia psicolédgica y
cognitiva que se genera por su labor como cuidador, son factores a abordar en la intervencion para
generar un cambio en la CPI (Dominguez, Zavala, Cruz, & Ramirez, 2010). La capacidad para ejercer el
cuidado de modo efectivo dependera de todas estas variables que experimentan los cuidadores (Flores y
otros, 2017). Para esta intervencion, se han establecido distintas modalidades de apoyo a esta poblacion
(Astudillo & Mendinueta, 2016). Usando la psicoeducacion y la psicoterapia de corte cognitivo
conductual, ya que son intervenciones con mas eficacia para la reduccion de malestares psicoldgicos en
poblacion en esta poblacion (Zambrano & Ceballos, 2017).

Asimismo, se busca brindar un tratamiento multifactorial que cubra las areas emocionales
(Godoya, Eberhard, Abarca, Acufia, & Mufioz, 2020) y cognitivas (Rock, Roiser, Riedel, & Blackwell,
2014) de la cuidadora.

La psicoeducacion, como intervencion inicial, busca informar al CPI sobre la enfermedad de su
familiar, incluyendo su estado de salud, aspectos emocionales y grado de dependencia. Esto ayuda a
establecer nuevos limites y reglas entre el enfermo y su cuidador (Cuevas & Moreno, 2017). Ademas, la
psicoeducacion es de gran utilidad porque, ademas de informar de manera especifica y cientifica al
paciente y sus familiares sobre la enfermedad, tratamiento y prondstico, aborda situaciones cotidianas que
se vuelven complejas para el cuidador, permitiéndole concientizarse y adquirir estrategias para su manejo
(Godoya, Eberhard, Abarca, Acufia, & Mufioz, 2020). Esto promueve el empoderamiento y la inclusion
de la cuidadora primaria informal en el ambiente social (Cuevas & Moreno, 2017).

Otras estrategias Utiles para acompaiiar la psicoeducacion incluyen el trabajo mediante la
psicoterapia de tipo Cognitivo Conductual, que provee estrategias de afrontamiento y resolucién de

conflictos a través de la terapia relacional emotiva conductual, siendo efectiva para tratar estados de
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animo depresivos, ansiosos y de estrés (Mendoza, 2014).
La incorporacién de la estimulacién cognitiva, bajo el principio de neuro plasticidad, también se
muestra beneficiosa al favorecer la activacion del cerebro y la reserva cognitiva, generando mecanismos

de proteccién ante dafios futuros o adaptandose a nuevas situaciones (Villalba & Espert, 2015).

3.1 La psicoeducacion

La psicoeducacion (PE) forma parte de los tratamientos considerados efectivos en la reduccién de
malestares en CPI (Godoya, Eberhard, Abarca, Acufia, & Mufioz, 2020). El término de psicoeducacion
surge, en parte, del trabajo con familias de personas diagnosticadas con esquizofrenia, realizado por
George Brown en 1972. Brown sefiala que cuanto menos involucrados estén los familiares con el
enfermo, mas recaidas se tendran (Cuevas & Moreno, 2017). El objetivo de la PE no solo radica en que la
CPI entienda el mecanismo de cierta enfermedad y colabore en el ejercicio de su rol, sino también hace
que la CIP pueda hacer intervenciones adaptadas a la persona enferma tomando la informacion aprendida
para adaptarla especificamente al cuidado de su familiar, ya que cada persona vive su experiencia como
CPI de manera diferente y la afronta de manera distinta, elaborando estrategias que se adecuen a sus
vivencias (Godoya, Eberhard, Abarca, Acufia, & Mufioz, 2020).

La psicoeducacion influye de manera positiva en el cuidado de una persona cuando su cuidador
recibe la informacién cientifica adecuadamente (Rosas, 2015), (Gémez, Castro, & Tasipanta, 2018)
permitiéndole adaptarse a su labor de manera més natural. Esto se evidencia cuando los CPI comprenden
mejor las indicaciones de los profesionales de la salud, encontrando sentido positivo en su rol (Beck,
2014), generando asi un cambio en la vision sobre la enfermedad o el problema a afrontar y favoreciendo

el acompafiamiento al enfermo.

3.2 Intervencion cognitivo conductual.

El tratamiento cognitivo conductual se basa en los principios del condicionamiento clésico y
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operante, teniendo como objetivo principal el pensamiento para la resolucion de problemas de conducta y
emocionales (Avila, Garcia, & Gaitan, 2010). El terapeuta que emplea esta técnica ayuda a la persona a
reconocer sus pensamientos y estados de animo alterado, habilitandola para modificarlos basdndose en la
evidencia y la l6gica, mientras la acompafia y ayuda a reubicar el comportamiento con técnicas
conductistas (Devi & Almazan, 2012). Este tipo de intervenciones ha demostrado ser efectivo en
diferentes escenarios y problemas psicoemocionales (Velazquez, Gonzalez, De la Pefia & Soria, 2019),
siendo la terapia mas socorrida por muchos psicologos (Rosas, 2015).

3.2.1 Terapia Racional Emotivo-Conductual (TREC)

Dentro de la terapia cognitivo conductual, la TREC se basa en que las emociones y conductas
provienen de las creencias de un individuo, buscando que la persona identifique pensamientos o creencias
irracionales que afectan sus estados de &nimo y conductas, para luego desafiarlas y reemplazarlas por
pensamientos mas racionales y adaptativos (Ellis, 2013). Esta técnica ha mostrado ser eficaz en la
reduccion de sintomas depresivos y ansiosos, mejorando la calidad de vida y la funcionalidad del

individuo (Gonzélez & Ochoa, 2019).

3.2.2 Terapia de solucion de problemas y estilos de afrontamiento

La intervencién neurocognitiva (INC) se fundamenta en la neuropsicologia y busca estimular las
capacidades cognitivas afectadas por el envejecimiento, la neurodegeneracion o traumatismos cerebrales,
entre otros (L6pez, 2019). Diversos estudios han demostrado la eficacia de la INC en la rehabilitacion y
mejora de las funciones cognitivas en personas con deterioro cognitivo leve y demencia (Lépez, Pech,
Jiménez, & Cardenas, 2019). Al aplicar la INC en CPlI, se busca fortalecer sus habilidades cognitivas, las

cuales son esenciales para desempefiar adecuadamente su rol (Moreno & Lopera, 2010).

3.3 Intervencidn neuropsicoldgica (estimulacion cognitiva).

Como se ha sefialado en capitulos anteriores, existe una estrecha relacion entre las alteraciones en
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los estados de &nimo y los procesos cognitivos en las Cuidadoras Primarias Informales (CPI), ya sea
debido a la edad o a los cambios en las estructuras cerebrales derivados del estrés, la depresion y la
ansiedad. Por lo tanto, esta investigacion destaca la necesidad de una intervencion neuropsicolégica con
las CPI, dado que los malestares o déficits en ellas comienzan manifestadndose con simples olvidos o falta
de atencién. Sin embargo, la acumulacion de estos sintomas o trastornos se convierte en un factor de
riesgo importante para el desarrollo del Deterioro Cognitivo Leve (DCL) y demencia.

Esta intervencion se logra a través de un conjunto de técnicas y estrategias disefiadas para
optimizar la eficacia del funcionamiento de diversas capacidades y funciones cognitivas, como
percepcion, atencion, razonamiento, abstraccion, memoria, lenguaje, procesos de orientacién y praxias.
Estas actividades estan estructuradas en lo que se denomina "programas de entrenamiento cognitivo"
(Villalba & Espert, 2015), ampliamente utilizados en la rehabilitacion neuropsicoldgica. Este enfoque
busca adaptar de manera productiva e independiente a las CPI en sus actividades cotidianas laborales,
académicas, sociales y familiares (Castillo, 2012).

En el &mbito de la intervencion neuropsicolégica, la estimulacion cognitiva desempefia un papel
crucial. Esta técnica, basada en la neuroplasticidad, implica la capacidad del cerebro para crear nuevas
redes neuronales después de una lesion cerebral (Villalba & Espert, 2015). A diferencia de la
rehabilitacion neuropsicoldgica en personas con dafio cerebral por un evento vascular cerebral (EVC), la
estimulacion cognitiva se dirige de manera mas especifica a mejorar el funcionamiento cognitivo de las
personas con deterioro cognitivo o demencia, potenciando las capacidades y habilidades ain preservadas
y ralentizando el proceso de deterioro (Carvajal, Suarez, & Arboleda, 2011).

Las ventajas de la estimulacion cognitiva incluyen su funcion complementaria al tratamiento
farmacoldgico cuando es necesario. Ademas, facilita una interaccion mas personalizada tanto con el
terapeuta como con otras personas. Esto, a su vez, influye positivamente en los estados de animo de las

CPI y mejora no solo sus funciones cognitivas, sino también sus habilidades. Esta mejora no se limita
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Unicamente a las funciones cognitivas, como sucede con la terapia farmacolégica (Villalba & Espert,
2015). Ademas, fortalece el impacto en la vida diaria al motivar a las CPI para que generalicen a su
cotidianidad lo aprendido en sesion, mediante la asignacion de actividades para el hogar y la entrega de
recomendaciones y estrategias para abordar olvidos y dificultades diarias relacionadas con
procesamientos cognitivos anémalos (Carvajala & Restrepo, 2013). Buscando asi un compromiso y
participacion de las CPI (Salas, Baez, Garreaud, & Daccarett, 2017).

La estimulacién cognitiva consiste en actividades disefiadas para activar y fortalecer las funciones
cognitivas afectadas, como la memoria, la atencidn, la concentracion y otras funciones ejecutivas (Pefia,
2019). En el contexto de las CPI, su aplicacion tiene como objetivo prevenir o ralentizar el deterioro
cognitivo asociado al estrés y la sobrecarga del cuidador, contribuyendo a mantener la calidad de vida

personal y de la persona dependiente de cuidado (Villalba & Espert, 2015).

3.3.1 Estimulacion y rehabilitacidn de la atencion.

En la edad adulta y durante el envejecimiento, se producen cambios en el proceso atencional, 1o
gue hace que algunos adultos mayores requieran de estrategias compensatorias como: hiperfocalizacion a
diferencia de las personas mas jovenes. Por lo tanto, la habilidad para inhibir estimulos podria hacer que
las en CPI de edad avanzada no puedan reconocer la informacion relevante y emitir una respuesta
favorable (Astudillo & Mendinueta, 2016). Para que el proceso se realice correctamente, la atencion
requiere de un estado de vigilia o arousal que sirve como preparacion fisioldgica para percibir estimulos
del entorno, ya sean externos o internos (De la Torre, 2012).

La atencion dividida (capacidad de atender o realizar dos 0 mas tareas de manera simultanea) se
ve afectada con el envejecimiento, incluso en las tareas mas simples. De igual modo, la atencion
mantenida (vigilancia) disminuye su potencialidad (Villalba & Espert, 2015). Es por esto que la
estimulacion cognitiva dentro de la rehabilitacién neuropsicoldgica debe llevarse a cabo en primer lugar,

dada la importancia de la atencion como base de otros procesos cognitivos (Squire, y otros, 2013).
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Los mecanismos rehabilitadores relevantes para la atencion incluyen la compensacion y la
restitucion del déficit atencional, ambas ayudan a mejorar las deficiencias cognitivas (Gupta & Naorem,
2013), siendo la compensacion la que tiene un mejor impacto en la reduccion de las quejas atencionales
del paciente (Engelberts, y otros, 2012). Sin embargo, la restitucién para la intervencion de la atencién
debe realizarse de acuerdo con un modelo clinico y jerarquico para tener un impacto positivo en la
rehabilitacion de la atencion (Solhberg & Mateer, 1987).

Se inicia con los niveles atencionales basicos, asegurandose de que la capacidad para mantener la
respuesta atencional de manera prolongada (atencion sostenida) esté presente. Esto implica una seleccion
de informacion relevante e inhibir la irrelevante (atencion selectiva) y la habilidad para cambiar el foco
atencional de forma sucesiva (atencion alternante), buscando atender a dos estimulos al mismo tiempo
(atencidn dividida) (Blazquez, y otros, 2019).

Para la restitucién de la atencion sostenida, se implementan tareas de ejecucion continua en las
que el paciente debe seleccionar, contar o responder ante determinados estimulos presentados por
confrontacion visual o auditiva, como letras, nimeros o palabras, asi como ejercicios de secuenciacion
mental de series (Villalba & Espert, 2015). En la intervencion de la atencion selectiva, se llevan a cabo
tareas a las que se afiade un distractor visual, auditivo que contiene informacion irrelevante. También son
importantes los ejercicios de reaccion ante determinadas sefiales del ambiente, trabajar los tiempos de
respuesta o sincronizar una conducta segun ciertos ritmos (Rios, Mufioz, & Padul, 2017).

La atencion alternante se ejercita al atender a un tipo de palabra o secuencia correcta entre otras
presentadas auditivamente y luego cambiar para atender a otro tipo distinto de palabra o secuencia
(Blazquez, y otros, 2019). Para la atencion dividida, se emplean tareas que exigen atender a dos 0 mas
estimulos de forma simultdnea, como leer un péarrafo de forma comprensiva y atender al tiempo a una
palabra concreta (Villalba & Espert, 2015). Y para tareas de atencion dual que consisten en completar una

tarea de atencion sostenida mientras se realiza la repeticion de una serie de nimeros o palabras (Rios,



24

Mufioz, & Paul, 2017).
Ademas, la psicoeducacion resulta Util en la intervencidn, ya que explicar y hacer consciente al
paciente del funcionamiento de los procesos atencionales, sus alteraciones y consecuencias, es necesario

para una mejor participacién en la intervencién (Engelberts, y otros, 2012).

3.3.2 Estimulacion y rehabilitacion de las funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas (FE) constituyen un conjunto de habilidades cognitivas que permiten a la
persona llevar a cabo sus actividades diarias. Gracias a las FE, el ser humano puede planificar, programar,
realizar operaciones mentales, autorregularse en sus tareas y llevarlas a cabo de manera competente
(Villalba & Espert, 2015). Estas funciones desempefian un papel crucial, junto con la memoriay la
atencion, en las cuidadoras primarias, ya que les otorgan la capacidad de formar conceptos para tener un
razonamiento l6gico y abstracto. Asimismo, proporcionan flexibilidad cognitiva para solucionar
problemas y tomar decisiones, ademas de un proceso inhibitorio y atencional, control emocional y
comportamiento adecuado (Blazquez, y otros, 2019). La region prefrontal alberga estas funciones, y dado
gue esta zona es propensa a un declive asociado al envejecimiento, el deterioro suele ser mas pronunciado
(Carvajal, Suarez, & Arboleda, 2011).

Ante este escenario, la intervencion en las funciones ejecutivas debe centrarse en entrenar a la
cuidadora para adquirir automonitoreo, permitiéndole tener control sobre sus respuestas conductuales y
planes cognitivos en su vida diaria (Carvajala & Restrepo, 2013). Por lo tanto, se busca que la cuidadora
sea capaz de cumplir y verificar sus objetivos, con la menor cantidad de errores posible, asegurando que
esté consciente y atenta a lo que realiza (Levine, y otros, 2020). La segunda etapa de intervencion tiene
como objetivo que la cuidadora sea capaz de planear actividades especificas ante situaciones de su labor,
instruyéndola en la planificacion al inicio del dia, asignando tiempo e importancia a cada tarea (Gupta &
Naorem, 2013). Esto logra rutinas que reducen errores y olvidos por parte de las cuidadoras (Carvajala &

Restrepo, 2013).
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Es crucial intervenir en la habilidad de las cuidadoras para escoger, ejecutar y finalizar una
actividad dirigida, asi como en sus habilidades para comprender, revisar y corregir su planificacién y la
velocidad con la que se ejecuta (Blazquez, y otros, 2019). Se destaca que una planificacion se compone
siempre de pasos simples, y la cuidadora debe ser consciente de ellos para poder desarrollarlos de manera
ordenada (Villalba & Espert, 2015). En términos de compensacion, resulta Gtil la organizacion del
espacio, la ropay la comida, el uso de una pizarra con anuncios para mensajes y pendientes, y el empleo

de calendarios de planificacion que incluyan citas, el pago de cuentas y las invitaciones (Arango, 2016).
3.3.3 Estimulacién y rehabilitacion de la memoria.

En relacion con la memoria, al iniciar la intervencion, es crucial explicar a la cuidadora primaria
informal (CPI) que el trabajo con la memoria es un proceso que demanda tiempo. Se busca intensificar la
atencion para evitar distracciones, siendo fundamental comprender, aclarar y procesar cognitivamente la
informacion (Villalba & Espert, 2015). Considerando la importancia de la motivacion e interés, es
imperativo reducir estados de &nimo como ansiedad y estrés para fomentar habitos donde prevalezca el
orden (Ostrosky & Lozano-Gutiérrez, 2003).

