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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo determinar los efectos del programa para el
control del estado general de salud, distrés y sobrecarga en cuidadores de personas con
deterioro cognitivo de Lima Metropolitana. Se evaluo a 35 profesionales de entre 20 a
65 (Media = 39.81), de los 3 son varones y 32 mujeres, mediante muestreo intencional
por conveniencia, disefio cuasi experimental. Los instrumentos utilizados son la Escala
de Sobrecarga del cuidador de Zarit, el Inventario de Distrés y Emocion Percibido
(IDEP) y el Cuestionario de salud SF 12. Los resultados evidencian que, a nivel de
resultados de aplicacion de programa, si existen cambios significativos en materia del
control del estado general de salud, distrés y sobrecarga emocional a nivel de
psicologia. Sin embargo, a nivel estadistico, por ser la muestra pequefia, es insuficiente

para lograr significancia estadistica.

Palabras clave: programa, estado general de salud, distrés, sobrecarga, cuidadores,

deterioro cognitivo.
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ABSTRACT

The objective of this study is to determine the effects of the program for the control of
the general state of health, distress and overload in caregivers of people with cognitive
impairment in the metropolitan area of Lima. 35 professionals between 20 and 65
(Mean = 39.81) were evaluated, of the 3 were men and 32 were women, using
intentional sampling for convenience, quasi-experimental design. The instruments used
are the Zarit Caregiver Burden Scale, the Perceived Distress and Emotion Inventory
(IDEP) and the SF 12 Health Questionnaire. control of the general state of health,
distress and emotional overload at the psychology level. However, at a statistical level,

as the sample is small, it is insufficient to achieve statistical significance.

Key words: program, general state of health, distress, overload, caregivers, cognitive

impairment.



INTRODUCCION

Una poblacién que se encuentra dentro de la condicion de vulnerabilidad y
riesgo por las condiciones minimas de calidad de vida es el adulto mayor con deterioro
cognitivo, ya que conforme va avanzando en edad, va experimentando los cambios
propios de dicha edad, pasando de una posicion de funcionalidad plena a una de
referencia que le permita ensefiar a las proximas generaciones todo el bagaje cultural y

experiencia de vida acumulados a lo largo de los afios.

Sin embargo, aunque el paradigma de senectud, como tradicionalmente se le
conoce a la adultez mayor, es el que se menciond anteriormente, hay, como se indico,
una realidad que es diametralmente opuesta que afecta no solo a la persona que lo
padece (en este caso el adulto mayor), sino también a su entorno mas proximo, el

deterioro cognitivo.

Y es que, al hablar de deterioro cognitivo, es necesario precisar que no solo se
trata de una alteracion de las funciones cognitivas del adulto mayor, sino también en lo
que a su funcionalidad y autonomia se refiere, alterando de manera determinante su
capacidad integrativa, adaptativa y de posicionamiento afectando de manera dramatica

su evolucion.

En este punto, sobre las bases de la perdida de la independencia y la
funcionalidad, es donde hace su aparicion el cuidador, el mismo que al encargarse de los
cuidados y exigencias propias de la situacion de dependencia del adulto mayor con
deterioro cognitivo, recibo el impacto de la realizacion de protocolos y procedimientos
clinicos (en el caso que sea institucionalizado) o de las labores propias de las
actividades para la vida diaria, sobre las bases de su estado de salud, sobrecarga
emocional y distrés percibido, afectando no solo su labor del cuidador per se sino

también sus diferentes roles en su vida personal.

Por lo expuesto anteriormente, la presente investigacion se inicia con el Capitulo
| donde se presenta el planteamiento del problema describiendo la problematica a
estudiar a nivel general y especifico relacionandolos con los objetivos generales y

especificos que se espera alcanzar al finalizar el estudio.



Seguidamente, en el Capitulo Il, se presenta el marco tedrico iniciando con el
marco histdrico, el cual es sustentado con los diversos estudios realizados por diferentes
autores a lo largo de la literatura. Ademas, se describen las investigaciones nacionales e
internacionales relacionadas con el objeto de estudio para el disefio de la estructura
tedrica y definiciones tanto conceptuales como operacionales del estudio. De igual
manera, se presentan las hipotesis tanto general como especificas que se pretenden

comprobar en dicha investigacion.

Posteriormente, en el Capitulo 111, se expone el marco metodoldgico, detallando
el tipo, enfoque y disefio de investigacion, ademas de pasar a presentar la poblacion y la
muestra, el tipo de muestreo y las técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, para
seguidamente pasar a la descripcion de los procedimientos estadisticos que se va a

utilizar.

Asimismo, en el Capitulo 1V, se pasa a presentar los resultados descriptivos e
inferenciales desarrollados sobre las bases de los objetivos planteados al inicio del
estudio junto con el analisis y/o discusiones de los mismo comparandolos con estudio

relacionados al tema de investigacion.

Finalmente, se presentan las conclusiones basadas en los resultados obtenidos de
manera estadistica para posteriormente pasar a exponer las recomendaciones del estudio

para fines futuros.



1 CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.  Descripcion del problema

En los ultimos casi 25 afios (1995 — 2019) la forma de abordar los efectos del
deterioro cognitivo en las conductas de tipo adaptativo y desarrollo de habilidades
metacognitivas de los adultos mayores ha sufrido una variedad de transformaciones, en
materia de investigaciones, las mismas que estan intimamente relacionadas con el
contexto cultural latinoamericano en el que se desarrollan las funciones de intervencion
de los cuidadores institucionales de adultos mayores relacionadas con las actividades
basicas de la vida diaria (ABVDS).

Asi, en paises como Argentina, Colombia México y Perd, se encuentra que el
cuidador institucional tiene un papel medular en el acompafamiento del paciente con
deterioro cognitivo, el cual, si bien estd preparado a nivel profesional e institucional
para enfrentar la problematica del deterioro cognitivo del paciente que tiene a cargo, en
muchos casos, dicha realidad tiende a desbordarlo al punto de hacer que este caiga en
situaciones de estres que afectan no solo su salud sino también su rol de cuidador,
llegando incluso este a caer en desercion de la institucion en la que trabaja.

En este punto, Crespo (2007) afirm6 que el manejo de las situaciones de crisis
por parte del cuidador constituyen una de las prioridades dentro del tratamiento (a nivel
de acompafiamiento) de los cuidadores institucionales, ya que estan expuestos a
situaciones de estrés que consideran extenuantes y que resultan un obstaculo para poder
desempefiar sus funciones de manera morfoestatica, es decir, que puedan hacer frente a
los diferentes cambios del paciente sin alterar de manera significativa su estado de
animo vy, por consiguiente, sus niveles de adaptacion.

Cabe precisar ademéas que, en lo que se refiere a cifras oficiales el instituto
nacional de estadistica e informética (INEI) no se especifica un porcentaje a nivel de
nacional que coloque en el mapa a la poblacion de cuidadores de personas con deterioro
cognitivo (véase INEI: poblacién ocupada, segun ramas de actividad, tamafio de

empresa Yy categoria de ocupacion, 2007-2018).



En este sentido, siguiendo en el contexto latinoamericano los cuidadores (en este
caso informales) tienen maltiples manifestaciones relacionadas con la salud fisica y
mental, asi como en el orden social y econdmico, por lo que es imprescindible buscar
alternativas de apoyo ya que, ademas, no cuentan con un minimo de informacion acerca
del deterioro cognitivo (DC) y de los problemas que tiene el adulto mayor al que
ofrecen sus cuidados (Espin 2007).

De igual forma, en lo que se refiere a niveles de adaptacion, si bien estan
entrenados desde el aspecto metodolégico, es decir, en técnicas propias de su labor de
cuidador, todavia adolecen de estrategias para prevenir el desborde de estrés,
manifestado en distrés percibido y sobrecarga, los cuales son la manifestacion de una
merma en su estado de salud. Una muestra de ello es la relacion entre la habilidad y la
sobrecarga del cuidador. La relacion entre los cuidadores y su entorno no ha sido
suficientemente abordada desde la perspectiva de los adultos (y los nifios) en sus
diferencias y similitudes en la ejecucion y consecuencias del rol propio del cuidador,
orientadas a politicas de salud a fin de dar respuesta a necesidades especificas y
redefinir las intervenciones de apoyo para quienes cumplen una labor no reconocida por
el sistema de salud (Montalvo 2009).

Con relacion a los efectos de la sobrecarga sobre los cuidadores de personas con
DC, es necesario mencionar los aportes realizados por Hans Selye respecto a lo que se
conoce como sindrome de adaptacion general, el cual entra en vigor a partir del proceso
de insercion laboral del cuidador a la institucion de cuidado del adulto mayor con
deterioro cognitivo.

Con el propésito de reducir el impacto del estrés sobre la calidad de vida de las
personas, se han desarrollado una serie de técnicas y métodos que han alcanzado, en la
actualidad, gran aceptacion entre los especialistas de la salud. Una de estas técnicas es el
entrenamiento en atencidn plena como alternativa complementaria de abordaje centrada
en la apreciacion del fendmeno sin comprometer el soporte emocional del cuidador.

Existen indicadores conductuales que colocan a los cuidadores institucionales de
pacientes con deterioro cognitivo dentro de un porcentaje considerable, como lo expresa
Anand, K, Dhikav, V, Sachdeva, A y Mishra, P. (2016). en su estudio de caso sobre la

percepcion del estrés del cuidador en la enfermedad de Alzheimer y deterioro cognitivo



leve: un estudio de casos y controles, el cual se encuentra en los anales de la Academia
India de Neurologia y que trabajé con personas en riesgo de desarrollar cuadros de
estres, ya que la preocupacion se basa en el temor de recaida, la saturacion de funciones

o las recurrentes crisis que desarrollan las personas con DC.

1.2. Formulacion del problema

1.2.1. Problema principal

¢Cual es el efecto del programa para el control del estado de salud, distrés y
sobrecarga de un grupo de cuidadores de personas con deterioro cognitivo de tres

centros de apoyo?

1.2.2. Problemas especificos.

e ;Qué diferencias existen en el estado general de salud entre un grupo de
cuidadores que reciben un programa de atencion plena o mindfulness y un grupo

de cuidadores en lista de esper para la recepcion?

e ;Qué diferencias existen en el grado de sobrecarga entre un grupo de cuidadores
que reciben un programa de atencion plena o “mindfulness” y un grupo de

cuidadores en lista de espera para la recepcién del programa?

e ;Qué diferencias existen en el nivel de distrés percibido entre un grupo de
cuidadores que reciben un programa de atencion plena o “mindfulness” y un

grupo de cuidadores en lista de espera para la recepcion del programa?