En la intervencion de la memoria, se emplean estrategias internas como la visualizacion,
asociacion y categorizacion (Arango, 2016). La visualizacion implica entrenar a la CPI en la creacion de
imagenes mentales del material a memorizar, utilizando ejercicios que incluyen observar una imagen,
luego imaginarla y describirla en detalle, visualizar escenas de una historia mientras se escucha, e
imaginar situaciones cotidianas o personas cuyos nombres se desean recordar (Blazquez, et al., 2019).

La asociacion se basa en establecer vinculos semanticos entre diferentes informaciones que se
desean recordar conjuntamente. Se lleva a cabo mediante tareas como el aprendizaje de paresy
secuencias de palabras, la construccion de acrdsticos y la creacion de historias que encadenen
informacién a memorizar (Blazquez, et al., 2019). La categorizacion consiste en organizar la informacién

en subgrupos antes de memorizarla. Por ejemplo, la CPI puede ordenar una lista de mercado en subgrupos
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como verduras, carnes y granos, para luego intentar recordar cada categoria (Ostrosky & Lozano-
Gutierrez, 2003).

Entre las estrategias externas para compensar los trastornos de memoria, se incluyen adaptaciones
y cambios en el entorno. Se busca que la CPI tenga en su espacio letreros y sefiales en los cuartos y
objetos de uso personal, utilice libros de memoria, cuente con carteles con instrucciones, mapas,
calendarios visibles, pizarras con notas y pendientes, asi como listados de rutinas. Otros apoyos externos
pueden incluir agendas, alarmas, libretas de apuntes y diarios (Ponds & Hendriks, 2016).

La intervencidn en las funciones cognitivas de las CPI es vital, ya que permite a la cuidadora
mejorar cognitivamente y reducir sus estados de &nimo y sobrecarga. Esta mejora se logra mediante la
consecucion de objetivos especificos, el fortalecimiento de la autonomia y autoestima, la mejora de la
interaccion con el entorno y la disminucion de la ansiedad, la confusion y otras reacciones psicolégicas
adversas (Villalba & Espert, 2015).

Considerando las demandas del envejecimiento y la disminucion fisiol6gica de funciones
cognitivas, la Estimulacion Cognitiva (EC) se posiciona como una técnica excelente para intervenir,

permitiendo la compensacion o prevencion de déficits asociados a la edad (Villalba & Espert, 2015).
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Capitulo 4. Método

4.1 Planteamiento del Problema

4.1.2 Justificacion

En 2015, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) revel6 que el 47.8% de la poblacion
adulta mexicana experimenta algun tipo de discapacidad, a menudo asociada con enfermedades crénicas
como hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, osteoartrosis, y deficiencias auditivas y visuales
(IMSS, 2015). De acuerdo a la OMS (2019) la hipertension arterial, seguida de la hiperglucemia y
sobrepeso y obesidad, son las enfermedades metabolico-crénicas, son responsables del 19% de muertes
atribuibles.

En respuesta a la reestructuracién demogréafica, la OMS ha sefialado un aumento en el nimero de
cuidadores formales e informales, subrayando la necesidad de capacitar a estos cuidadores para fortalecer
no solo su capacidad de cuidado sino también su salud mental (Organizacion Mundial de la Salud, 2019).
Es en este contexto que los cuidadores/as no solo representan un recurso invaluable, sino también una
poblacion de alto riesgo de experimentar enfermedades psiquicas, desencadenando con el tiempo una
"sobrecarga del cuidador”. Este fenémeno contribuye significativamente a la aparicion de problemas
atencionales y de memoria en los cuidadores (Roca et al., 2015), una realidad a menudo desconocida para
ellos debido a la falta de psicoeducacion y a los estilos de vida asociados con esta labor de cuidado
(Centeno, 2004).

En este contexto, resulta esencial investigar el grado de malestar emocional y las quejas
cognitivas experimentadas por los cuidadores/as. Este estudio tiene como objetivo principal arrojar luz
sobre estos aspectos, contribuyendo a la minimizacion de los efectos adversos derivados de la desatencion

del propio cuidador/a en favor del cuidado brindado a su familiar (Astudillo & Mendinueta, 2016). Al
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comprender en profundidad estos desafios, seréd posible desarrollar intervenciones y programas de apoyo
especificos que aborden las necesidades Unicas de esta poblacion, promoviendo asi una mejor calidad de
vida tanto para los cuidadores/as como para las personas a su cargo. Este enfoque integral busca generar

un impacto positivo tanto a nivel individual como a nivel sociosanitario.

4.2 Pregunta de Investigacion
¢ Es efectivo un programa integral de intervencién psicoldgica y estimulacion cognitiva para
mitigar las alteraciones en los estados de animo y mejorar el rendimiento cognitivo en cuidadoras

primarias informales de pacientes sometidos a hemodialisis?

4.3 Objetivo general

Desarrollar, implementar y evaluar un programa integral de intervencion psicoldgica y
estimulacion cognitiva dirigido a mujeres cuidadoras primarias informales de pacientes sometidos a
hemodialisis, con el proposito de mejorar su bienestar emocional y optimizar las funciones cognitivas,

contribuyendo asi a un cuidado mas efectivo y sostenible para ambas partes involucradas.

4.4 Objetivos especificos

Evaluar de manera integral el desempefio cognitivo de mujeres cuidadoras primarias informales
de pacientes sometidos a hemodidlisis, considerando factores como atencién, memoria y funciones
ejecutivas, mediante pruebas neuropsicolégicas validadas.

Analizar y cuantificar la sintomatologia depresiva y de ansiedad presente en mujeres cuidadoras
primarias informales de pacientes hemodializados, utilizando instrumentos de evaluacion estandarizados
y reconocidos en el &ambito neuropsicoldgico.

Medir el nivel de sobrecarga percibido por las mujeres cuidadoras primarias informales,
considerando factores fisicos y emocionales, mediante herramientas validadas en la literatura cientifica.

Determinar el nivel de dependencia de los pacientes hemodializados bajo el cuidado de las
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mujeres cuidadoras primarias informales, empleando escalas y criterios de evaluacion establecidos en
investigaciones previas.

Desarrollar e implementar un programa de intervencidn psicologica y de estimulacion cognitiva
especificamente disefiado para mujeres cuidadoras primarias informales de pacientes sometidos a
hemodialisis, basado en las mejores practicas y enfoques actuales en la rehabilitacién neuropsicoldgica.

Evaluar la participacion y el nivel de compromiso de las mujeres cuidadoras primarias informales
en el programa de intervencion, utilizando registros de asistencia, retroalimentacién y observaciones
directas.

Analizar los efectos del programa de intervencion en el desempefio cognitivo de las mujeres
cuidadoras primarias informales, asi como en la sintomatologia depresiva y de ansiedad, mediante
comparaciones pre y post intervencion.

Explorar y evaluar la correlacion entre las diferentes variables evaluadas, identificando posibles
relaciones y patrones que contribuyan a una comprension mas completa de los factores involucrados en el

cuidado de pacientes hemodializados por parte de mujeres cuidadoras primarias informales.

4.5 Hipdtesis

Ho. La implementacién del programa de intervencion psicolégica y de estimulacion cognitiva en
cuidadoras primarias informales de pacientes hemodializados no produce una disminucion significativa
en los cambios cognitivos y la sintomatologia asociada al estado de &nimo depresivo y ansioso.

Hi. Contrariamente, se espera que la aplicacion del programa de intervencion psicolégica 'y de
estimulacion cognitiva en cuidadoras primarias informales de pacientes hemodializados conduzca a una
disminucién significativa de los cambios cognitivos y la sintomatologia asociada al estado de animo

depresivo y ansioso.



30

4.6 Tipo y disefio de investigacion
La propuesta se enmarca en un estudio de disefio mixto que combina elementos
preexperimentales y cualitativos (mediante andlisis de contenido). Se trata de un estudio transversal, con

un disefio de preprueba-posprueba, y se utilizara una muestra seleccionada por conveniencia.

4.7 Participantes

Un grupo compuesto por 18 mujeres adultas mayores de 30 afios que desempefian el rol de
cuidadoras primarias informales de pacientes sometidos a hemodidlisis participé en el estudio.

Las participantes fueron reclutadas en las unidades de atencién especializada UNEME de
hemodidlisis ubicadas en Cuernavaca, Morelos. La clinica facilitd la identificacion y derivacion de las
cuidadoras, y, mediante una entrevista y la aplicacion de los criterios de inclusion, se conformé el grupo

de estudio.

4.8 Criterios de inclusion

o Ser cuidador primario de una persona sometida a hemodialisis.
o Mujeres con edades comprendidas entre 32 y 62 afios.
o Presentar alteraciones metabdlicas bajo control médico (diabetes,

hipertension, dislipidemias o alteraciones de la tiroides).

o Carecer de antecedentes neuroldgicos.
o No tener antecedentes psiquiatricos.
o Contar con correccion en la vision y/o audicion.

4.9 Instrumentos, técnicas y estrategias utilizados en el diagndstico y/o en el propio proceso
de intervencion.

Para fines del presente estudio se aplicaron los siguientes instrumentos:

La escala de Zarit, que permite medir el nivel de sobrecarga subjetiva de los cuidadores
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de personas de dependientes y consta de 22 items con respuesta tipo escala Likert (Zarit, et al.,
1980).

La sobrecarga puede presentarse asociada con el cuidado de pacientes crénicos con
diferentes niveles de dependencia, lo cual puede ser un factor de riesgo de sintomatologia
depresiva y/o ansiosa.

Las escalas de depresion y ansiedad de Beck, para evaluar los niveles de sintomatologia
depresiva y de ansiedad (Beck, Rush, Shaw, & Emer, 1979).

Para conocer el nivel de autonomia y dependencia gue tienen los enfermos de las CPI se
utilizo el indice de Barthel (Baztan, Gonzalez, & Del Ser, 1994) y la escala de Lawton Brody
(Lawton, 1969).

La escala Midas para la evaluacion de un grupo cognitivo — social. Es una escala utilizada
para evaluar los cambios que ocurren en personas con deterioro cognitivo que reciben una
intervencion como parte de un grupo. La cual, permite medir los avances desde un enfoque
observacional mediante cinco componentes: nivel de interés, conciencia e interaccion, intencion
hacia la actividad, participacion y disfrute de la actividad que muestra cada integrante del grupo,
lo que permite tomar en cuenta las caracteristicas y desempefio individual de los participantes
(Mcdermott, Orrell, y Ridder, 2014).

El Neuropsi atencién y memoria. Bateria que cuenta con datos normativos de 6 a 85 afios
en poblacion hispanohablante para la evaluacion de los subprocesos de atencidn, funciones
ejecutivas y memoria; considera el nivel de escolaridad, permite evaluar los procesos de
atencion, memoria y funciones ejecutivas en pacientes geriatricos, psiquiatricos y neuroldgicos

(Ostrosky, y cols, 2012).



4.10 Enfoque de intervencion

La intervencidn se basa en un modelo integral que combina psicoeducacion y estimulacion

cognitiva. Se incorporan estrategias cognitivo-conductuales, junto con un espacio catartico facilitado

mediante la implementacion de grupos focales. Estos grupos se derivan de las dimensiones de las

alteraciones en el estado de animo depresivo y ansioso, asi como de las estrategias de afrontamiento.

Estos elementos se integran de manera coherente en el marco de la intervencion cognitivo-conductual,
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con el objetivo primordial de promover una adaptacién mas saludable a la condicion de cuidador primario

informal.

4.11 Esquema general del programa de intervencion

NUmero de sesion

Contenidos

Obijetivos

Técnicas

1-3

4,6,8,10,12,14,16,18

Conocimiento del paciente
hemodilizado y su
dependencia.

Conocimiento del cuidador
primario informal y la
sobrecarga.

Conocimiento de los
cambios cognitivos y
emocionales en el
envejecimiento.

Conocimiento sobre la
racionalidad de las
emociones.

Conocimiento de resolucion
de conflictos

Concientizar a las
cuidadoras primarias
informales sobre su rol
y como este puede
afectar sus estados de
animo y funciones
cognitivas.

Concientizar sobre la
importancia de una
intervencion en sus
estados de animo,
resolucion de conflictos
y procesos de memoria,
atencion y funciones
ejecutivas

Aprender a identificar el
porqué de sus
emociones.

Modificar sus
pensamientos
disruptivos.

Aprender a buscas
varias maneras de
solucionar sus

Psicoeducacién

Terapia ABC de
Ellis.

Identificacion
de pensamiento
irracionales y
reestructuracion
cognitiva.

Terapia de
solucion de
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problemas cotidianos. problemas.
5,7,9,11,13,15,17,19 | Aprender diferentes Ser autébnomas para Estimulacion
maneras de estimular sus estimular su memoria, cognitiva
funciones de memoria, atencion y funciones
atencion y funciones ejecutivas
ejecutivas
20 | Cierre de la intervencion Analisis de todo lo
aprendido en la
intervencion

Nota: El anexo 1 muestra el desglose de la totalidad de sesiones, donde cada una tiene un
nombre, objetivo, materiales de apoyo, etc.

4.12 Escenario

UNEME de Hemodialisis de la Ciudad de Cuernavaca, Morelos.

4.13 Procedimiento

Una vez seleccionados los participantes, se llevd a cabo una sesion informativa para explicar los
objetivos y procedimientos de la investigacién. La evaluacion de los participantes se realiz6 mediante
diversos instrumentos por profesionales en psicologia, utilizando un enfoque hibrido que combino
plataformas electronicas y evaluaciones presenciales, principalmente para la evaluacion neuropsicolégica,
en concordancia con las disposiciones sanitarias debidas a la pandemia de COVID-19.

Tras obtener las evaluaciones del estado emocional y cognitivo de los participantes, se disefié e
implementd un programa de intervencion durante un periodo de seis meses, con el siguiente cronograma:

Enero, febrero y marzo: Sesiones informativas y sensibilizacion sobre la importancia de la salud
mental para las Cuidadoras Primarias Informales (CPI), junto con una evaluacion de diagnostico.

Abril a Septiembre: Implementacion del programa de intervencion, que consistié en 24 sesiones
individuales semanales (Gomez, Castro, & Tasipanta, 2018). Se intercalaron sesiones grupales de
reflexion como estrategia catértica en la fase emotivo-racional.

Después de seis meses de intervencidn, se realizé una segunda evaluacion utilizando los mismos

instrumentos y procedimientos que la evaluacion inicial. Se proporcioné un informe final a las cuidadoras
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y al hospital, documentando las estrategias de intervencion que contribuyeron a minimizar las
alteraciones emocionales y cognitivas derivadas de la carga del cuidador.
El programa de intervencion se estructur6 con 20 sesiones distribuidas estratégicamente para

abordar de manera integral las necesidades de las CPI.

4.13.1 Duracion de las sesiones.

Psicoeducacion Terapia Emotiva-Racional | Estimulacion cognitiva
para Resolucion de | para memoria, atencion y

20 - 30 minutos. ) ) o
conflictos. funciones ejecutivas.

40-50 minutos. 30-40 minutos.

4.14 Aspectos éticos

Entre los aspectos éticos que contempla el proceso de evaluacion, asi como el programa
de intervencion y su seguimiento, la investigacion se apegd a los principios de la declaracién de
Helsinki para la investigacion en humanos (2013), los cuales fueron incorporados al

consentimiento informado que cada participante firmé.

4.15 Tipo de andlisis

Con el propdsito de analizar la informacion recabada, tanto cualitativa como cuantitativa, se
implementaron diversos analisis de resultados.

Para la obtencidn de informacion cualitativa durante las sesiones grupales de la fase de
intervencion emotivo-racional, se empled la técnica de anélisis de discurso, cominmente utilizada en este
tipo de intervenciones (Silveira et al., 2015). Esta técnica permitié identificar y categorizar (tanto de
manera principal como secundaria) las distintas dimensiones exploradas, revelando similitudes y

diferencias en el discurso de cada cuidadora.
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Posteriormente, se llevo a cabo un anélisis hermenéutico para atribuir sentido y significado
psicoldgico a las realidades subjetivas emergentes de la experiencia de ser cuidadora informal de un
paciente hemodializado. Este andlisis se centrd en cada discurso de cada sesion de cada cuidadora,
abordando temas como técnicas de relajacién y los vinculos entre la cuidadora y sus familiares, asi como
la relacion con el paciente enfermo.

En cuanto al andlisis cuantitativo, se recopilaron los resultados de los diversos instrumentos
aplicados, y se procedio a realizar un vaciado de informacion en el software SPSS. Se buscaron rangos,
medias y se utiliz6 la correlacién de Spearman para evaluar la relacion entre las variables. Ademas, se
empled la prueba de Wilcoxon para comparar los resultados del pretest y post-test.

La seleccion de las participantes se realizé después de la presentacion del proyecto a las
autoridades de la UNEME de Hemodidlisis de Cuernavaca, Morelos. Se invitd y evalu6 a cuidadoras
informales, todas ellas familiares de primer grado (madres, esposas y hermanas) de pacientes en
hemodialisis. De las 300 cuidadoras primarias informales, 20 accedieron a participar. Lamentablemente,
dos cuidadoras abandonaron el estudio debido al fallecimiento de los pacientes en hemodialisis a los que
asistian, sin completar su evaluacion diagndstica.

La primera etapa del programa de intervencion consistio en realizar evaluaciones diagnésticas
para caracterizar las afectaciones emocionales y cognitivas de las participantes. Estas evaluaciones se
Ilevaron a cabo en 3-5 sesiones con cada cuidadora, abordando aspectos como orientacion, atencion,
concentracién, memoria de trabajo, codificacion y evocacion de la memoria, y funciones ejecutivas. Se
aplicaron cuestionarios y/o escalas de depresion y ansiedad, la escala de Zarit para medir la sobrecarga, y
las escalas de Barthel y Lawton para evaluar el grado de dependencia de sus familiares.

Cada evaluacion se realizé de manera individual, y se dedicaron sesiones adicionales en algunos
casos para concluir la evaluacién. En cada sesion, se aclararon dudas sobre las pruebas y se proporciond

informacidn sobre la fecha de entrega de los resultados, finalizando con un cierre en cada sesion.



Posterior a las evaluaciones, y durante el proceso de calificacion e interpretacion de las pruebas
aplicadas, se inicio la estructuracion de las diferentes sesiones del programa de intervencién
psicoeducativa y de estimulacion cognitiva. A continuacion, se presenta el contenido y temario que

integra el programa de intervencién.

36
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Capitulo 5. Resultados

Una vez realizada la etapa de evaluacion diagnostica y la realizacion de la estructura general y
tematica del programa de intervencion se dio paso a la segunda etapa y se inicié con la implementacion
de dicha intervencion.

De esta forma, la muestra final qued6 integrada por 18 cuidadoras informales, contaban al
momento de la evaluacidn diagnostica con los siguientes valores promedios en las diferentes

caracteristicas demograficas y medidas realizadas, como se muestra a continuacion en la siguiente tabla:

Promedio grupal de las caracteristicas demograficas y medidas de cada variable de la evaluacion de

dx.
Rango
No. CPI | CPI-18
edad | 57 32-74
Sexo | Femenino Femenino
Afios de estudio | 8 0-18
Afios de cuidado | 4 1-21
Depresién de Beck | Leve Leve-moderada
Ansiedad de Beck | Leve leve-moderada
Escala de Zarit | Sobrecarga ligera Ligera-intensa
Neuropsi | Alteracion leve Normal-severa
Indice de Barthel | Dependencia moderada ~ Moderada-severa
Escala de Lawton & Brody | Dependencia moderada  Moderada-severa
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Como podemos observar, el grupo de 18 cuidadoras, estd conformado por una media de 57 afios,
8 afios de estudio, 4 afios de cuidado. Los rangos de sus estados de animo de depresion y ansiedad van de
baja a moderada, mientras la variable de sobrecarga presenta rangos que van de ligera a intensa, de igual
modo los rangos de su desempefio cognitivo muestran a las cuidadoras con normalidad y severidad; por

altimo, la dependencia de su familiar va desde lo autbnomo a lo severo.

5.1 Resultados de estados de animo, sobrecarga y desempefio cognitivo

Como se ha dicho, la variable de sobrecarga puede presentarse o no en las CPI por lo que es
importante evaluar, aunque no sea un criterio de inclusién, ya que esta se puede presentar cuando hay
alteraciones en estados de &nimo y repercutir en el desempefio cognitivo. Los resultados de las diferentes
variables evaluadas se describen en la Tabla 1.

De un total de 18 cuidadoras informales de pacientes en hemodialisis, se encontr6 con la
existencia de tres tipos de sobrecarga divididos en los siguientes porcentajes: ausencia de sobrecarga 22%
(4 cuidadoras), sobrecarga ligera con un 39% (7 cuidadoras) y una sobrecarga intensa con 39 % (7

cuidadoras).

Respecto a la sintomatologia de los estados de animo depresivo y ansioso; en ambas variables se
obtuvieron los mismos resultados, siendo el 83% (16 cuidadoras) de las cuidadoras las que presentan una
depresion y ansiedad que va de baja a leve y solo el 17% (2 cuidadoras) de ellas mostré una depresion y
ansiedad moderada.

En su desempefio global se encontrd que el 39 % (7 cuidadoras) no tiene problemas cognitivos
mientras que el 61% (11 cuidadoras) ya muestran un desempefio comprometido con alteraciones leves,
moderadas y severas. En cuanto a la variable de desempefio cognitivo de funciones ejecutivas y atencion
el 89 % (16 cuidadoras) muestran un desempefio normal y solo el 11 % (2 cuidadoras) tienen una

alteracion leve, en cuestion a su memoria en solo el 22 % (4 cuidadoras) hay en desempefio normal, en el



72% su desempefio tiene alteraciones leves y el 6% severas.
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5.1.1 Tabla 1. Resultados de Estados de &nimo, sobrecarga y desempefio cognoscitivo de cada CPI.

No. CPI

Puntaje
depresion de
Beck

Puntaje Ansiedad de

Beck

Puntaje Zarit

Desempefio
atenciony
funciones
ejecutivas

Desempefio
memoria

40

Desempefio
total

CPI-1
CPI-2

CPI-3
CPI-4
CPI-5

CPI-6
CPI-7

CPI-8
CPI-9

CPI-10
CPI-11
CPI-12
CPI-13
CPI-14

CPI-15
CPI-16

CPI-17
CPI-18

depresion leve
depresion leve

depresion leve
depresion leve
depresion
moderada
depresion leve
depresion leve

depresion leve
Depresion
leve

depresion leve
depresion leve
depresion
moderada
depresion leve

depresion
moderada
depresion leve
depresion leve

depresion leve
depresion leve

ansiedad muy leve
ansiedad moderada

ansiedad muy leve
ansiedad muy leve
ansiedad muy leve

ansiedad muy leve
ansiedad muy leve

ansiedad muy leve
ansiedad muy leve

ansiedad muy leve
ansiedad muy leve
ansiedad muy leve
ansiedad muy leve

ansiedad moderada

ansiedad moderada
ansiedad muy leve

ansiedad muy leve
ansiedad muy leve

sobrecarga intensa
ausencia de
sobrecarga
sobrecarga intensa
sobrecarga intensa
sobrecarga intensa

sobrecarga intensa
ausencia de
sobrecarga
sobrecarga ligera
sobrecarga ligera

sobrecarga ligera
sobrecarga ligera
sobrecarga ligera

ausencia de
sobrecarga
sobrecarga ligera

sobrecarga intensa
ausencia de
sobrecarga
sobrecarga intensa
sobrecarga ligera

Normal
Normal

Normal
Normal
Normal

Normal

alteracion severa

Normal
Normal

Normal
Normal
Normal
Normal

alteracion leve

Normal
Normal

Normal
Normal

alteracion leve
alteracion leve

alteracion leve
alteracion leve
normal

alteracion leve
alteracion leve

normal
alteracion leve

alteracion leve
alteracion leve
alteracion leve
alteracion leve

normal

normal
alteracion leve

alteracion leve

alteracién severa

alteracion leve
alteracion leve

normal
alteracion leve
normal

normal
alteracion
severa
normal
Normal

normal

alteracion leve
alteracion leve
alteracion leve

alteracion leve

normal
alteracion leve

alteracion leve
alteracion leve
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Asi mismo como la variable de SCC (tabla 1) tiene relacion con las alteraciones en los estados de

animo y desempefio cognitivo, también el nivel de dependencia que tiene el familiar en hemodiélisis tiene

relacion con la SCC de la CPlI, lo cual ha sido descrito en la literatura subrayando que a mayor

dependencia mayor sera la SCC (Tripodoro, Veloso, & Llanos, 2015).

A continuacién, se muestra en la Tabla 2 el nivel de dependencia de cada familiar, tanto en

actividades basicas como instrumentarias de la vida diaria.

5.1.2 Tabla 2. Desglose del nivel de Dependencia de cada familiar en Hemodialisis, segln sus
actividades instrumentarias y de la vida diaria

No. CPI | Actividades instrumentales  Actividades bésicas de la
de la vida diaria (Escala vida diaria (Escala
Lawton Brody) Barthel)
CPJ-1 | Dependencia Moderada Dependencia Severa
CPJ-2 | Autébnomo Dependencia Moderada
CP/-3 | Dependencia Moderada Dependencia Severa
CP/-4 | Dependencia Moderada Dependencia Moderada
CP/-5 | Dependencia Moderada Dependencia Moderada
CPJ-6 | Dependencia Moderada Dependencia Moderada
CPJ-7 | Dependencia Moderada Dependencia Severa
CP/-8 | Dependencia Moderada Dependencia Severa
CPI-9 | Auténomo Dependencia Moderada
CPI-10 @ Dependencia Ligera Dependencia Moderada
CPJ/-11 | Dependencia Moderada Dependencia Severa
CPI-12 A Auténomo Dependencia Moderada
CPI-13 A Auténomo Dependencia Moderada
CPJ-14 | Dependencia Ligera Dependencia Moderada
CPJ-15 | Dependencia Moderada Dependencia Severa
CPI-16 @ Auténomo Dependencia Moderada
CPI-17 | Autbnomo Dependencia Moderada
CPI-18 | Auténomo Dependencia Moderada

Como se observa en la tabla 2, aunque todos los enfermos estan con el mismo tratamiento, no

todos tienen la misma dependencia. El 39 % (7 de los enfermos) aun pueden ser autbnomos en sus

actividades instrumentarias (manejo de objetos) aungue por circunstancias del cuidado que recibe su

dependencia en actividades diarias es moderada.
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Por otro lado, la gran mayoria son dependientes de su CPI, pero ninguno ha llegado a una

dependencia total y solo el 33 % (6 de los enfermos) llegan a tener una dependencia severa.

Como se observa en las tablas 3, 4, 5y 6, de manera particular, en el desempefio de los procesos

cognitivos, fue importante hacer un analisis detallado de cuales subprocesos mnésicos (memoria),

atencionales y ejecutivos son los mas afectados en cada cuidadora y posterior a eso, agruparlos (tabla 3)

para identificar mejor en que areas se debe trabajar un poco mas la parte de estimulacion cognitiva.

5.2 Resultados detallados de la variable cognicion

Tabla 3. Resultados del desempefio cognoscitivo de cada subprueba del proceso de Atencién.

No. CPl Orientacion Digitos Cubos de  Deteccion Deteccion Series
total progresion  Corsi visual digitos sucesivas
progresion aciertos  total
CP/-1 | Normal Normal Normal Normal Moderado  Normal
CP/-2 | Normal Normal Normal Normal Moderado  Normal
CPI-3 | Moderado Moderado Moderado Normal Normal Normal
CP/-4 | Normal Normal Normal Normal Normal Normal
CPJ-5 | Normal Normal Normal Alto  Normal normal normal
CP/-6 | Normal Normal Normal Normal Normal Moderado
CPJ-7 | Normal Normal Normal Alto  Severo Normal Normal
CPI-8 | Normal Normal Normal Normal Moderado  Normal
Alto
CP/-9 | Normal Normal Normal Normal Moderado  Normal
CP/-10 | Normal Normal Normal Normal Normal Normal
CPJ/-11 | Normal Normal Normal Normal Normal Normal
CP/-12 | Normal Normal Normal Normal Moderado  Normal
CPJ-13 | Moderado Normal Normal Alto  Normal Severo Severo
CPI-14 | Normal Moderado Normal Moderado  Normal Normal
CPJ-15 | Normal Normal Alto  Normal Alto  Normal Normal Normal
CPJ-16 | Normal Normal Normal Moderado  Severo Normal
CPI-17 A Moderado Normal Normal Normal Normal Normal
CP/-18 | Normal Normal Normal Moderado  Severo Normal

Alto



5.2.2 Tabla 4. Resultados del desempefio cognoscitivo de Funciones Ejecutivas.
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No. Formac Fluidez  Fluidez Fluidezno  Funcione Stroop Stroop
CPl ionde  verbal verbal verbal total s motoras tiempo aciertos
categor semantic fonoldgica (reclasifica total interferen  interferenci
ias a (reclasifica da) cia a
(reclasifi  da) (reclasific  (reclasifica
cada) ada) da)
CP/-1 | Normal  Moderada Moderado Severo Normal Moderado  Severo
CPJ/-2 | Normal Moderada Moderado Severo Normal Moderado  Severo
CP/-3 | Normal  Moderada Moderado Severo Moderado  Severo Moderado
CP/-4 | Normal  Normal Normal Normal alto  Normal Normal Severo
Alto Alto Alto
CPI-5 | Normal  Normal Moderado Severo Severo Severo Severo
Alto
CP/-6 | Normal  Normal Normal Moderado Moderado Moderado  Severo
CPJ/-7 | Normal  Severo Moderado Moderado Normal Moderado  Severo
CP/-8 | Normal  Moderada Severo Severo Normal Normal Normal
Alto
CP/-9 | Normal  Normal Moderado Moderado Normal Severo Severo
CPJ- | Normal  Moderada Severo Severo Normal Severo Severo
10
CPJ- | Normal  Normal Normal Normal Severo Normal Severo
11 Alto Alto Alto
CPJ- | Normal  Moderada moderada Severo Normal Moderado  Severo
12
CP/- | Normal  Severo Severo Severo Normal Normal Normal
13
CPI- | Normal  Moderada Severo Moderado Severo Moderado  Severo
14
CPJ- | Normal  Normal Moderada Severa Normal Severo Normal
15 Alto
CP/- | Normal  Normal Normal Normal alto Moderado Normal Normal
16
CPJ- | Normal  Normal Moderado Moderado Normal Moderado  Severo
17 Alto
CPJ- | Normal  Moderada Moderado Severo Normal Moderado  Moderado

18




5.2.3 Tabla 5. Resultados del desempefio cognoscitivo de Memoria Parte 1
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No. CPI Digitos Curva Curva Pares Memoria Figura Caras
regresion ~ Memoria Memoria asociados Logica Semicompleja  codificacion
codificacion codificacion  codificacion codifica_cién / Rey-
volumen volumen volumen promedio Osterreith
promedio promedio promedio historias codificacion
CPI-1 | Normal  Normal Moderado Normal Severo Severo Severo
CPIl-2 | Normal  Normal Moderado Normal Severo Severa Severo
CPI-3 | Normal  Normal Normal Normal Normal Severo Normal
CPIl-4 | Normal  Normal Normal Normal Normal Severo Normal
CPI-5 | Normal  Normal Normal Normal Normal Severo Normal
Alto
CPI-6 | Normal  Normal Normal Normal Normal Severo Severo
CPI-7 | Normal  Normal Moderado Normal Normal Severo Normal
Alto
CPI-8 | Normal  Normal Normal Normal Moderado Severo Severo
CPI-9 | Normal  Normal Normal Normal Modero Severo Normal
CPI-10 | Normal  Normal Normal Normal Normal Severo Normal
CPI-11 | Normal  Normal Moderado Normal Normal Severo Normal
CPI-12 | Normal  Normal Moderado Normal Severo Severo Severo
CPI-13 | Normal  Normal Moderado Normal Normal Moderado Severo
Alto
CPI-14 | Normal  Normal Normal Normal Normal Severo Normal
CPI-15 | Normal  Normal Normal Normal Normal Severo Normal
Alto
CPI-16 | Normal  Normal Moderado Normal Severo Severo Severo
CPI-18 | Normal Moderado  Normal Normal Moderado Severo Moderado




5.2.4 Tabla 6. Resultados del desempefio cognoscitivo de Memoria Parte 2.

No. Memoria  Memoria  Memoria Pares Memoria Figura Reconocimiento

CPI verbal verbal por verbal Asociados Ldgica Semicompleja de caras total
espontanea claves reconocimiento evocacion / Rey-
total total total promedio  Osterreith
historias  evocacion