1.3. Importanciay justificacion del estudio

El trabajo se justifica en dos dimensiones. Por un lado, sustenta su importancia
metodoldgica al querer validar el programa para el control de estado de salud, distrés y

sobrecarga en cuidadores de personas con deterioro cognitivo, al permitir reunir



evidencia acerca de los efectos de la variable dependiente segun las bases de los tipos de
respuesta correspondientes a la estructura del andlisis funcional, es decir, a nivel
fisiologica, emocional, cognitiva y motor social.

Finalmente, por otro lado, el presente trabajo sustenta su importancia social al
querer implementar un programa basado en la practica de atencién plena (o0
mindfulness) para revertir los efectos del rol del cuidador sobre el estado de salud de los
cuidadores, a fin de permitir establecer lineas de intervencion con evidencias de modo
que se pueda proveer de herramientas a los cuidadores para gestionar mejor el manejo
de sus emociones, a fin de prevenir el estado de sobrecarga y distrés no solo durante su

desempefio profesional sino también en su vida personal.
1.4.  Delimitacion del estudio

Se trabajo de manera virtual durante el tiempo de la investigacion desde que se
contactd con la muestra, pasando por la aplicacion de protocolos y la realizacion del
programa para el control de estado general de salud, distrés y sobrecarga, el cual fue de
9 meses.

Asimismo, la investigacion se realizé con cuidadores de personas que padecen
deterioro cognitivo y que se encuentran en situacion de dependencia en residencias
geriatricas de lima metropolitana.

Finalmente, en enfoque en el que se abarco la investigacion esta centrado en el
modelo propuesto por Hans Selye (1936) llamado sindrome de adaptacion general, el

cual abarca la dindamica del distrés en sus tres etapas: alarma, resistencia y agotamiento.

1.5. Objetivos de investigacion

1.5.1. Objetivo General
Determinar el efecto del programa para el control del estado general de salud,
distrés y sobrecarga de cuidadores de personas con deterioro cognitivo de tres centros

especializados de lima metropolitana.



1.5.2. Objetivos Especificos
o ldentificar si existen diferencias significativas sobre el estado general de salud
libre de somatizaciones en un grupo de cuidadores que reciben un programa de
atencion plena o “mindfulness” y un grupo de cuidadores en lista de espera para

la recepcion del programa.

e Identificar si existen diferencias significativas sobre la ausencia del grado de
sobrecarga en un grupo de cuidadores que reciben un programa de atencién
plena o “mindfulness” y un grupo de cuidadores en lista de espera para la

recepcion del programa.

e Identificar si existen diferencias significativas sobre la ausencia de distrés
percibido en un grupo de cuidadores que reciben un programa de atencion plena
o “mindfulness” y un grupo de cuidadores en lista de espera para la recepcion

del programa.
2. CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1.  Marco Historico

2.1.1. Laadultez mayor

e Definicion:

Para definir el termino adulto mayor es necesario clarificar el concepto de
“envejecimiento”. Pefia (2011) Ilama también al proceso de ‘envejecimiento”
“senescencia”, la misma que implica una serie de modificaciones fisiologicas que se dan
en los individuos con transcurrir del tiempo y que, a su vez, disminuyen la capacidad
adaptativa de los sujetos frente a las exigencias y situaciones nocivas propias del
ambiente en el que se desarrollan, produciendo efectos significativos que involucran a
no solo a ellos mismos sino también a sus contemporaneos con los cuales comparten

experiencias similares dentro de un espacio especifico. Esto significa que el concepto de



envejecimiento esta intimamente ligado al de evolucidn, o en este caso, involucion, ya
que no solo competen la idea de disminucidn de funcionalidad a nivel orgéanico sino
también relacionan dicha funcionalidad al contexto en el que se desarrolla y que le sirve
de herramienta no solo para subsistir sino también para relacionarse y asi generar una
herencia para todos aquellos que lo rodean en caso de que se trate de un individuo que
cuente con la experiencia de comunidad o de familia.

Asimismo, Pefia (2011) sostiene que los estudiosos del envejecimiento han
clasificado a los adultos mayores en tres grandes grupos: 1) el “viejo — joven”, es decir,
aquel que se encuentra en un rango de edad de entre 65 y 74 afios y que su
funcionamiento es activo y enérgico, 2) el “viejo — viejo” que se encuentra entre los 75
y 84 afios y que dispone de mayores posibilidades de presentar mas fragilidad que el
grupo anterior y, finalmente, 3) el “viejo de edad avanzada” cuya edad es mayor a los
85 afios y que, con mayor con seguridad, presenta mayores probabilidades de
enfermarse y de manifestar dificultades para desarrollar de manera fluida sus
actividades para la vida diaria. No obstante, en la actualidad existe una clasificacion
maés relacionada con la edad funcional que se manifiesta en cada individuo al momento
de entrar en contacto con el medio en el que se desarrolla y que esta relacionada con el
desenvolvimiento, el rendimiento y la produccién del adulto mayor en relacion al nivel
de su aspecto fisico y adaptabilidad social.