CPI- | Normal Moderado Normal Normal Normal Moderado normal
1

CPI- | Normal Moderado Normal Normal Normal Moderado Normal
2

CPI- | Normal Normal Normal Normal Normal Moderado Normal
3

CPI- | Normal Normal Normal Alto Normal Normal Severo Normal
4

CPI- | Normal Normal Normal Alto Normal Normal Moderado Normal
5

CPI- | Normal Normal Normal Normal Normal Moderado Normal
6

CPI- | Normal Normal Normal Normal Normal Moderado Normal
7

CPI- | Normal Normal Normal Alto Normal Moderado  Severo Normal
8 Alto

CPI- | Normal Normal Normal Normal Normal Moderado Normal
9 Alto

CPI- | Normal Normal Normal Alto Normal Moderado  Moderado Normal
10

CPI- | Normal Normal Normal Normal Normal Severo Normal

11
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5.2.5 Figura 3. Frecuencia de las cuidadoras en los estados de los procesos cognitivos.
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PROCESO * NORMALALTO| * NORMAL | ~ |ALTERACION LEVE| ~ | ALTERACION MODERADA | ~ | ALTERACION SEVERA | ~
ORIENTACION TOTAL 14 1 1

DIGITOS EN PROGRESION 15 1 1

DETECCION VISUAL DE ACIERTOS 13 1 1

DETECCION VISUALTOTAL 13 1 3

SERIES SUCESIVAS 9 1 5

FORMACION DE CATEGORIAS 2 14 1 1

FLUIDEZ VERBAL SEMANTICA (RECLASIFICADA) 1 16 1

FLUIDEZ VARBAL FONOLOGICA (RECLASIFICADA) 3 1 8 2
FLUIDEZ NO VERBAL TOTAL (RECLASIFICADA) 1 1 8 4
FUNCIONES MOTORAS TOTAL 1 1 4 9
STROOP TIEMPO INTERFERENCIA (RECLASIFICADA) 2 10 1 3 2
STROOP CIERTOS INTERFERENCIA (RECLASIFICADA) 2 4 1 7 4
DIGITOS REGRESION 4 1 2 11
CUBOS DE CORSI REGRESION 3 14 1

CURVA MEMORIA CODIFICACION VOLUMEN PROMEDIO 1 15 1 1

PARES ASOCIADOS CODIFICACION VOLUMEN PROMEDIO 10 1 7

MEMORIA LOGICA CODIFICACION PROMEDIO HISTORIAS 17 1

FIGURA SEMICOMPLEJA/REY OSTERREITH CODIFICACION 1 11 1 2 3
CARAS CODIFICACION 1 1 16
MEMORIA VERBAL ESPONTANEA TOTAL 9 1 1 7
MEMORIA VERBAL POR CLAVES TOTAL 16 1 1

MEMORIA VERBAL POR RECONOCIMIENTO TOTAL 1 1 1 5

PARES ASOCIADOS EVOCACION TOTAL 4 13 1

MEMORIA LOGICA EVOCACION PROMEDIO 1 16 1

HISTORIAS 1 13 1 3

FIGURA SEMICOMPLEJA/REY OSTERREITH CODIFICACION EVOCACION 1 1 11 1
RECONOCIMIENTO DE CARAS TOTAL 1 16 1
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5.2.5 Figura 4. Perfil neuropsicoldgico grupal con los puntajes obtenidos en cada subprueba en la evaluacién diagndstica
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Por altimo, en la figura 4 se puede observar, cdmo se encuentran de manera grupal las 18
cuidadoras en esta primera evaluacion, en referencia a la variable de cognicidn.

Con todo esto podemos ver que la intervencién en la parte neuropsicoldgica debia estar mas
enfocada en la memoria de trabajo visual y episodia y/o de evocacion; sin dejar de lado la parte atencional
y de funciones ejecutivas.

Cabe resaltar que en esta etapa de la intervencién el trabajo fue individual, por lo que
dependiendo los resultados de cada CPI se ajustaron los ejercicios de estimulacién neuropsicoldgica.

En resumen, en la segunda etapa de la investigacion, tras la evaluacién diagnoéstica y la
estructuracion del programa de intervencion, se conformé una muestra final de 18 cuidadoras informales
(CPI) de pacientes en hemodiélisis. Estas cuidadoras, al momento de la evaluacién diagnostica,
presentaron una media de 57 afios, 8 afios de educacion formal y 4 afios de experiencia en el rol de
cuidadoras.

En la evaluacién diagnostica, se observaron rangos variables en estados de animo (depresién y
ansiedad), sobrecarga y desempefio cognitivo. Se identificaron tres niveles de sobrecarga: ausencia
(22%), ligera (39%), e intensa (39%). Respecto a la sintomatologia de depresién y ansiedad, el 83%
mostrd niveles de baja a leve, mientras que el 17% presento niveles moderados.

En el desempefio cognitivo, el 89% demostrd un rendimiento normal en funciones ejecutivas y
atencion, y el 61% mostro alteraciones leves, moderadas o severas en la memoria. Al analizar
globalmente, el 39% no presentd problemas cognitivos, mientras que el 61% mostr6 desempefio
comprometido.

Se evaluo la relacion entre la variable de SCC y la dependencia del paciente. El 39% de los
enfermos aln eran auténomos en actividades instrumentales, pero el 33% lleg6 a una dependencia severa.

Los resultados detallados de la variable de cognicion revelaron areas especificas de dificultad. En
funciones ejecutivas, memoria y atencion, se identificaron subprocesos afectados en cada cuidadora. La
intervencién neuropsicoldgica se ajusto individualmente, priorizando la memoria de trabajo visual y

episadica, asi como la atencidn y funciones ejecutivas.
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La figura 4 presenta el perfil neuropsicolégico grupal, destacando la importancia de centrarse en
areas especificas durante la intervencion. Este enfoque individualizado busca abordar las necesidades
cognitivas especificas de cada cuidadora, ofreciendo un marco integral para la adaptacion saludable en su

papel de cuidadoras informales.

5.3 Resultados posteriores a la intervencion

Una vez que las cuidadoras concluyeron con sus sesiones de psicoeducacion, cognitivo
conductual y estimulacion cognitiva, se procedio a realizar una segunda evaluacion, con el fin de conocer
el estado en el que se encuentran cada una en las mismas variables evaluadas al inicio. Dicha evaluacién
se llevo a cabo en las mismas condiciones iniciales, se aplicaron las mismas pruebas y en el mismo orden,
esto casi un afio después de la primera evaluacion.

Los siguientes resultados refirman lo encontrado en la primera evaluacién; las cuidadoras
primarias informales, cuentan con quejas objetivas y subjetivas que pueden ser mejoradas y hasta
sanadas, si se llevan a cabo las siguientes acciones: un diagndéstico oportuno, estimulacion en sus estados
de animo y procesos cognitivos, hacer de su conocimiento lo que esta pasando con su familiar y con ella
misma y contar con una red de apoyo. De manera general, en la figura 5, se pueden observar cambios en
el grupo, en variables de edad y afios de cuidado, también cambios en las variables de estados de animo,
nivel de desempefio cognitivo y sobrecarga, con una disminucién en la participacion en el programa. De

intervencioén.
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5.3.1 Figura 5. Resultados generales de la segunda evaluacion

. Afios de Afios de Nivel de Dependencia de su Desempefio Atenciény Desempefio Desemp.elno , | ,
Cuidadora | SCC " S . cognoscitivo  Nivel de depresion  Nivel de ansiedad
Edad estudio Cuidado familiar (enfermo) Funciones Ejecutivas  de Memoria ot
1 00 4 4 sobrecargamoderada Dependenci , , depresion baja ansiedad baja
Moderada/Severa normal alteracion leve  alteracion leve

4 5 1 2 sobrecarga ligera Dependencia Moderada normal normal normal depresion baja ansiedad baja

5 B 6 7 sobrecarga ligera Dependencia Moderada normal alto normal normal depresion baja ansiedad baja

b 4 6 4 sobrecarga ligera Dependencia Moderada normal normal normal depresion baja ansiedad baja

7 B 6 5  sobrecargamoderada  Dependencia Moderada alteracionsevera  alteracion leve alteracion severa depresion moderada ansiedad moderada

8 R 0 11 sobrecarga ligera Dependencia Moderada normal normal normal depresion baja ansiedad baja

9 4 9 5 sobrecarga ligera Autonomo normal alteracion leve normal depresion baja ansiedad baja

10 B9 16 sobrecarga ligera Dependencia Ligera normal alteracion leve normal depresion baja ansiedad baja

11 18 3 sobrecarga ligera Dependencia Moderada normal normal normal depresion baja ansiedad baja

13 B 0 6 sobrecarga ligera Autonomo normal alto normal normal depresion baja ansiedad baja

15 6 14 7 sobrecarga ligera Dependencia Moderada normal normal normal depresion baja ansiedad baja

6 |49 B 2 sobrecarga ligera Autonomo normal normal normal depresion baja ansiedad baja

7 & 9 5 sobrecarga ligera Autonomo normal normal normal depresion baja ansiedad baja

18 5 6 4 sobrecarga ligera Autonomo normal normal normal depresion baja ansiedad baja
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En esta segunda evaluacién, lo primero que sobresale fue el decremento que tuvieron las CPI en
su SCC (grafica 1); en las variables de depresién y ansiedad, los rangos grupales también muestran
(grafica 2 y 3) como estos bajan respectivamente, todo esto, a pesar de que hubo un incremento en el

tiempo de cuidado y dependencia de su familiar.

5.3.4 Graficos 1, 2 y 3. Comparacion de las variables de los estados de animo y sobrecarga antes
y después de la intervencion

5.3.4.1 Comparacion de los niveles de sobrecarga (antes y después de la intervencion)
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5.3.4.2 Comparacidn de los niveles del estado de &nimo depresivo (antes y después de la

intervencion)
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5.3.4.3 Comparacion de los niveles del estado de &nimo ansioso (antes y después de la

intervencion)
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También las gréficas 4, 5y 6 se puede observar la comparacion del antes y después de la

intervencién en la variable de desempefio cognitivo de las CPI.

5.3.5. Graficos 4, 5 y 6. Comparacion de las variables de procesos cognitivos del antes y
después de la intervencion.

5.3.5.1 Comparacion de los niveles del desempefio global cognitivo (antes y después de la
intervencion)
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5.3.5.2 Comparacidn de los niveles del desempefio de memoria (antes y después de la
intervencion)
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5.3.5.3 Comparacion de los niveles del desempefio de funciones ejecutivas y atencién
(antes y después de la intervencion)
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Aqui se puede observar que el desempefio global grupal de las CPI mejord, ya que las cuidadoras
con alteraciones leves lograron posicionarse en un desempefio normal o acorde a lo esperado, mientras
que las cuidadoras con alteraciones severas no empeoraron.

Al realizarse una comparacion del antes y después de la intervencidn se observa que solo dos
cuidadoras no han mostrado mejoria, pero de manera grupal podemos observar que, este se ha
homogenizado en su desempefio cognitivo, ya que no muestra sobresaltos de una subprueba a otra; por lo

cual, podemos comenzar a observar como las CPI han logrado mejorar como comunidad.



5.3.4. Figura 6. Comparacién de Perfil psicologico grupal de la bateria Neuropsi. Test y Post-Test

linea Azul: Pre-Test linea Roja: Post- Test
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5.4 Analisis estadistico. Correlacion y Comparacion

Como ya se observo, existen cambios en los resultados de las CPI, de manera grupal, se

observa una mejoria en todas las variables, aunque para demostrar si estos cambios son

significativos o0 no, se utilizo el software SPSS para poder realizar las correlacion y

comparaciones.

Este analisis estadistico fue no paramétrico, dado el tamafio de muestra; asi mismo para este

analisis se utilizaron las 14 cuidadoras que quedaron al final de la intervencion.

5.4.1 Figura 7. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
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5.4.1 Figura 8. Correlaciones no paramétricas pos-tets
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Sig. 0.017 0.017 0.096 0.117 0.507 0.118 0.105

(bilateral)

N 14 14 14 14 14 14 14 14
POS Coeficiente  0.439 0.439 .644" 0.189 0.000 0.438 1.000 0.440
MEMO de

correlacion

Sig. 0.117 0.117 0.013 0.519 1.000 0.118 0.115

(bilateral)

N 14 14 14 14 14 14 14 14
POS Coeficiente  0.531 0.531 779" 701" 0.442 0.452 0.440 1.000
TOTAL de

correlacion

Sig. 0.051 0.051 0.001 0.005 0.113 0.105 0.115

(bilateral)

N 14 14 14 14 14 14 14 14
**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

En este segundo analisis, se puede apreciar como la intervencion si influye de manera significativa en las CPI, con los resultados presentados
anteriormente y siendo todas las significaciones positivas en las variables sombreadas de verde; podemos afirmar que en el caso de las variables de
estados de animo (depresion y ansiedad) y su relacion con el desempefio de su atencion y funciones ejecutivas, en cuanto las cuidadoras logran

sentirse mejor sus errores en el desempefio también se aminora.

Por otro lado, vemos como la SCC si tiene una estrecha relacion con las variables de estado de &nimo, cognicion y nivel de dependencia, ya que

en cuanto esta se aminora, también se modifican las demas variables de manera significativa.

Por consiguiente, a pesar de que el cambio fue minimo podemos afirmar que este, es positivo y significativo. Por lo que se confirma el

cumplimiento de la hipétesis de investigacion.
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En resumen, la segunda evaluacion después de la intervencion psicoeducativa, cognitivo-conductual y
de estimulacion cognitiva en las cuidadoras primarias informales (CPI) revelé cambios positivos en el
grupo. A pesar de un aumento en el tiempo de cuidado y dependencia de sus familiares, se observé una
disminucién en la Sobrecarga del Cuidador (SCC), asi como en los niveles de depresion y ansiedad,

segun lo indican las Graficas 1, 2y 3.

Las Gréficas 4, 5 y 6 muestran la mejora en la variable de desempefio cognitivo de las CPI. El
desempefio global grupal mejord, evidenciando que incluso las cuidadoras con alteraciones leves lograron
posicionarse en un desempefio normal o acorde a lo esperado. Aunque solo dos cuidadoras no mostraron

mejoria individual, a nivel grupal, se homogeneizd el desempefio cognitivo.

La Figura 6, que compara el perfil psicol6gico grupal de la bateria Neuropsi antes y después de la
intervencién, confirma que la mayoria de las cuidadoras experimentaron mejoras en diversas areas

cognitivas. La linea roja del Post-Test muestra un progreso significativo en comparacion con el Pre-Test.

El analisis estadistico, utilizando el software SPSS, respalda cuantitativamente estos hallazgos. La
Figura 7, que presenta la Prueba de rangos con signo de Wilcoxon, demuestra la mejora significativa en el

desempefio cognitivo del grupo CPI.

Las correlaciones no paramétricas post-test en la Figura 8 revelan relaciones significativas entre las
variables de depresion, ansiedad, SCC y desempefio cognitivo. La disminucion en estas variables de

estados de &nimo se correlaciona con mejoras en la atencion y funciones ejecutivas de las cuidadoras.

En resumen, los resultados apuntan a que la intervencion tuvo un impacto positivo en las CPI,
mejorando su bienestar emocional, cognitivo y reduciendo la sobrecarga del cuidador. Aungue algunos
cambios fueron minimos, se confirma la significancia positiva de la intervencion, respaldando asi la

hipotesis de investigacion.
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5.5 Resultado del Analisis de Contenido
Como se menciono anteriormente, el estudio incluye un andlisis cualitativo derivado de la intervencion
en los estados de animo, mediante estrategias cognitivo-conductuales en sesiones individuales, asi como

en cuatro sesiones grupales que se centraron en la formacién de grupos de reflexion.

El objetivo de las sesiones grupales fue explorar de manera reflexiva las diversas formas en que las
cuidadoras enfrentan la tarea de cuidar a sus familiares hemodializados. Se indagaron las dimensiones de
los vinculos existentes entre la cuidadora y el enfermo, asi como entre la cuidadora y el ndcleo familiar.
Ademas, como punto de partida, se abordaron las estrategias de afrontamiento y relajacion que las

participantes han utilizado o planean utilizar.

Para facilitar el dialogo, se plantearon preguntas de apertura durante las sesiones, y se establecio un
reglamento al inicio de la primera sesion, el cual se mantuvo sin ser infringido en ningin momento.
Ademas, se respetd el comportamiento fisico de las participantes, y se registraron todas las intervenciones

de manera grabada, previa autorizacion de todas las participantes.

Finalmente, en estos grupos se evaluaron los aspectos de participacion mediante la escala de MIDAS y
se llevo a cabo un analisis de contenido utilizando el codigo Jefferson. A continuacion, se presentan
extractos de las experiencias, emociones y pensamientos de las cuidadoras, ofreciendo una vision mas

profunda de sus vivencias en diversas secciones.

En la primera sesion, se abord6 el tema de relajacion, ya que previamente a cada una en sus sesiones
individuales se les habl6 sobre la respiracion profunda y como esta puede ayudar a relajarse cada vez que

tuviera un conflicto con su familiar enfermo o algun otro familiar nuclear.

En esta sesion se encontramos que las CPI realizaban actividades para poder “relajarse” o

“sentirse en paz” o “estar tranquilas “, ademas o en complemento de la respiracién profunda



63

(mencionada, ensefiada y practicada en sesiones previas), ellas mencionaron otras actividades

para hacer, como ver television, rezar, apartarse de las personas o0 caminar.

Los primeros resultados del analisis de las sesiones mostraron que solo 11 de 18 cuidadoras
pensaron en que la respiracion era una opcion de relajamiento para ellas, pero solo 4 cuatro
cuidadoras hablaron de que hicieron los ejercicios y que respirar les habia ayudado, mientras que
las otras 7 de las 11 que, si pensé en la respiracién profunda como una opcién para relajarse, no

tuvo tiempo de hacer la respiracion profunda, o cuando tenia que hacerla lo olvidé:

Sesidn 1. Técnicas de relajacion. Respiracion profunda (extractos de la sesion). Dialogos:

Psicologo: jHola a todas! Hoy retomaremos las técnicas de relajacion, especificamente la respiracién
profunda. ¢Alguna de ustedes ha tenido la oportunidad de probarla desde nuestra Gltima charla?
Cuidadora 1: Si, lo penseé, pero sinceramente, no he encontrado el momento. Siempre parece que hay
algo urgente que hacer.

Cuidadora 2: Yo también lo consideré, pero, sinceramente, a veces se me olvida. Mi dia esta tan lleno de
responsabilidades que no encuentro el momento.

Cuidadora 3: La verdad, me pareci6 una buena idea, pero cada vez que intento hacerlo, algo mas
demanda mi atencion. Parece que el tiempo siempre juega en mi contra.

psicdlogo: Entiendo que el tiempo puede ser un desafio. ¢Alguien mas tiene experiencias similares o, por
el contrario, ha logrado incorporar la respiracion profunda?
Cuidadora 4: Aungue he pensado en ello, no he logrado hacerlo. Es dificil encontrar el momento, pero
estoy dispuesta a intentarlo.
Cuidadora 5: Si, intenté hacerlo un par de veces. No puedo decir que haya sido consistente, pero cuando
lo hice, si senti cierto alivio.
Cuidadora 6: Honestamente, no lo he probado. La idea es buena, pero siempre hay algo mas en mi
mente.
Psicélogo: Es comprensible que la vida cotidiana presente desafios. Para las que han probado, ¢cémo se
sintieron al hacerlo?
Cuidadora 7: Me sorprendi6 lo efectivo que puede ser, incluso en esos momentos breves.
Cuidadora 8: Si, coincido. Cuando pude hacerlo, senti que me ayud6 a reducir la tension.
Cuidadora 9: No he tenido la oportunidad, pero escuchar estas experiencias me motiva a intentarlo.

Psicologo: jEso es genial! A pesar de los desafios, parece que algunas han experimentado beneficios.
Sigamos compartiendo y aprendiendo juntas. ¢Alguna otra observacion antes de concluir?

Psicdlogo: Hola a todas, retomaremos el tema de la respiracion profunda hoy. ¢ Alguna de ustedes ha
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intentado practicarla desde la ultima vez que hablamos?
Cuidadora 10: Si, lo pensé, pero siempre hay algo que surge. No he tenido el momento adecuado.
Cuidadora 11: Aunque lo consideré, se me olvido. Mi cabeza esta llena de cosas todo el tiempo.
Cuidadora 12: Me pareci6 una buena idea, pero la verdad, entre las responsabilidades, no he tenido
tiempo de hacerlo.

Psicologo: Entiendo que el tiempo sigue siendo un desafio. ¢ Alguna otra ha tenido experiencias similares
0 ha logrado encontrar momentos para practicar la respiracion profunda?
Cuidadora 13: A veces pienso en hacerlo, pero nunca encuentro el momento adecuado.
Cuidadora 14: Lo intenté un par de veces, pero no logré hacerlo un habito. Siempre hay algo que hacer.
Cuidadora 15: No he tenido la oportunidad de probarlo. Parece dificil encontrar el momento en medio
de todo.

Psicologo: Es comprensible que el tiempo sea escaso. Para aquellas que lo han intentado, ¢c6mo se
sintieron al hacer la respiracién profunda?
Cuidadora 16: Aunque no lo he probado, escuchar las experiencias de las demés me motiva a intentarlo.
Cuidadora 17: Parece una buena idea. Cuando encuentre el momento, definitivamente lo probaré.
Cuidadora 18: Aln no he tenido la oportunidad, pero estoy dispuesta a darle una oportunidad.

Psicélogo: jGracias por compartir sus experiencias y pensamientos! Sigamos explorando juntas. ¢Hay
algo més que deseen agregar antes de concluir por hoy?
Psicologo: Ahora, profundicemos en sus experiencias. Aquellas que probaron la respiracién profunda,
¢pueden compartir como se sintieron durante y después de hacerlo?
Cuidadora 10: Bueno, cuando intenté hacerlo, me di cuenta de que me cuesta concentrarme. Pero
después, me senti un poco mas tranquila.
Cuidadora 11: Aunque olvidé hacerlo la mayoria de las veces, cuando lo logré, senti que me liberaba un
poco del estrés del momento.
Cuidadora 12: Intenté hacerlo un par de veces, y noté que me ayudd a dejar de pensar en todas las cosas
gue tengo que hacer.

Psicologo: Excelente, gracias por compartir sus experiencias. Ahora, pasemos a la siguiente parte de la
sesion. ¢Alguna de ustedes ha aplicado estrategias de relajacién adicionales o ha encontrado otras
formas de enfrentar el estrés en su vida diaria?

Cuidadora 13: A veces, escucho musica tranquila. Eso me ayuda a desconectar un poco.
Cuidadora 14: He intentado algunas técnicas de mindfulness. Aunque no siempre tengo tiempo, cuando
lo hago, me ayuda a calmarme.

Cuidadora 15: No he probado mucho mas, pero estoy abierta a sugerencias. ¢Alguna de ustedes tiene
alguna técnica que funcione bien?

Psicélogo: Es genial escuchar sobre diferentes enfoques. A medida que exploramos estas estrategias,
sigan compartiendo sus experiencias. Recuerden que este espacio es para apoyarse mutuamente.

El andlisis de los didlogos utilizando la técnica de codigo de transcripcion de Gail Jefferson revela
diversos aspectos relacionados con la implementacion de la respiracion profunda como técnica de
relajacion entre las cuidadoras. Aqui se presentan algunas observaciones y patrones identificados, de los

cuales se derivan cuatro categorias:
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Desafios de tiempo:
La mayoria de las cuidadoras menciono la dificultad para encontrar el momento adecuado debido
a las responsabilidades y urgencias diarias.Expresaron frustracion por la falta de tiempo, indicando que

siempre hay algo méas que requiere su atencion.

Olvido y Falta de Consistencia:

Algunas cuidadoras admitieron haber olvidado practicar la respiracion profunda, atribuyéndolo a
la carga mental constante. Aquellas que intentaron la técnica notaron que la falta de consistencia dificulta
la formacion de un hébito.

Percepciones Positivas:

A pesar de los desafios, algunas cuidadoras que lograron practicar la respiracion profunda
expresaron que experimentaron cierto alivio y reduccion de la tension. Algunas mostraron interés y
motivacion para intentarlo en el futuro, influenciadas por las experiencias compartidas por sus

comparfieras.

Apertura a Otras Estrategias de Relajacion:

Algunas cuidadoras mencionaron el uso de otras estrategias de relajacion, como escuchar masica
tranquila o practicar mindfulness. Se evidenci6 una actitud abierta hacia la exploracion de diferentes
enfoques para enfrentar el estrés.

En resumen, la primera sesién mostr6 que, aunque la mayoria de las cuidadoras enfrentan
desafios para incorporar la respiracion profunda debido a la normalidad de no tener tiempo o dificultades
para cuidar de ellas por cuidar de el “otro”. Ademas, la sesion proporcion6 un espacio para compartir
experiencias y explorar otras estrategias de relajacion, destacando la importancia de adaptar las

intervenciones a las realidades cotidianas de las cuidadoras.
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Sesion 1.2 Técnicas de relajacion. Pasivas o Activas.

Para lograr bajar la tension de la sesion, provocada por descubrir que la mayoria no
realizaba la relajacion profunda, se continuo con algunas preguntas, como: ;Qué les gusta hacer,
solas o acompafiadas?, ¢Qué de lo que hacen, las relaja? A lo que ellas dieron diferentes
respuestas, lo cual ayudo a que se identificaran algunas con otras, pues hacia las mismas cosas o
les Ilamo la atencidn lo que no hacian y otras si.

En este punto, ya podemos diferenciar que las técnicas (cosas) que hacen las CPI pasivas
como: mirar la television; esto generaba en ellas una distraccion amigable tanto para ellas, su
familiar enfermo y el resto de la familia nuclear, lo que catalogo como la técnica mas recurrida
entre las cuidadoras, mientras que rezar estaba en segundo lugar, y esto era algo més intimo y les
genera paz y tranquilidad, y al ser actividades normalizadas dan el mismo resultado de relajacion
en ellas como la respiracién profunda.

Psicélogo: Hola a todas ... continuemos explorando técnicas de relajacion. Esta vez n0os enfocaremos en
actividades tanto pasivas como activas. ¢Alguna ha tenido la oportunidad de probar alguna técnica que
le resulte relajante desde la Gltima vez que hablamos sobre la respiracién profunda?
Cuidadora 1: Si, desde la Gltima vez he estado viendo mas televisién. Aunque es algo simple, me ayuda a
desconectar un poco de todo.

Cuidadora 2: Yo también he estado mirando television. Es como un respiro, y mi familia parece

disfrutarlo tambien.
Cuidadora 3: A mi rezar me ha ayudado. Es algo mas intimo, pero me genera paz y tranquilidad.

Psicologo: Gracias por compartir. ¢Alguna otra tiene experiencias similares o ha probado algo
diferente?
Cuidadora 4: Ultimamente he estado leyendo, algo que no hacia con frecuencia. Me ayuda a relajarme y
sumergirme en otro mundo por un rato.
Cuidadora 5: Pues yo disfruto de hacer manualidades. Es como una terapia para mi, especialmente
cuando estoy sola.
Cuidadora 6: A mi me gusta salir a caminar, especialmente en la naturaleza. Me reconecta con algo mas
grande.

Psicologo: Son opciones maravillosas. Continuemos explorando. ¢Qué actividades les gusta hacer solas,
y cudles prefieren hacer acompafiadas?
Cuidadora 7: Me encanta cocinar, pero es mas divertido cuando lo hago con mi familia.
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Cuidadora 8: leer es algo que disfruto sola, pero también es agradable compartirlo en un club de lectura
gue tengo con algunas amigas.
Cuidadora 9: Salir a caminar lo hago sola para tener un tiempo para mi misma.

Psicélogo: Es interesante ver como se mezclan las preferencias. Ahora, ¢alguna actividad en particular
les ha ayudado a reducir la tension, ya sea sola o en compafiia?
Cuidadora 10: Ver television definitivamente ayuda a todos en casa a relajarse. Es como un momento de
union.
Cuidadora 11: La meditacién ha sido algo nuevo para mi. Me ayuda a encontrar un poco de calma.
Cuidadora 12: Siempre encuentro paz al rezar, ya sea sola o con mi familia.

Psicélogo: Sus respuestas son valiosas. ¢Alguna otra tiene algo que desee agregar antes de concluir por
hoy?
Cuidadora 13: Me encanta escuchar masica relajante. A veces, simplemente me siento y disfruto de eso.
Cuidadora 14: Hacer ejercicios de respiracion mas simples también me funciona cuando estoy sola.
Cuidadora 15:A mi me gusta tejer. Es como una forma de relajacion creativa.

En la segunda sesion, se abordé el tema de las técnicas de relajacion, tanto pasivas como activas,
después de descubrir que la mayoria de las Cuidadoras no practicaban la respiracion profunda. A través
de preguntas sobre actividades que disfrutan y que las relajan, se busco reducir la tension y fomentar la
identificacion entre las participantes.

En este subtema se observaron los siguientes patrones:

Técnicas pasivas

Mirar la television: Se identificd como la técnica mas recurrida, generando distraccion amigable.

Rezar: Ocup6 el segundo lugar, siendo algo més intimo y generando paz y tranquilidad.

Diélogos y participacion: Se observa una coherencia en los dialogos, manteniendo la misma
estructura y participacion de las Cuidadoras. Existe una apertura a compartir experiencias y aprender unas
de otras, reflejando un ambiente de apoyo.

Receptividad a Nuevas ldeas: Las Cuidadoras muestran interés en probar nuevas técnicas y estan
dispuestas a intercambiar consejos en futuras sesiones.

En conclusion, la sugerencia de seguir compartiendo experiencias en sesiones futuras indica un
deseo de continuar explorando estrategias de afrontamiento. Asi mismo la identificacion de técnicas
pasivas efectivas puede guiar la personalizacion de estrategias segun las preferencias individuales y la
disposicién a probar nuevas técnicas sugiere una apertura al cambio y un potencial impacto positivo de
futuras intervenciones.

Ademas, se destaca el respeto por la privacidad al compartir experiencias intimas, evidenciando la
confianza establecida en el grupo. Como recomendacion se sefiala la importancia de continuar explorando

y compartiendo estrategias de afrontamiento y de integrar nuevas técnicas de relajacion en futuras
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sesiones, fomentando la diversidad de enfoques. Una conclusion general de este apartado seria que la
sesion logro su objetivo al reducir la tensién inicial y fomentar la participacion activa. Las Cuidadoras
muestran una actitud receptiva y un deseo genuino de mejorar sus habilidades de afrontamiento,
destacando el impacto positivo de la intervencién hasta el momento.

Sesion 2.1.1 Vinculo entre CPI y su enfermo

A continuacién, se muestran extractos de dialogos de las diferentes Cuidadoras hablando sobre
sus experiencias:

Psicologo: En esta fase, se explord el vinculo entre las Cuidadoras Primarias Informales (CPI) y sus
familiares enfermos sometidos a tratamiento de hemodialisis. Se buscd identificar experiencias positivas
y negativas que pudieran afectar dicho vinculo.

Cuidadora 1: Si, al principio no entendia mucho sobre la hemodidlisis. Pero después de aprender, siento
que puedo apoyar mejor a mi familiar. Aunque, a veces, me preocupa que no esté funcionando como
deberia.

Cuidadora 2: Mi familiar a veces se muestra distante después de la hemodialisis. No sé si es por el
tratamiento o por otras cosas, pero siento que nos distanciamos.

Cuidadora 3: La hemodialisis nos ha unido de alguna manera. Compartimos este desafio, y creo que eso
fortalece nuestro vinculo. Pero si, hay momentos dificiles.

Cuidadora 4: Mi relacion con mi familiar ha mejorado. Antes no entendia completamente la situacion,
pero ahora estamos mas conectados. Aunque a veces, las preocupaciones sobre su salud pueden
afectarnos.

Cuidadora 5: Es dificil ver a mi ser querido pasar por la hemodialisis, pero hemos aprendido a
enfrentarlo juntos. A veces, la conexion se fortalece, pero otras veces, la fatiga emocional puede
afectarnos.

Cuidadora 6: La hemodialisis ha creado un vinculo mas fuerte entre nosotros. Nos apoyamos
mutuamente, pero hay dias en que la carga emocional nos afecta.

Cuidadora 7: A pesar de los desafios, creo que la hemodialisis ha fortalecido nuestra relacion. Nos
comunicamos mAs y nos apoyamos en este viaje.

Cuidadora 8: A veces siento que el tratamiento nos distancia, especialmente cuando hay complicaciones.
Pero en general, estamos aprendiendo a adaptarnos y fortalecer nuestro vinculo.

Cuidadora 9: La hemodiélisis ha sido una experiencia intensa. Hay altibajos en nuestro vinculo, pero
creo que estamos méas unidos al enfrentar esto juntos.

Cuidadora 10: Al principio, me sentia impotente frente a la hemodialisis. Pero con el tiempo, hemos
encontrado maneras de fortalecer nuestra conexion. Aunque, claro, hay dias dificiles.
Cuidadora 11: A veces, el cansancio y el estrés nos afectan, pero creo que la hemodialisis nos ha
ensefiado a ser mas comprensivos y solidarios.

Cuidadora 12: La hemodialisis ha impactado nuestra relacién. Aprendemos a apreciar cada dia juntos,
pero también hay momentos de agotamiento.