De igual manera, Pefia (2011) cita a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(1999) al introducir el concepto de “envejecimiento activo”, definiéndolo como el
“proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad, con
el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen”. Ese mismo
afio, Pefia afiade: “Con lo cual se pretende impulsar la participacién de los adultos
mayores de manera individual y grupal en actividades de tipo social, cultural civico,
espiritual y econdmico”. Esto lejos de alejar a los adultos mayores del desarrollo del
proceso de funcionalidad les da un protagonismo diferente, no solo porque les permite
continuar con el desarrollo de sus actividades garantizando la continuacion de su
proceso evolutivo (traves del mantenimiento de sus costumbres e intereses) sino
también porque les brinda la oportunidad de ejercer una labor de docencia para las
siguientes generaciones que les sucedan, garantizando la continuidad del concepto de

legado.



Finalmente, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) clasifica a las personas
adultos mayores de la siguiente manera: a) las personas entre los 60 a 74 afios, son
consideradas de “edad avanzada”; b) las personas entre los 75 a 90 afios son
consideradas “viejas o ancianas”, y €) a las personas mayores de 90 afios se les
denomina “grandes viejos” 0 “grandes longevos”. Cabe mencionar que, a nivel general,

a todo individuo mayor de 60 afios se le clasificara como “persona de la tercera edad”.

e Cambios fisicos en el adulto mayor.

Morris y Maisto (2001) afirman que los cambios fisicos ocurridos en los adultos
mayores afectan de manera significativa la forma como lucen y el funcionamiento de
los oOrganos, los mismos que estan relacionados con el funcionamiento del sistema
nervioso simpatico (el cual esta relacionado con el funcionamiento adecuando o
inadecuado de los 6rganos). Sin embargo, afirman que, aunque el envejecimiento es un
proceso inevitable, la herencia y el estilo de vida influyen en la manera como se lleva a
cabo dicho proceso. Esto explica el porque algunos adultos mayores cuando llegan a
dichos rangos de edad llegan en mejores condiciones que otros que tienen la misma
edad pero con habitos de vida completamente diferentes, y es que los habitos, la dieta, la
actividad fisica, el desarrollo de intereses, el mantenimiento del entrenamiento
cognitivo, el desarrollo de habilidades sociales, el mantenimiento de la productividad y
espiritualidad entre otros, constituyen un factor protector medular para mantener su

calidad de vida a traves del desarrollo de su capacidad de disfrute en su dia a dia.

e Desarrollo social del adulto mayor.

Morris y Maisto (2001) sostienen que, en la mayoria de los casos, los adultos
mayores tienen un estilo de vida independiente y satisfactorio, ya que, dentro de sus
rutinas de actividades, ellos realizan rituales sociales interesantes que les permiten
mantener su capacidad de goce Yy, por consiguiente, de plenitud en su experiencia dentro

de su diario vivir.



Sin embargo, afirman que de manera gradual y progresiva pasan por un proceso
de desvinculacion y evaluacion de su vida, haciendo un balance de lo que hicieron y
dejaron de hacer, de lo que vivieron, viendo probabilidades y posibilidades,
identificando “lo que fue” y suponiendo “lo que serd”, haciendo preguntas con
respuestas algunas veces y sin respuestas en otras terminando al final por aceptar las
limitaciones ineludibles de su vida social.

Ademas, los autores ese mismo afio, sostienen que las reacciones al abandonar la
vida laboral remunerada son diferentes segun la situacion econémica y las actitudes
frente al trabajo. Por un lado, existe la ventaja de gozar con una pensién que les permite
liberarse de la ansiedad de la sobrevivencia y que los lleva a vivir de manera plena y sin
preocupaciones aquellas experiencias que durante afios han venido posponiendo por la
responsabilidad de cumplir con las exigencias de la vida laboral; otros frente a la
ausencia de ingresos eligen por iniciar el camino de la independencia econémica a
traves de la apertura de un negocio que les permita generar ingresos, tener ahorros para
el futuro y asi mantener la productividad con una mirada de cara al futuro con
esperanza. Sin embargo, otros sufren el impacto del desempleo llegando a desarrollar
sentimientos no solo de inutilidad, sino que también desarrollan la creencia de que son
un estorbo para los deméas miembros de la familia en el caso que vivan con ellos; lo cual
habla de la existencia de niveles de aprendizaje significativo basado en la experiencia y
que los lleva a la proyeccion de un futuro catastréfico para ellos en comparacion con su
historia de protagonismo y productividad.

Finalmente, afiaden Morris y Maisto (2001) que las respuestas sexuales son mas
lentas, pero con mayor disfrute comparado con etapas de vida previas. Herrera (2003)
afirma que los cambios fisioldgicos, anatomicos y funcionales en los 6rganos sexuales
de los adultos mayores no condicionan la modificacion de las respuestas sexuales, sino
que exigen de ellos un trabajo de adaptacion sexual a nuevo funcionamiento del 6rgano
sexual, evitando de esta manera la aparicion de sentimientos de ansiedad frente a las
futuras relaciones sexuales. Esto significa que mas alla de factores biologicos lo que
condiciona la ausencia o disminucién de actividad sexual es mas un factor psicologico
que fisico (aungue no se descarta que en algin caso aparezca un Compromiso organico)

y que lejos de preocuparse por el enlentecimiento de la actividad sexual lo que hay que
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hacer es incidir mas en la practica de actividades que ayuden a mantener un estado de
salud fisica adecuada como la préctica de algin deporte o el cuidado de la ingesta de
algunos alimentos que alteren su estado de salud.