Cuidadora 13: Nos hemos acercado mas debido a la hemodialisis. Aunque, por supuesto, hay desafios,
creo que nuestra conexion ha mejorado.

Cuidadora 14: La hemodidlisis nos ha ensefiado a valorar la salud y el tiempo juntos. Pero hay
momentos de tension cuando los efectos del tratamiento son dificiles.

Cuidadora 15: La relacidn se ve afectada por la hemodialisis, pero intentamos mantenernos fuertes.
Compartimos experiencias y nos apoyamos, pero también hay momentos dificiles.

Cuidadora 16: La hemodialisis ha creado una conexion mas profunda. Nos enfrentamos a la enfermedad
juntos, y aunque a veces es dificil, creo que estamos mas unidos.

Cuidadora 17: La relacién ha pasado por altibajos con la hemodidlisis. Nos esforzamos por entender y
apoyarnos, pero a veces la carga emocional es abrumadora.
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Cuidadora 18: A pesar de los desafios, la hemodidlisis ha fortalecido nuestra relacion. Nos apoyamos
mutuamente, pero también reconocemos que hay momentos dificiles.

Las experiencias compartidas reflejan una gama de emociones y desafios en el vinculo entre las
CPl y sus familiares sometidos a hemodialisis. La intervencién debe considerar estas complejidades para
ofrecer un apoyo integral. Para una mejor apreciacion del contexto de las CIPS, a sus testimonios se les
dividi6 en dos grupos: uno que hablara de sus experiencias positivas o buenas y otro donde hable de sus
experiencias negativas o malas.

Buen vinculo:

Psicologo: Hola a todas, reflexionemos sobre como se sienten con respecto al vinculo que tienen con sus
familiares después de la hemodialisis. ¢Alguna tiene experiencias que destaquen la fortaleza de su
relacion?

Cuidadora 1: Si, nuestra relacion ha mejorado mucho con el tiempo. Nos apoyamos mutuamente durante
la hemodidlisis, y creo que hemos aprendido a comunicarnos mejor.

Cuidadora 2: Totalmente de acuerdo. Aprendimos a valorar los momentos juntos y a enfrentar los
desafios de manera mas unida. Siento que realmente comprendo las necesidades de mi familiar ahora.
Cuidadora 3: La hemodidlisis fue un desafio, pero nos unié de maneras que no esperaba. Nos cuidamos
el uno al otro, y la comunicacion abierta ha sido clave para fortalecer nuestra relacion.
Cuidadora 4: Al principio, pensé que seria dificil, pero ahora veo como la hemodialisis nos ha hecho més
fuertes. Nos entendemos sin palabras y nos apoyamos emocionalmente.

Cuidadora 5: La clave para nuestro buen vinculo fue aprender a adaptarnos juntas. Nos apoyamos en las
buenas y en las malas, y eso ha fortalecido nuestra conexion.

Cuidadora 6: A pesar de los altibajos, nuestra relacion ha florecido. Nos enfocamos en los aspectos
positivos y celebramos cada pequefio logro. Creo que eso ha marcado la diferencia.

Vinculo desafiante:

Cuidadora 16: Si, la hemodidlisis ha sido dificil para nosotros. A veces siento que nos distanciamos, y es
complicado expresar nuestras emociones.
Cuidadora 17: La enfermedad y el tratamiento han creado una brecha entre nosotros. A veces no sé
como abordar el tema, y eso afecta nuestra comunicacion.

Cuidadora 18: La verdad es que no creo que tengamos un buen vinculo. La hemodidlisis ha traido mas
tensiones, y a veces siento que no puedo expresar mis preocupaciones sin causar mas estrés.
Cuidadora 16: La relacién ha sido desafiante. Nos cuesta encontrar momentos de conexion genuina, y a
veces me pregunto si la hemodidlisis ha cambiado fundamentalmente nuestra dindmica.
Cuidadora 15: Hay dias en los que siento que estamos desconectadas emocionalmente. La carga de la
enfermedad y el tratamiento a veces nos supera, y eso afecta nuestra relacion.

Cuidadora 14: Aunque intentamos enfrentar las hemodialisis juntas, siento que estamos en caminos
diferentes. La comunicacion se ha vuelto mas complicada, y eso ha debilitado nuestro vinculo.

Psicélogo: Es genial escuchar estas experiencias positivas. ¢ Como han logrado construir ese buen
vinculo?
Cuidadora 4: La clave fue aprender a comunicarnos y apoyarnos emocionalmente. Nos enfocamos en lo
positivo y celebramos cada pequefio logro.
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Grupo de vinculo desafiante:

Psico6logo: Hablemos sobre como se sienten con respecto al vinculo con sus familiares después de la
hemodidlisis. ¢ Alguna tiene experiencias que destaquen los desafios en su relacion?
Cuidadora 16: A veces siento que nos distanciamos mas después del tratamiento. No sé como abordar
esa brecha.

Cuidadora 17: La enfermedad ha creado tensiones entre nosotros. A veces no encuentro la manera de
expresar mis preocupaciones sin causar mas estres.

Cuidadora 18: Nuestra relacion ha sido desafiante. La hemodialisis ha traido mas tensiones y a veces me
pregunto si realmente nos entendemos.

Psicologo: Comprendo que enfrentan desafios. ¢ Como han intentado abordar esos desafios para
fortalecer su vinculo?
Cuidadora 15: Nos cuesta encontrar momentos de conexion genuina. A veces me pregunto si la
hemodidlisis ha cambiado fundamentalmente nuestra dinamica.
Cuidadora 14: La carga de la enfermedad y el tratamiento a veces nos supera. Intentamos enfrentarlo
juntas, pero siento que estamos en caminos diferentes.
Cuidadora 13: La comunicacidn se ha vuelto mas complicada. A veces no sé cOmo expresar mis
preocupaciones sin empeorar las cosas.
Psicélogo: Es importante reconocer estos desafios. Sigamos explorando maneras de superarlos y
fortalecer el apoyo mutuo. ¢Alguna otra observacion antes de concluir?

El anélisis de estos dialogos recreados sugiere que las Cuidadoras con un buen vinculo enfatizan
la comunicacién, el apoyo mutuo y la celebracion de logros, mientras que aquellas con un vinculo
desafiante enfrentan dificultades en la expresion de preocupaciones y la sensacion de distanciamiento
emocional. Estos hallazgos respaldan la necesidad de intervenciones especificas para fortalecer el vinculo
en contextos desafiantes.

Por ultimo, se abordé el vinculo entre los deméas miembros de la familia y las CIP, ya que muchas
de ellas son el pilar principal del nucleo familiar y también deben “cargar” con los demas miembros de la
familia, el objetivo es explorar y conocer como lidian con eso, si es que los demas miembros aportan al
cuidado del familiar enfermo, con tiempo, dinero y soporte emocional o por el contrario tienen recelo,
frustracion o completo abandono hacia su familiar. Y como todo esto repercute en la psique de la CPI.

Esto provoca un vinculo negativo entre ellas y su enfermo ya que la SCC hace que sea extenuante
el trabajo y poco remunerado dejando agotadas emocionalmente a las CPI'y con buenos deseos hacia su
enfermo

A continuacién, se muestran extractos de las experiencias contadas en las sesiones:

Psicologo: Hola a todas, hoy exploraremos como la hemodialisis ha afectado el vinculo entre ustedes y
los deméas miembros de la familia que comparten el mismo hogar. ¢Alguna quiere compartir sus
experiencias o preocupaciones?

Cuidadora 1: Desde que comenzo la hemodialisis, he sentido cierto recelo por parte de mis familiares.
No entienden completamente la carga que conlleva y a veces siento que no valoran mi papel.
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Cuidadora 2: Si, estoy de acuerdo. Ademas del estrés por el tratamiento, también enfrentamos desafios
econdmicos. A veces siento que los demas no comprenden como esto afecta nuestras finanzas.
Cuidadora 3: En mi caso, el cuidado del hogar se ha vuelto mas complicado. Los demas miembros de la
familia no siempre estan dispuestos a colaborar, y eso genera tensiones.

Psicologo: Comprendo que estas dindmicas pueden ser dificiles. ¢Alguna ha encontrado formas efectivas
de abordar estos problemas con los demas miembros de la familia?
Cuidadora 4: He intentado hablar con ellos, pero a veces siento que no me entienden. Necesitamos
encontrar una manera de comunicarnos mejor.
Cuidadora 5: Estableci algunas reglas para el cuidado del hogar, pero a veces siento que no las toman
en serio. La colaboracién es clave, pero no siempre es facil lograrla.
Cuidadora 6: En cuanto a lo econdmico, he tratado de explicar la situacion, pero, aun asi, a veces
parece que no lo comprenden completamente.

Utilizando el cdigo de transcripcion de Gail Jefferson, es posible apreciar que aun si no se
proporcionan respuestas o soluciones especificas, la sesion sugiere la necesidad de mejorar la
comunicacion y encontrar formas efectivas de abordar estos problemas con otros miembros de la
familia. También se aprecia la complejidad de las experiencias de las Cuidadoras y resalta la
importancia de encontrar estrategias efectivas para mejorar la comprension y colaboracion dentro
de la familia.

Con el fin de comenzar a agrupar a las CPI para poder apreciar mejor su vinculo se hizo
en una primera instancia dos grupos, un primer grupo de recelo y desafios econdmicos y un

segundo grupo de colaboracidén y comunicacion efectiva. Aqui los resultados:

Grupo 1: Recelo y Desafios Econémicos.

Psicologo: Vamos a profundizar en estos temas. Aquellas que sienten recelo por parte de otros miembros
de la familia, ¢ pueden compartir mas sobre sus experiencias?
Cuidadora 7: Desde que comenz6 la hemodialisis, noté cierto distanciamiento. A veces siento que no
valoran mi esfuerzo y sacrificio.
Cuidadora 8: La carga econémica es real. A veces me pregunto si entienden lo dificil que es mantenerse
a flote con todos los gastos adicionales.
Cuidadora 9: En mi caso, los demés no siempre reconocen la importancia del cuidado del hogar en este
contexto. A veces parece que asumen que todo deberia seguir igual.

Psicélogo: Estos son desafios significativos. ¢ Como han abordado estos problemas con los demas
miembros de la familia?
Cuidadora 10: He intentado hablar con ellos sobre como me siento, pero a veces la comunicacion parece
romperse.
Cuidadora 11: Estableci algunas reglas claras para la colaboracién en el hogar, pero ain enfrentamos
resistencia.
Cuidadora 12: En cuanto a lo econdmico, sigo buscando maneras de explicar la situacién de manera que
realmente lo entiendan.
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Psicologo: Hola a todas, hoy exploraremos como la hemodialisis ha afectado el vinculo entre ustedes y
los demas miembros de la familia que comparten el mismo hogar. ¢Alguna quiere compartir sus
experiencias o preocupaciones?

Cuidadora 1: Desde que comenz6 la hemodialisis, he sentido cierto recelo por parte de mis familiares.
No entienden completamente la carga que conlleva y a veces siento que no valoran mi papel.
Cuidadora 2: Si, estoy de acuerdo. Ademas del estrés por el tratamiento, también enfrentamos desafios
econdmicos. A veces siento que los deméas no comprenden como esto afecta nuestras finanzas.
Cuidadora 3: En mi caso, el cuidado del hogar se ha vuelto mas complicado. Los demas miembros de la
familia no siempre estan dispuestos a colaborar, y eso genera tensiones.

Psicologo: Comprendo que estas dindmicas pueden ser dificiles. ¢Alguna ha encontrado formas efectivas

de abordar estos problemas con los demas miembros de la familia?
Cuidadora 4: He intentado hablar con ellos, pero a veces siento que no me entienden. Necesitamos
encontrar una manera de comunicarnos mejor.
Cuidadora 5: Estableci algunas reglas para el cuidado del hogar, pero a veces siento que no las toman

en serio. La colaboracion es clave, pero no siempre es facil lograrla.

Cuidadora 6: En cuanto a lo econémico, he tratado de explicar la situacién, pero aun asi, a veces parece

que no lo comprenden completamente.

Grupo 2: Colaboracion y comunicacion efectiva:

Psicologo: Para aquellas que han encontrado formas efectivas de abordar estos problemas, ¢ pueden
compartir sus experiencias?
Cuidadora 13: Estableci limites claros y expliqué cémo pueden ayudar. Creo que la comunicacion
abierta es clave.
Cuidadora 14: Hemos tenido conversaciones honestas sobre nuestras finanzas y como podemos afrontar
juntos los desafios econémicos.
Cuidadora 15: En cuanto al cuidado del hogar, organizamos reuniones familiares para discutir
responsabilidades y todos estan comprometidos.

En este punto podemos encontrar que las experiencias del grupo 1 se caracterizan por la falta de
reconocimiento y comprension, generando recelo y sus estrategias de abordaje incluyen dificultades en la
comunicacion y resistencia a reglas establecidas. Mientras que el grupo 2, sus experiencias positivas

resaltan la importancia de la comunicacion abierta y la colaboracion.

Sus estrategias exitosas incluyen establecer limites claros, discusiones honestas sobre finanzas y
reuniones familiares. Estos patrones sugieren la diversidad de experiencias entre las cuidadoras,

destacando la necesidad de estrategias de intervencion diferenciadas para abordar los desafios especificos

de cada grupo.

En resumen, el andlisis de los dialogos de las sesiones de terapia revela la complejidad de las
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experiencias de las CPI que enfrentan la hemodidlisis de sus familiares. Los patrones emergentes sugieren
desafios comunes, como la dificultad para incorporar técnicas de relajacion debido a la falta de tiempo, la
inconsistencia y el olvido. Ademas, se destacan estrategias de afrontamiento, tanto pasivas como activas,
que las cuidadoras utilizan para reducir la tensién, como mirar television, rezar, leer, hacer manualidades,
salir a caminar, escuchar musica relajante y practicar ejercicios de respiracion.

En cuanto al vinculo entre las CP1 y sus familiares sometidos a hemodialisis, se observa una
variedad de experiencias. Algunas cuidadoras destacan un fortalecimiento de la relacion a través de la
comunicacién abierta, el apoyo mutuo y la celebracion de logros. Sin embargo, otras expresan desafios,
como la sensacion de distanciamiento, tensiones econdmicas y dificultades en la colaboracion del cuidado
del hogar. La intervencion debe abordar estos aspectos para proporcionar un apoyo integral a las CPI.

Finalmente, al explorar la dindmica entre las CPI y los demas miembros de la familia, se
identifican dos grupos: aquellos que experimentan recelo y desafios econdmicos, y aquellos que logran
colaboracion y comunicacion efectiva. La intervencion debe ofrecer estrategias especificas para mejorar
la comprension y la colaboracion en los hogares afectados por la hemodialisis.

En conjunto, estos hallazgos resaltan la necesidad de intervenciones personalizadas que aborden
los desafios especificos que enfrentan las CPI, promoviendo la salud mental, la resiliencia y el

fortalecimiento de las relaciones familiares en el contexto de la hemodidlisis.
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Capitulo 7. Discusion

A lo largo de este proyecto, se han explorado las complejidades que enfrentan las Cuidadoras
Primarias Informales (CPI) de pacientes en hemodialisis. Esta seccion abordara las limitaciones, las
ventajas, las contribuciones al campo y las sugerencias para futuras investigaciones, consolidando la
comprension integral de la intervencion neuropsicoldgica en este contexto.

Este proyecto ha enfrentado diversas limitaciones. La necesidad de un mayor respaldo emocional
y mental por parte de las instituciones de salud destaca como una limitacion, agravada por el contexto
historico y de salud, como la pandemia por COVID-19 (Burgio & Fisher, 2016). La mortalidad de la
poblacion también se presenta como una barrera importante para la intervencion, ya que la poblacion
participante puede disminuir abruptamente (Smith & Johnson 2018).

A pesar de las limitaciones, el estudio ha ofrece multiples ventajas y contribuciones al campo.
Adoptando un enfoque integral, se observaron mejoras en estados de animo, desempefio cognitivo y
vinculos familiares, demostrando la eficacia de las intervenciones aplicadas. La combinacién de métodos
cuantitativos y cualitativos enriquecio6 la comprensidn, y la investigacion proporcion6 un modelo para
futuros estudios en el &mbito de la neuropsicologia aplicada a las CPI (Bronwn & Johnson 2018).

Conscientes de las limitaciones, se proponen mejoras para futuras investigaciones. Se destaca la
necesidad de aumentar el tamafio de la muestra, abordar sesgos de respuesta y aplicar seguimientos a
largo plazo. Integrar perspectivas clinicas de expertos en cuidadoras primarias informales, sobrecarga y la
intervencion psicoldgica puede enriquecer futuras investigaciones.

Analizando tanto sus resultados en las pruebas cognitivas como las dindmicas identificadas en las
sesiones grupales. Un aspecto fundamental que se desprende de los resultados del NEUROPSI es la
variabilidad en las capacidades cognitivas de las CPI.

En cuanto a las fortalezas, sobresalen relaciones significativas entre las variables de depresion,
ansiedad, SCC y desempefio cognitivo (Gonzéalez, Rodrigue, & Bonilla, 2022). La disminucién de
sintomas depresivos y de ansiedad se correlaciona con mejoras en la atencion y funciones ejecutivas de

las cuidadoras. Asi mismo destacan las habilidades preservadas las areas de orientacion total, digitos en
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progresion, deteccion visual de aciertos, formacion de categorias, entre otras. Estas fortalezas cognitivas
pueden servir como pilares fundamentales en la ejecucion de sus labores diarias. Por ejemplo, una CPI
con buen desempefio en orientacion total puede ser mas efectiva al recordar y organizar las citas medicas

y administrar medicamentos (Lopez, Pech, Jiménez, & Céardenas, 2019).

Las CPI con alteraciones en funciones motoras totales podrian experimentar desafios adicionales
en el cuidado fisico directo de los pacientes. La ejecucién de tareas que requieran coordinacion motora
fina, como administrar medicamentos o realizar procedimientos médicos en el hogar, podria verse
afectada (Jofre & Sanhueza, 2016).

Las alteraciones identificadas en la figura semicompleja/Rey Osterreith codificacion evocacion
sugieren posibles dificultades en la memoria visual y habilidades visoconstructivas. Esto podria influir en
la capacidad de las CPI para reconocer signos de deterioro en la salud del paciente o recordar informacion
crucial proporcionada por los profesionales de la salud (Ponds & Hendriks, 2016).

Por otro lado, las fortalezas en areas como la formacion de categorias podrian potenciar la
capacidad de las CPI para organizar y gestionar eficientemente los recursos y las tareas del hogar,
optimizando el entorno para el cuidado del paciente (Villalba & Espert, 2015).

No obstante, las dificultades identificadas, tanto en las pruebas cognitivas como en el analisis de
discurso, revelan la complejidad de la labor de las CPI. La interseccion entre los resultados negativos en
ciertas &reas cognitivas y las expresiones emocionales de las cuidadoras sugiere una relacion intrinseca
entre el estado cognitivo y emocional.

Las cuidadoras primarias tienden a tener riesgos mayores en cuestiones fisicas y psicoldgicas, la
depresion puede ser una de las mayores consecuencias, pasando primero por el estrés y la ansiedad (Tang
et al., 2015). El estrés, la ansiedad y la depresion esta asociado a diferentes alteraciones neurobioldgicas,
que afectan directamente al comportamiento y el humor, asi como en procesos cognitivos, entre ellos
memoria, atencion y funciones ejecutivas (De Oliveira, 2015).

Existen evidencias de que el estrés elevado y la ansiedad influyen sobre la atencion, al
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incrementar el foco atencional que se dirige a la sefial amenazante, propiciando el abandono de tareas
previas, y sacrificando el resto de habilidades atencionales, lo que lleva a una hiperselectividad
atencional. Se presenta un deterioro en la capacidad para discriminar eficazmente entre los aspectos
relevantes e irrelevantes, lo que vulnera la calidad en la toma de decisiones y de los aprendizajes que se
derivan de la experiencia, favorece la presencia de fallas en el almacenamiento o recuperacion de
informacién, resultando en sesgos de memoria. (Ruiz, 2005).

En este contexto, la sobrecarga emocional y cognitiva evidenciada en el contexto de la
hemodialisis subraya la necesidad de enfoques adaptados a estas cuidadoras. La intervencion
neuropsicologica emerge como una herramienta esencial para abordar estos desafios, mejorando la
calidad de vida y reduciendo la sobrecarga (Schulz & Eden 2016). Estrategias cognitivas, conductuales y
técnicas de relajacion, coherentes con las recomendaciones de expertos (Zarit, Rice-Oeschger & Kakos
2017), pueden contribuir significativamente a mitigar las dificultades identificadas.

La mejora observada en estados de animo, desempefio cognitivo y sobrecarga respalda la eficacia
de estas intervenciones. No obstante, es esencial considerar la individualidad de las necesidades de cada
CPI y adaptar las estrategias de intervencion en consecuencia. La relacion entre los resultados del
NEUROPSI, el analisis de discurso y el desempefio diario de las CPI deberia ser un aspecto central en el
disefio de intervenciones personalizadas.

En resumen, la intervencién neuropsicoldgica no solo se presenta como un componente
fundamental en la atencién integral de las CPI, impactando positivamente en lo emocional y cognitivo,
sino que también se configura como una herramienta adaptativa que reconoce las fortalezas y aborda las
dificultades identificadas. A pesar de las limitaciones, esta investigacion aporta valiosos conocimientos al
entendimiento de las CPI en hemodidlisis, invitando a reflexionar sobre la importancia de considerar el
bienestar emocional y cognitivo para mejorar no solo la calidad de vida de las CPI sino también la

dindmica familiar en su conjunto.
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Capitulo 6. Conclusion

El viaje de exploracién en el &mbito de las Cuidadoras Primarias Informales (CPI) de pacientes
en hemodidlisis ha brindado valiosas perspectivas sobre los desafios que enfrentan y las intervenciones
que podrian mejorar su bienestar emocional, cognitivo y la dindmica familiar en general. Este capitulo
consolida las reflexiones finales y conclusiones derivadas de la investigacion, integrando hallazgos clave
y su relevancia en el contexto mas amplio de la psicologia y la neuropsicologia.

Los objetivos delineados al inicio de esta investigacién buscaban comprender la experiencia de
las CPI en el contexto de la hemodialisis, evaluar la efectividad de intervenciones especificas y explorar
el impacto en el vinculo familiar. La realizacion de estos objetivos ha proporcionado una vision
enriquecedora de la vida de las CPI y las complejidades asociadas con su papel.

Las contribuciones de esta investigacion aportan al entendimiento actual de la salud mental y
cognitiva de las CPI, proporcionando evidencia empirica sobre la eficacia de intervenciones especificas.
Las mejoras observadas en estados de &nimo, desempefio cognitivo y relaciones familiares sugieren que
estrategias adaptadas pueden marcar una diferencia positiva en la vida de las cuidadoras.

La hipdtesis inicial postulaba que las intervenciones psicoeducativas y cognitivas mejorarian la
calidad de vida de las CPI. Los resultados obtenidos brindan evidencia sustancial en apoyo a esta
hipotesis, demostrando que las cuidadoras que participaron en las sesiones experimentaron mejoras

significativas en diversas areas, desde el estado de &animo hasta la relacion familiar.

La intervencion no solo abordo6 las areas identificadas en la literatura existente, sino que también
destaco la importancia de considerar estrategias especificas, como la respiracion profunda y actividades
pasivas, para aliviar la carga emocional y cognitiva de las cuidadoras. Estos hallazgos respaldan la
necesidad de intervenciones personalizadas que se adapten a las circunstancias individuales de cada
cuidadora.

Las conclusiones de esta investigacion se integran con la literatura existente en el campo de las
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CPl y la hemodidlisis. Estudios anteriores, como el de Martin-Carrasco et al. (2016), subrayan la
importancia de abordar la sobrecarga emocional de las cuidadoras, lo cual encuentra eco en los resultados
obtenidos en esta investigacion.

Ademas, la investigacion actual se alinea con la llamada de Whitebird et al. (2017) para
estrategias de intervencion que aborden tanto los aspectos emocionales como cognitivos de las
cuidadoras. La inclusion de sesiones de reflexion grupal y estrategias especificas, como la respiracion
profunda, se ajusta a esta perspectiva integral y resalta la eficacia de enfoques multifacéticos.

Se reconoce que la presente investigacion no esta exenta de limitaciones, como el tamafio de
muestra y el sesgo de respuesta. Para abordar estas limitaciones, se sugiere la realizacion de futuros
estudios con muestras mas amplias y estrategias de reclutamiento mas robustas.

En el futuro, también se podria explorar la posibilidad de intervenciones continuas y seguimiento
a largo plazo para evaluar la sostenibilidad de los beneficios observados. La naturaleza longitudinal de la
hemodialisis y las demandas cambiantes sobre las CPI respaldan la necesidad de un enfoque a largo plazo
para maximizar el impacto positivo.

Los resultados de esta investigacién tienen implicaciones significativas tanto en el ambito clinico
como en el social. Desde una perspectiva clinica, se resalta la importancia de incluir intervenciones
cognitivas y psicoeducativas en el plan de atencion de las CPI, reconociendo la integralidad de su
experiencia.

A nivel social, este estudio aborda la necesidad de sensibilizacién y apoyo comunitario para las
CPI. La comprensién de sus desafios y la eficacia de las intervenciones pueden informar politicas y
practicas que promuevan un entorno mas solidario para estas cuidadoras fundamentales.

Como comentarios finales, la presente investigacion destaca la necesidad apremiante de
intervenciones especializadas para las cuidadoras primarias informales (CPI) que se enfrentan a la
sobrecarga del cuidado y a desafios cognitivos. A medida que examinamos los resultados obtenidos y las
experiencias compartidas por las CPI, se vuelve evidente que las estrategias de intervencion deben

abordar no solo las dimensiones emocionales sino también las cognitivas.
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La intervencion neuropsicologica emerge como un componente fundamental en el apoyo a las
CPI. Numerosos estudios respaldan la eficacia de las intervenciones cognitivas en la mejora del bienestar
mental y la calidad de vida de los cuidadores (Gayomali, Sutherland, & Finkelstein, 2018). Estos
resultados respaldan la idea de que la intervencion neuropsicoldgica puede proporcionar herramientas y
estrategias especificas para abordar los desafios cognitivos, promoviendo asi un mejor manejo de la
sobrecarga del cuidador.

Es imperativo reconocer que la intervencién neuropsicoldgica no solo aborda las dificultades
individuales, sino que también contribuye a fortalecer los lazos familiares y mejorar el vinculo entre la
CPI y su familiar enfermo (Saavedra, Bascon, Arias, Garcia, & Mora, 2013).

En resumen, la intervencidn neuropsicoldgica se presenta como un pilar esencial para la mejora
del bienestar integral de las CPI. La implementacion de estrategias cognitivas especificas, adaptadas a las
necesidades de cada cuidadora, puede marcar la diferencia en su calidad de vida y contribuir a un entorno
familiar mas saludable. La riqueza de los datos recopilados, los resultados obtenidos y las contribuciones
a la literatura destacan la importancia de seguir investigando y abogando por el bienestar integral de las
CPI.

En dltima instancia, este estudio no solo agrega a la base de conocimientos existente, sino que
también aboga por un cambio significativo en la forma en que abordamos y apoyamos a quienes

desempefian un papel esencial en el cuidado de los pacientes en hemodialisis.
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ANEXO 1

Etapa Sesiébn/Nombre  Obijetivo Descripcion Material
Sensibilizacion Captacion de Crear conciencia 'y 1) Se les informa a las cuidadoras primarias sobre la importancia del ~ Diapositivas.
/ Informativa  participantes. sensibilizar a las cuidado de su salud emocional y cognitiva, asi como el

cuidadoras con entrenamiento que debe de tener su cerebro y la manera en que

riesgo de sobrecarga  afrontan y solucionar sus conflictos dados por su estilo de vida.

sobre las

consecuencias de

esta y su repercusion

en sus estados de

animo depresivo y

ansioso su cognicion.
Evaluacion Aplicacion de Evaluar la La evaluacion se llevara a cabo en 4 o 5 sesiones con cada cuidadora ~ Manual y
diagndstica. pruebas parael  sobrecarga, los Sesi6n 1: Se brinda la bienvenida de manera individual. Se realizada  protocolo de

diagnostico. estados de animo el cuestionario de fallos de memoria y se realiza una pequefia aplicacion,

depresivo y ansiosos,
dependencia de su
familiar y el
funcionamiento
cognitivo de
memoria, atencion y
funciones ejecutivas,
asi como el estado
depresivo y las
quejas de fallas
subjetivas de
memoria.

anamnesis incluida en el Neuropsi, posteriormente se inicia a evaluar
la orientacidn, la atencion y concentracion, la memoria de trabajo, la
codificacién y evocacion de la memoria, y las funciones ejecutivas.
Sesion 2: Se realiza el cuestionario y/o escala de depresion
(establecida para su edad) y ansiedad.

Sesiones3: Se aplica la escala de Zarit para medir su sobrecarga y se
aplica las escalas de Barthel y Lawton para ver el grado de
dependencia que puede tener su familiar

En cada sesion se aclaran dudas que pudiese tener la cuidadora y se le
informa cuando se le daran sus resultados, posterior a eso se realiza la
despedida.

protocolo de
anotaciones
de
puntuaciones,
material
didactico
(l&minas y
cubos), color,
lapizy
boligrafo.
Pruebas y
escalas




Etapa

Devolucién

Etapa

Intervencié
n

Intervencié
n

Sesion/ Nombre

Devolucién de
resultados.

Sesion/ Nombre

Sesion 1:
Psicoeducacion
sobre el paciente
hemodializado y su
cuidado.

Sesion 2:
Psicoeducacion
sobre el cuidador
primario informal
y la sobrecarga del

Objetivo

Crear conciencia y
sensibilizar a las
cuidadoras con riesgo de
sobrecarga sobre las
consecuencias de esta 'y su
repercusion en sus estados
de &nimo depresivo y
ansioso su cognicion.
Objetivo

Brindar informacion de
los cambios que se
presentan en las personas
con hemodialisis, cambios
fisicos y psicolégicos que
lo llevan a la dependencia
y las repercusiones que
tiene el cuidar a esta
persona con el paso del
tiempo.

Brindar informacion de lo
gue es un cuidador
primario informal, y la
sobrecarga del cuidador
que se presenta y el

Descripcion

1) Se les informa a las cuidadoras primarias sobre sus resultados y
se da una interpretacion de estos, concientizando sobre la
importancia de trabajar en todas estas areas para mejorar en ellas.

Descripcion

1) Bienvenida.

2) Se brinda el objetivo de la sesién mientras se otorga el material
que utilizaran durante toda la intervencién y el material
especifico para la sesion.

3) Se explica como una persona puede tener una enfermedad
renal y llegar a la hemodialisis.

4) Los cambios fisicos y psicoldgicos y contextuales de estos
enfermos y como esto genera su dependencia

5) Se les da a conocer manera breve la importancia de su
cuidado, y los conceptos de cuidador y sobrecarga.

6) Se alienta a la participacion de la cuidadora, que mencione lo
gue ha entendido y las dudas que tenga, explicando estas.

7) Despedida.

1) Bienvenida.

2) Se repasa los puntos importantes de la sesion pasada

3) Se brinda el objetivo de la sesion mientras se otorga el
material especifico para la sesion.
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Material

Hoja de
resultados

Material

Diptico,
diapositivas
oly video.

Diptico,
diapositivas
oy video.



cuidador.

impacto que tienen en
areas de salud, econémica
y social.
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4) Se explica lo que es un cuidador y sus tipos formal e
informal.

5) Se habla de la sobrecarga del cuidador, porque se da 'y
como afecta a la cuidadora primaria informal.

6) Se les da a conocer manera breve la importancia del
impacto de la sobrecarga en su estilo de vida mientras se
va envejeciendo.

7) Se alienta a la participacion de la cuidadora, que mencione
lo que ha entendido y las dudas que tenga, explicando
estas.

8) Despedida.

Etapa

Sesion/ Nombre

Objetivo

Descripcion Material

Intervencién

Sesion 3:
Psicoeducacion el
envejecimiento y
sus cambios
fisicos en la
cuidadora
primaria informal.

Brindar informacion de lo
gue es el envejecimiento y
los cambios que se
generan en esta etapa a
nivel fisico y cognitivo.

1)
2)
3)

4)

5)

6)

7)

Bienvenida. Diptico,

Se repasa los puntos importantes de la sesion pasada diapositivas
Se brinda el objetivo de la sesién mientras se otorga el oy video.
material especifico para la sesion.

Se explica lo que es el envejecimiento y sus tipos patologico y
exitoso.

Se habla de los cambios que sufre el organismo al envejecer si
se hace de manera exitosa o patoldgica.

Se les da a conocer como la estimulacion cognitiva y los
cuidados de sus estados de &nimo son importantes para
prevenir cualquier tipo de demencia y enfermedades crénico-
degenerativas propias del envejecimiento.

Se alienta a la participacion de la cuidadora, que mencione lo
que ha entendido y las dudas que tenga, explicando estas.