Asi herrera (2003) afirma que la actividad sexual juega un papel medular en el
desarrollo de un proceso de envejecimiento peno y saludable, no obstante — afirma
herrera que la conducta sexual de los adultos mayores es heterogénea en lo que a sus
petitos e intereses se refiere, esto debido a la ausencia de preocupaciones en materia de
inhibiciones relacionadas con creencias que sean un obstaculo para cumplir dichas
exigencias sexuales. Ademas, se observan que dentro de la modificacion de la actividad
sexual se encuentran los factores sociales que inciden de manera determinante en el

desarrollo de la sexualidad en el adulto mayor.

Finalmente, en materia de los factores sociales herrera (2003) plantera que la
importancia de los factores sociales dentro de la modificacion de la actividad sexual se

encuentra los siguientes:

- Autopercepcion del atractivo sexual

El adulto mayor busca en gran parte la conservacion o reduccion de la actividad
sexual en la percepcion positiva de su cuerpo y el de su pareja manteniendo asi
relaciones sexuales satisfactorias. En este punto, afirma herrera (2003) que en general
para las mujeres la asexualidad sigue siendo tabu, como resultado de una educacion y
cultura que las hace victimas de una represién manifiesta. Lo Gnico probado, afirma
herrera (2003) citando a master y Johnson (1981) es que la duracién de la fase
orgasmica en la mujer entre los 50 y 70 afios sufre una disminucion paulatina de menor
importancia. Por tanto, la persona que mantenga una percepcion positiva de su

cuerpo y el de su pareja mantendra relaciones sexuales mas plenas sin la

perturbacion de fantasmas del pasado o algln riesgo inexistente.
- Acceso a una pareja

Otro de los factores sociales responsables de la modificacién del

comportamiento sexual en el adulto mayor es el acceso a una pareja. Herrera (2003)
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sostiene que la edad adulta suele ser ml percibida en términos de pareja al definir al
adulto mayor como “viejo verde” o viuda alegre, los mismos que son producto de
creencias 0 mitos sociales carentes de fundamento y que lo privan de desarrollar una

vida sexual satisfactoria.

De hecho, haciendo alusion a la muestra del estudio Herrera (2003) afirma que a
mayor longevidad es mas probable que los adultos mayores accedan a parejas
sexualmente incapaces, cual es mas frecuente en las mujeres que normalmente al

volverse a casar con varones de mas edad se transforma en cuidadores de sus parejas.

No obstante, no es infrecuente los matrimonios de varones con mujeres mucho
mas jovenes, lo que eleva las probabilidades de practicar una sexualidad plena en su
totalidad.

En el caso de la viudez Herrera (2003) afirma que el hecho de perder a la pareja
es uno de los factores que determinan mayores probabilidades de cese de la practica
sexual. Basicamente para el adulto mayor resulta muy dificil la idea de tener placer
nuevamente de una persona distinta a su anterior pareja especialmente cuando esta ha
sido satisfactoria, esto se debe al concepto de comodidad que viene asociado al
conocimiento de la persona fallecida durante la convivencia y que constituye su zona de

confort.

Paralelamente otro aspecto a considerar es la fuerte tendencia social a considerar de
manera negativa el establecimiento de las nuevas parejas afectivas. Herrera (2003) cita
el estudio longitudinal de Duke al comprobar que el 90% de las mujeres viudas dejaban

de tener relaciones sexuales a raiz de la muerte del conyuge.

- Dificultad para acceder a la intimidad

Para herrera (2003) los adultos mayores institucionalizados o que viven con sus
hijos (los cuales constituyen otra parte de la poblacién de cuidadores informales) no
disponen de los ambientes mas adecuados para desarrollar una sexualidad plena o en n

todo caso, por prejuicios sociales se les prohiben expresamente.
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En este punto, en lo que a dificultad se refiere, el cambio de domicilio es otro
factor social que dificulta el desarrollo de una actividad sexual plena como afirma
Herrera (2003), ya que es bastante frecuente los cambios de domicilio de familiares
directos a residencias familiares ya sea por problemas médicos o incapacidad
(dependencia). Al haber esto aspectos como la privacidad e intimidad se pierden ya sea
en pareja o a nivel personal. En caso de que la familia continGe al cuidado del adulto
mayor empiezan a plantearse normas de conducta sin conocer la realidad del familiar y

las necesidades afectivas que presenta

Para ello herrera (2003) plantea que debe haber un equilibrio entre intimidad
dignidad y derechos del adulto mayor, ya que incluso cuando hay compromiso de
incapacidad mental o inicios de deterioro cognitivo (que es la caracteristica de las
personas que son puestas al cuidado institucional) tienen la capacidad de sentir calor,

tocar y ser tocados.

Finalmente, desde el punto de vista neuropsicologico y evolutivo, una de las
razones por las que hay disminucion en la actividad sexual y el establecimiento de
relaciones de pareja dentro del periodo de vida del adulto mayor es por una disminucion
de la segregacion de oxitocina (neurotransmisor asociado a la experiencia de
enamoramiento y fidelidad en la pareja tanto en mujeres como varones respectivamente)
como consecuencia mas que todo de la aparicion de dudas temores e ideas sentimiento
asociados a la sensacion de productividad y que alteran la capacidad de disfrute

afectando de manera significativa su plenitud y calidad de vida.

e Cambios cognitivos en el adulto mayor.

Morris y Maisto (2001) citando a Schaie (1984) y Shimamura (1995) afirman
que los adultos mayores conservan durante la senescencia el funcionamiento de sus
capacidades e intereses intelectuales de manera plena. Sin embargo, existe el mito de
que las células cerebrales de los adultos mayores se extinguen de manera rapida, mito
que es descartado al conocer la capacidad que tiene el cerebro de desarrollar lo que se

conoce como poda neuronal y que, organicamente hablando seria la base de lo que se
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conoce como plasticidad cortical, al ser el encefalo el espacio de vida de las redes
neuronales. Es decir, en este punto las habilidades de los adultos mayores durante este
periodo de desarrollo permanecen intactas en una cantidad considerable de ancianos
segln Morris y Maisto (2001).

Ciertamente las respuestas cognitivas se presentan de manera un poco mas lenta
durante la senescencia, segun afirma Morris y Maisto (2001) citando a Birren y Fisher
(1995) y Salthouse (1991) y que afiaden que se torna dificil el mantenimiento de
algunos recuerdos y la recuperacion de estos de manera rapida segin vuelve a afirmar
Morris y Maisto (2001) citando a Craik (1994) sin embargo estos cambios no son lo
bastante preocupantes como para alterar la capacidad de disfrute de manera plena,
activa e independiente segun continda citando a Willis (1985) y Willis y Schaie (1986).
Todo indicaria que el estilo de vida, mediante la practica de habitos saludables a nivel
general constituye una de las razones para el establecimiento del mantenimiento de la
funcionalidad en el adulto mayor y que garantiza no solo su funcionalidad sino también

su sociabilidad dentro de su medio mas proximo.

De hecho, hay que resaltar la importancia del mantenimiento de intereses y
proyectos dentro del establecimiento de plenitud dentro del proceso de cambio del los
adultos mayores ya que, si bien se observa un cabio cognitivo significativo, el
mantenimiento de la motivacion le proporciona la suficiente energia emocional para
poder continuar con su vida sobre las bases de socializacion y el deseo de continuar con
una vida llena de plenitud y productividad, esto normalmente se observa a traves de el
emprendimiento de un pequefio negocio, el deseo de aprender laborees ocupacionales,
talleres artisticos (musica, pintura, baile, etc.) o alguna practica deportiva, recordemos
que dichas actividades comprometen el encéfalo a traves de la generacion de neuro
trasmisores como la noradrenalina que esta asociada a actividades relacionadas a lo
novedoso, dopamina la misma que se expresa en la realizacion de actividades
académicas, acetilcolina asociado a las relaciones interpersonales y el contacto social,
serotonina asociada a la emocidn de vivir y que esta relacionada con el dinamismo de la
funcionalidad. No obstante, por la casuistica hay indicadores de reduccion de
endorfinas, asociadas a la experiencia de mitigacion del dolor y que se expresan en las

quejas producto de la intolerancia ante situaciones relacionadas al dolor.
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e El final de la vida

Sobre este punto en particular, la Carta Internacional de los Derechos Humanos
(1966) considera en el numeral primero articulo sexto que el derecho a la vida es
inherente a la persona humana. Nadie podré ser privado de la vida de manera arbitraria,
con lo cual se asegura la dignidad de toda persona al momento de morir; esto es no solo
darle al individuo condiciones para vivir bien sino también para morir bien respetando
sus deseos, preferencias y creencias y que es tan determinante tanto para la persona que
muere como para aquellos que lo rodean.

Morris y Maisto (2001) desarrollan el momento de la muerte con mayor
naturalidad en el adulto mayor que en la juventud. Sin embargo, las experiencias de
dolor, indignidad, despersonalizacion y soledad son temidas por dicha poblacion al
momento de cumplir el ciclo vital. Esto esta muy relacionado con el declive del sentido
de la vida (funcionalidad y roles especificos dentro de un medio especifico) por un lado
y funcionalidad por el otro (disminucion de la productividad y sentido de legado). En
este punto la idea de enfrentarse a “lo desconocido” es aquello que aterra a cualquier
individuo en especial en relacion con lo que ocurrird con aquellos que lo rodean los
mismos que van desde el conyuge pasando por los hijos hasta llegar a los nietos.

Mas aun, les preocupa ser una carga financiera para sus familiares segun afiaden
Morris y Maisto (2001), por lo que la viudez es uno de los desafios mas severos que
afrontar por parte del adulto mayor y es que el fallecimiento del conyuge puede
provocar presion a nivel emocional. Se observa que a los varones la experiencia del
duelo les afecta mucho mas que a las mujeres, sin embargo, ellos tienen mayor
probabilidad de volver a casarse. Sobre esta carga financiera se evidencia ademas una
comprensible preocupacion por dejar todo listo para que llegado el momento de la
muerte ninguno de los miembros del circulo mas intimo (por lo general la viuda y/o los
hijos) no solo no queden en el desamparo sino también, en casos muy especificos, la
union en la familia no se deteriore por motivos econdmicos o legales.

Asimismo, Sandoval (2016) manifiesta que existe todavia un cierto “tabu” al
hablar de la muerte bajo la consigna de “no hables de ella porque la estas llamando”,
por lo que afiade el autor que es recomendable hablar de la muerte, ya que se debe

conocer las ideas de la muerte y las preferencias que tiene cada uno sobre como desea
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que sea su muerte (en cuanto a rito de despedida segun el sistema de creencias que el
adulto mayor profese), si prefiere que le realicen medidas invasivas extraordinarias o si
desea que no le hagan mayor tratamiento y lo dejen “descansar en paz”, incluso
preguntar el lugar donde desean morir, si en la casa, el hospital o en otro lugar. Para esto
es fundamental tomar en cuenta el sentido de arraigo que tiene el adulto mayor el
mismo que estd basado en su historia, costumbres, creencias y demas aspectos que
hacen que catalogue ese espacio como “su hogar”.