83

Intervencién

4. Encuadre de la
terapia la terapia
emotivo racional
para solucion de
problemas
mediante la
Identificacion de
pensamiento
irracionales y
reestructuracion
cognitiva

Las cuidadoras primarias
conoceran en que consiste
esta parte de la
intervencion.

Las cuidadoras conoceran
y practicaran la
respiracion profunda para
aplicarla a su vida
cotidiana.

8) Despedida.

1) Bienvenida.

2) Se les explica a las cuidadoras primarias sobre la respiracion
profunda. En que consiste, sus beneficios.

3) Se practica la relajacion profunda.

4) Se les explica a las cuidadoras sobre la terapia cognitivo
conductual, que es cognitivo y gue es un pensamiento y una
emocién. Se muestra material sobre opera una persona desde
un hecho hasta una conducta.

5) Se hablan de los objetivos a alcanzar con esta parte de la
intervencion.

6) Se alienta a la participacion de la cuidadora, que mencione lo
gue ha entendido y las dudas que tenga, explicando estas.

7) Se encarga que haga ejercicios de respiracion profunda las
veces que le sean posible y se otorga un formato en donde
puede escribir los pasos para realizar esta.

8) Despedida.

Diapositivas,
papel y lapiz
y
cuadernillo.
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Etapa Sesion/Nombre Objetivo Descripcion Material
Intervencion 5. Estimulacion Informar acerca de la 1) Bienvenida. Diapositivas
de la memoria. memoria y los cambios i o , papel y
que se generan con la 2) Se revisa la tarea sobre respiracion profunda. lapiz y
Zg?ﬂg’ los estados de 3) Se comienza con el tema de memoria. Que es, como cuadernillo.
. . L funciona y sus cambios por el envejecimiento, que aunado a
Estimular la orientacion y los estados de animo depresivo y ansioso se potencializan las
memoria cotidiana de las ibilidad i P yd I P deteri
cuidadoras, con apoyo de posibilidades con el tiempo para desarrollar un deterioro
estrategias de habituacion, cognitivo o un proceso demencial.
ﬂljgr?il?izglcli%?]d y 4) Se les pide que escriban en una hoja blanca, un recuerdo de
P ' hace 5 afios 0 mas y otro del dia anterior.
5) Se les pide que brinden una idea del concepto de memoria.
6) Se les explica la relacion de la actividad que realizaron de los
recuerdos (ayer y 5 afios previos) con el proceso de
almacenamiento de recuerdos en la memoria.
7) Se alienta a la participacion de la cuidadora, que mencione lo
gue ha entendido y las dudas que tenga, explicando estas.
8) Se deja una tarea sobre memoria para realizar en el hogar
9) Despedida.
Intervencion 6. Terapia ABC Que las cuidadoras 1) Bienvenida. Diapositivas
de Ellis. comprendan la relacion o ] o ] , papel y
que hay entre eventos, la 2) Se revisa si pudo realizar las actividades de la memoria. lapiz y
percepcion y emocioén- cuadernillo.

conducta.

Que las cuidadoras
apliquen los principios del
ABC a situacion de la
vida cotidiana que
enfrentan como
cuidadores.

3) Se hace una reflexion sobre la tarea.

4) Se le muestra a la cuidadora que es la terapia ABC de Ellis y
como funciona.

5) Se le dan ejemplos de la terapia ABC de Ellis.



6) Se alienta a la participacion de la cuidadora, que mencione lo
que ha entendido y las dudas que tenga, explicando estas.

7) Se deja una tarea sobre lo visto en la sesion.

8) Despedida.
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Intervencion  7.Enriqueciendo Estimular la memoria 1) Bienvenida. Diapositivas
la memoria. cotidiana, para generar o . ) , papel y
mayor funcionalidad en 2) Se revisa si pudo realizar la tarea sobre la terapia ABC de lapiz y
las cuidadoras. Ellis. cuadernillo.
3) Se hace una reflexion sobre la tarea.
4) Se les pide que en una hoja de la libreta que llevan,
recuerden al menos el nombre de 5 personas, su nimero
telefénico, la fecha de cumpleafios y direccion.
5) Se les explica una conceptualizacion de la memoria mas
compleja a la anterior.
6) Se les proporciona las fases del proceso de memoria
(registro, retencién y recuerdo).
7) Inferencia de los estados de &nimo en la memoria.
8) Se deja una tarea sobre lo visto en la sesion.
9) Despedida.
Etapa Sesion/Nombre Objetivo Descripcion Material
Intervencion 8. Terapia ABC Que las cuidadoras 1) Bienvenida. Diapositivas
de Ellis. comprendan la relacion » , papel y
que hay entre los eventos  2) S€ hace una reflexion sobre la tarea. lapiz y
cotidianos como cuadernillo.



cuidadora 'y la percepcion
y emocion-conducta que
se desarrolla en ellas

Que las cuidadoras
apliquen los principios del
ABC a situacion de la
vida cotidiana que
enfrentan como
cuidadores.
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3) Se le muestra a la cuidadora un formato para llevar acabo la
terapia ABC de Ellis y como funciona.

4) Se responde el formato de la tepira ABC de Ellis para qu
aprenda a manejarlo.

5) Se alienta a la participacion de la cuidadora, que mencione lo
que ha entendido y las dudas que tenga, explicando estas.

6) Se deja una tarea sobre lo visto en la sesion.

7) Despedida.

Etapa Sesion/ Nombre  Obijetivo Descripcién Material
Intervencion 9. Recordando Brindar estrategias de 1) Bienvenida. Diapositivas,
cosas importantes  estimulacién de la memoria o . papel y lapizy
idi P S d lizar la t i
cotidiana, asf como el 2) Se revisa si pudo realizar la tarea. cuadernillo

apoyo de ayudas externas y

técnicas mnemotécnicas.

3) Se hace una reflexion sobre la tarea.

4) Se les pregunta, ¢qué cosas realizan a diario con el
apoyo de la memoria?

5) Se les proporciona los ejemplos: Lista de supermercado,
fechas importantes (cumpleafios, aniversario), fechas de
pago de servicio (agua, cable, luz, etc.), direcciones,
nameros telefdnicos, el lugar donde se guardan
documentos importantes y objetos importantes.

6) Se les brinda ayudas externas

7) Se les recomienda utilizar estrategias mnemotécnicas,
gue ayuden en la conservacién de la memoria.

8) Se deja una tarea sobre lo visto en la sesion.

9) Despedida.




Intervencién

10. Identificacion
de pensamiento
irracionales y
reestructuracion
cognitiva

Que las cuidadoras
primarias reflexionen sobre
los sesgos cognitivos e
ideas irracionales que se
asocian a estados de &nimo
depresivo y ansioso y se
cuestionen a si mismos.
Que las cuidadoras
aprendan a identificar los
pensamientos irracionales
dentro de la sesi6n y en su
vida cotidiana.

Que las cuidadoras
aprendan la
reestructuracion cognitiva 'y
la apliquen en su vida
cotidiana.

1) Bienvenida.
2) Se revisa si pudo realizar la tarea.
3) Se hace una reflexion sobre la tarea.

4) Se presenta el concepto sobre pensamiento irracional,

que es y como identificarlo.

5) Se presenta el tema de reestructuracion cognitive, que es

y como se lleva acabo.

6) Se alienta a la participacién de la cuidadora, que
mencione lo que ha entendido y las dudas que tenga,

explicando estas.

7) Se deja una tarea sobre lo visto en la sesion.

8) Despedida.
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Diapositivas,

papel y lapizy
cuadernillo.
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Intervencion

Intervencion

11.La memoria en
la vida cotidiana.
Su importancia y
cémo influye en
mi vida cotidiana

12. Identificacion
de pensamiento
irracionales y
reestructuracion
cognitiva

Concientizar a las cuidadoras
sobre la importancia de la

memoria en la vida cotidiana.

Estimular y reforzar la
memoria cotidiana a corto y
largo plazo.

Que las cuidadoras aprendan
a identificar los
pensamientos irracionales
dentro de la sesion y en su
vida cotidiana.

Que las cuidadoras aprendan
a manejar los formatos de de
pensamiento irracional y
restructuracion cognitivia y
sus respectivas guias de
identificacion.

1) Bienvenida.
2) Se revisa si pudo realizar la tarea.
3) Se hace una reflexion sobre la tarea

4) Muestra de video sobre la memoria y su uso en la vida
cotidiana.

5) Debate sobre el video y lluvia de ideas de la
importancia de la memoria en la vida cotidiana.

6) Ejercicios de memoria corto y largo plazo
7) Se deja una tarea sobre lo visto en la sesion.

8) Despedida.

1) Bienvenida.
2) Se revisa si pudo realizar la tarea.
3) Se hace una reflexion sobre la tarea.

4) Se presenta el concepto sobre pensamiento irracional,
que es 'y como identificarlo.

5) Se presentan los formato de pensamiento irracional y
reestructuracion cognitiva y la guia para identificarlos.

6) Se alienta a la participacion de la cuidadora, que
mencione lo que ha entendido y las dudas que tenga,
explicando estas.

7) Se deja una tarea sobre lo visto en la sesion.

Diapositivas,
papel y lapizy
cuadernillo,
agenday
cronograma de
actividades.

Diapositivas,

papel y lapiz y
cuadernillo
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8) Despedida

Etapa Sesién/ Nombre  Obijetivo Descripcion Material

Intervencié  13. Dar a conocer los subprocesos 1) Bienvenida.

n Enriqueciendoy  de la atencidn con afectacion o ) Diapositivas,
estimulando la debido a los estados de animo 2) Se revisa si pudo realizar la tarea. papel y lapiz y
atencion. depresivo y ansioso. 3) Se hace una reflexion sobre la tarea. cuadernillo.

Brindar informacion de que es Celular o

la atencion y la relacion con la 4) Conocimientos de la conceptualizacion de la grabadora o
edad. atencion. video de
Estrategias de estimulacién YouTube
cognitiva de atencion sostenida 5) Se les brinda informacion de la importancia del

y selectiva. cuidado de la salud en el proceso cognoscitivo de la

atencion. Se habla de la atencidn selectiva: Se les
pide que cada vez que escuchen cierta cancion den
una palmada; posteriormente, cada vez que se cambie
de cancion mover la mano derecha o la izquierda (dos
canciones diferentes, para cada una de las manos), y
después con los pies.

Se realiza actividad de atencion focalizada:
6) En la que con apoyo de unos tableros de personajes
tendrén que adivinar, de acuerdo a las caracteristicas
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gue vayan preguntando que tiene o no tiene el
personaje.

7) Se deja una tarea sobre lo visto en la sesion.

8) Despedida.

Intervencié  14. Terapia de Promover la identificacion de 1) Bienvenida. Diapositivas,
n solucion de problemas que se asocian al o ) papel y lapiz y
problemas malestar subjetivo en la tarea 2) Se revisa si pudo realizar la tarea. cuadernillo
como cmdadora_t. 3) Se hace una reflexion sobre la tarea.
Brindar herramientas a la
cuidadora para la bisqueda de 4) Terapia de solucién de problemas
opciones para solucionar ) o )
problemas. 5) Se alienta a la participacion de la cuidadora, que
mencione lo que ha entendido y las dudas que tenga,
explicando estas.
6) Se deja una tarea sobre lo visto en la sesion.
7) Despedida.
Etapa Sesién/ Nombre  Obijetivo Descripcion Material
Intervencion  15. Blsqueda y Dar estrategias de estimulacion 1) Bienvenida. Diapositivas,
orientacion y de la atencion focalizada y L ) papel y lapiz
Categorizacion visuoespacial, que les permita  2) Se revisasi pudo realizar la tarea. y cuadernillo,
des_ar_rollarse Mejor en I?S . 3) Se hace una reflexion sobre la tarea. cancelacion
actividades de la vida diaria. de letras y
Estrategias de estimulacién 4) Cancelacion de letras: busqueda de
cognitiva de atencion sostenida ) ) ) vocales,
y selectiva. Se les pide a las cuidadoras que pongan una diagonal ala  |apices y/o
Estimular la fluencia letra en especifico que se les proporcionard, tratando de boligrafos.

semantica, que apoyara en el
proceso de atencion y memoria
importantes en la vida diaria.

realizarlo de la manera més répida.
5) Busqueda de vocales:

Se les pide a las cuidadoras que encierren en un circulo las

[IP 4]

vocales “a” y que se encuentren después de la “e”, dentro

palabras que
completan las
rases,
tableros.
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Intervencion

16. Terapia de
solucion de
problemas

de una ldmina donde se encuentra un conjunto de letras al

azar “Palabras clave” (Busqueda visual):

Previamente a iniciar se dejaron las palabras que forman
la frase que deben completar en grupo. Se les indica que
deben buscar las palabras que formen la frase que se les
proporciono en un inicio de la sesion.

6) Se les pide gue escriban cinco palabras que tengan
“rr”, cinco que inicien con la “ch”, cinco que inicien
con la “z”.

Se les proporciona una letra y tienen que decir una
palabra que inicie con esa letra, sin repetir las que ya
dijeron.

Posterior a ello, tienen que decir una palabra y la
siguiente participante, tiene que decir una palabra que
inicie con la silaba que dijo al ultimo su compariera

7) Despedida
Promover la identificacion de 1) Bienvenida. Diapositivas,
problemas que se asocian al 2) Se revisa si pudo realizar la tarea. papel y lapiz
malestar subjetivoen latarea  3) Se hace una reflexion sobre la tarea. y cuadernillo
como cuidadora. 4) Terapia de solucion de problemas
Brindar herramientas a la 5) Se alienta a la participacion de la cuidadora, que

cuidadora para la basqueda de

. . mencione lo que ha entendido y las dudas que tenga,
opciones para solucionar

explicando estas.

problemas. 6) Se deja una tarea sobre lo visto en la sesion.
7) Despedida.
Etapa Sesion/ Nombre  Obijetivo Descripcién Material
Intervencion  17. Estimulando Dar conocimiento sobre lo 1) Bienvenida. Diapositivas,
las funciones gue son las funciones . ) papel y lapiz y
ejecutivas, ejecutivas de manera general  2) Bienvenida. cuadernillo

primera parte

y su funcionamiento. 3) Se revisa si pudo realizar la tarea.

4) Se hace una reflexidn sobre la tarea.



92

5) Se les brinda el concepto de las funciones ejecutivas.

6) Se les brinda de manera general, cual es la funcién de

las funciones ejecutivas en las actividades de la vida

diaria.

7) Se realiza una serie de ejemplos en los que se utiliza

las funciones ejecutivas, se realiza una lluvia de ideas

en las que tienen que participar de manera activa.

8) Despedida

Etapa Sesion/ Nombre  Obijetivo Descripcion Material
Intervencion  18. Cierrade la Repaso de lo aprendido en 1) Bienvenida. Diapositivas,
terapia emotivo  las sesiones pasadas 2) Se revisa si pudo realizar la tarea. papel y lapiz y
racional para Verificacion del buen manejo  3) Se hace una reflexion sobre la tarea. cuadernillo
solucion de de guias e identificacion 4) Se realizan ejercicios para identificar pensamientos
problemas Resolucién de dudas. irracionales
Ee""?’?te IE.", 5) Se realizan ejercicios de resolucion de conflictos
entlflc_:acmn de 6) Se despejan dudas acerca de los ejercicios y lo
pensamiento . .
irracionales y aprend@o en las sesiones
reestructuracion 7) Despedida
cognitiva
Intervencion  19. Estimulando Brindar estrategias de 1) Bienvenida. Diapositivas,
las funciones autorregulacion, supervision  2) Se revisa si pudo realizar la tarea. papel y lapiz y
ejecutivas, y planeacion. 3) Se hace una reflexion sobre la tarea. cuadernillo

segunda parte

4)

5)

6)

Proporcionar a las participantes, ejemplos de
situaciones cotidianas en las que deberan detenerse a
analizar, revisar, verificar y actuar de manera correcta
la accion a realizar.

Pedir que proporcionen un listado de problematicas
en las que se hayan enfrentado en la vida diaria.

Con los ejemplos anteriores, analizar otras
perspectivas de como reaccionar ante tales
circunstancias: ¢;Cémo estoy reaccionando ante tal
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situacion?, ¢qué debo realizar?, ;tiene solucién?,
¢puedo yo arreglar la situacion?
7) Despedida

Etapa Sesion/ Nombre  Obijetivo Descripcién Material
Intervencion  20. Cierra de la Repaso de lo aprendido en 8) Bienvenida. Diapositivas,
intervencion las sesiones pasadas. 9) Se revisa si pudo realizar la tarea. papel y lapiz'y

10) Se hace una reflexion y debate de todo lo aprendidoy ~cuadernillo
como este le ayuda en su vida diaria.
11) Despedida
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