Sobre estas preferencias al momento de enfrentar la muerte es que el cédigo de
ética y deontologia del colegio médico del Pert en el afio 2000, en su articulo 63
especifica que se respete el proceso natural de su muerte, sin recurrir a una prolongacién
injustificada de la vida. En este punto es fundamental que dicho proceso de transito del
paciente terminal (de darse el caso) o el adulto mayor agonizante no solo esté
acompafiado de sus familiares mas cercanos sino también que se le garantice el apoyo
espiritual necesario que le permita mantener el principio de esperanza en el momento
mas trascendente en la historia del individuo segun la creencia que profese.

No obstante, Sandoval (2016) precisa que la eutanasia es la administracion de
alguna sustancia letal con el fin humanitario de no hacer sufrir el enfermo (en este caso
el adulto mayor agonizante) y acelerar su fallecimiento. No esta permitida en la mayoria
de los paises y realizarla seria un delito culposo con pena de carcel con el afiadido de ser
calificado como “pecado con pena de ir al infierno”, como expresa el autor. Mas alla de
cuestiones legales o religiosas estd claro que en el caso de la eutanasia mas que el
principio de empatia y de ayudar al enfermo agonizante a morir con dignidad se trata de
una salida que busca agilizar el dolor de los familiares del paciente agonizante, los
cuales, desde la comprension de un duelo anticipado asumen que el sufrimiento de su
familiar debe terminar sobre consignas como “ya sufrié bastante” o “es momento que

descanse”.
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2.1.2. Deterioro Cognitivo en el adulto mayor

e Definicion

La clasificacion internacional de enfermedades en su décima revisién (CIE10),
en el afio 1992 establece como definicion de deterioro cognitivo referido a un sindrome
debido a una enfermedad del cerebro generalmente crénica o progresiva, en la que hay
un déficit de maltiples funciones corticales superiores (memoria, pensamiento,
orientacion, etc.). La consiencia permanece clara. EI déficit cognoscitivo se acompafia
por lo general, y ocasionalmente es precedido, de un deterioro en el control emocional,
del comportamiento social o de la motivacion. Al darse dicha alteracion en la capacidad
comportamental queda comprometido de manera significativa el aspecto funcional del
adulto mayor con deterioro cognitivo ya que este afecta de manera significativa sus
niveles de adaptacion e independencia dentro de su medio y, por consiguiente, interfiere
en su proceso de desarrollo, afectando de forma determinante su capacidad de
produccion.

Casanova (2004) asocia el deterioro cognitivo en el adulto mayor con el
Deterioro de la Memoria Asociado con la Edad (DEMAE) el cual es un trastorno
bastante comun relacionado con el envejecimiento normal y el evidente incremento de
la esperanza de vida en el ambito mundial y nacional, con una mayor poblacion de
personas de la tercera edad y el consecuente aumento de enfermedades crénicas, propias
de este segmento poblacional. Esta alteracion de la memoria, en la mayoria de los casos,
obedece principalmente a una modificacion en el funcionamiento del hipocampo,
asociado al establecimiento de la memoria en base a la experiencia directa con el adulto
mayor (aunque puede darse también mediante la asociacion de informacion con eventos
significativos en su historia de vida). No obstante, es conocida la relacion que hay entre
la memoria y la adaptacion ya que esta se basa en el establecimiento del aprendizaje
significativo, la misma que, como ya se indico esta estrechamente ligada al proceso de
adaptacion en el medio de desarrollo del adulto mayor, para posteriormente para al
posicionamiento y empoderamiento, los mismos que se ven afectados ante la presencia
del deterioro cognitivo (DC) por ser una manifestacion de compromiso organico
cerebral (CCC).
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e Caracteristicas

Varela, Helver, Galvez y Méndez (2004) afirman que el deterioro cognitivo esta
asociado a multiples manifestaciones tanto organicas como psicologicas que son
caracteristicas de los pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo asociado a la
edad, por lo que se observa como principal alteracion en los niveles de asociacion entre
la edad y el deterioro cognitivo generando un aumento de la severidad del cuadro del
paciente con (DC).

Otra caracteristica que se observa dentro del proceso de deterioro cognitivo
dentro del adulto mayor es que en algunos casos se establece relacion entre el sexo
femenino y el riesgo de presencia de deterioro cognitivo (DC) debido a la existencia de
mayor longevidad en las mujeres. Sin embargo, esta informacion, con investigaciones
relacionadas, ha sufrido modificaciones significativas tanto a nivel cualitativo como
cuantitativo al revelar que no es el género sino el estilo de vida del paciente el que esta
asociada a la aparicion del (DC) por lo que los casos de deterioro cognitivo (en
particular de demencia tipo Alzheimer) se han reducido en un 20% especialmente en la
incidencia entre obres de mayores de 65afios. Sin embargo, investigaciones demuestran
que ser un cuidador de persona con (DC) es en si mismo un factor de riesgo para
desarrollar la enfermedad de Alzheimer segun Schumacher (2018) la misma que afirma
que en Reino Unido, entre el 60-70% de los cuidadores no asalariados que cuidan de
alguien con demencia son mujeres.

De igual forma un aspecto caracteristico dentro de la aparicion del deterioro
cognitivo (DC) es que existe una relacion entre la condicion de analfabetismo y la
frecuencia de deterioro cognitivo, es decir el bajo nivel académico esta ligado con una
baja en la estimulacion intelectual, lo que constituye un factor de riesgo importante para
la aparicion del DC. Esta baja a nivel académico, como ya se dijo esta estrechamente
ligada al aprendizaje, el cual constituye el cumulo de experiencias que tiene el adulto
mayor con deterioro cognitivo (DC) antes de la aparicion de la enfermedad y que le
sirve como punto de partida para desarrollar de manera optima su proceso de adaptacién
y posicionamiento en su microsistema, es decir el nivel mas inmediato donde se
desarrolla el individuo (en este caso, la familia), meso sistema, la interaccion entre 2 o

mas entornos en donde el adulto mayor antes de desarrollar la enfermedad se desarrolla
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activamente (amigos y/o ex compafieros de trabajo), exosistema, es decir contextos mas
amplios que no incluye necesariamente a la persona como un integrante activo
(comunidad cercana al lugar donde vive) y finalmente macrosistema, es decir, aspectos
sociales y culturales en los que se desenvuelve el individuo y que estan estrechamente
ligados con su desarrollo a nivel integral segun U. Bronfenbrenner en su teoria de los
sistemas ecoldgicos.

Asimismo, el problema social constituye un factor de riesgo para la
hospitalizacion de los pacientes con deterioro cognitivo por lo que la relacion entre la
depresion y el deterioro cognitivo es compleja, no obstante, se establece que la
depresion es un factor de riesgo para el desarrollo del DC, ya que esta esta
estrechamente relacionada con la relacion con el ambiente en el que, como ya se indico
anteriormente, se encuentra el proceso de adaptacion posicionamiento 'y
empoderamiento basado en las creencias que el paciente con deterioro cognitivo
desarrolla hasta antes de la aparicion de la enfermedad, no obstante, al hablar de
episodio depresivo en el adulto mayor, se observa que esta obedece a una dindmica que,
por paradojico que parezca, cumple la funcion de estructura en su medio de desarrollo
mas proximo y que conforma lo que se conoce como la “triada cognitiva negativa” de
Aaron T. Beck, para referirse a los pensamientos catastroficos que tiene el paciente
sobre “si mismo” “los deméas” y “el futuro”, el mismo que sirve de caldo de cultivo para
la aparicion de manifestaciones asociadas al deterioro cognitivo.

Ademas, a nivel de control de esfinteres, Romero (2000) afirma que un signo
caracteristico dentro del deterioro cognitivo es la incontinencia urinaria (enuresis) y
fecal (encopresis) y, en este sentido, esto constituye un factor etioldgico del deterioro
cognitivo no teniendo ninguna relacion con el compromiso organico cerebral. Sin
embargo no se descarta (al menos en el caso de la enuresis) una alteracion en el
funcionamiento del sistema nervioso vegetativo relacionado con la inervacion se que
genera en la vejiga y la uretra mediante el sistema parasimpatico ( asociado al fredo de
la actividad metabdlica del individuo preparandolo para el descanso) y somatico
(asociado a la aceleracion de funciones corporales), ya que ambas partes del sistema
nervioso vegetativo funcionan de forma sinérgica, es decir conjunta, por los centros
medulares y encefalicos de manera antagonica ya que mientras el sistema nervioso
parasimpatico actla como estimulador de la funcion vesical de contraccién el sistema
nervioso simpatico actla de forma inhibitoria.
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Por otro lado, a nivel de sensacion y percepcidn, existe presencia de episodios
confusionales agudos, lo que implica tanto un peligro para el paciente adulto mayor con
deterioro cognitivo, al estar expuesto de manera permanente a situaciones de peligro,
como una preocupacion constante tanto para la familia como para el entorno del
cuidador. De cualquier manera, al constituir un conjunto de exigencias en el paciente
con DC es fundamental que el personal encargado del paciente con DC (que usualmente
es un adulto mayor dependiente) esté entrenado en nociones basicas de cuidado y en el
conocimiento de la realidad del adulto mayor con deterioro cognitivo.

En este punto se evidencia una asociacion entre deterioro cognitivo y la
deprivacion sensorial, en particular una disminucién en la audicién, lo que hace dificil
no solo el mantenimiento de las relaciones interpersonales sino también, como
consecuencia de esta, una disminucion en la capacidad interactiva, perjudicando de
manera significativa la capacidad de integracion con grupos presenciales (y virtuales) a
nivel social y con ello su adaptacion en su entorno especifico.

Finalmente, contrariamente a lo que se obtiene en cuanto a informaciones del
paciente adultos mayores con deterioro cognitivo, esta relacionado con la presencia de
desnutricion del paciente lo que genera complicaciones para la salud del paciente. En
este punto es importante precisar que los atracones, en el caso de que el adulto mayor no
este en una residencia geriatrica, son bastante constantes sobre todo durante la
madrugada donde los cuidadores familiares se encuentran descansando después de
haber atendido a su familiar, esto es administracion de medicinas, acompafriamiento de
los rituales que el paciente adulto mayor con deterioro cognitivo tiene como preparacion

antes de dormir.

e Criterios para el diagndstico de trastorno neurocognitivo menory

mayor segun el DSM -V

Para poder ubicar el diagnostico de los trastornos neurocognitivos menor vy
mayor, el manual diagnostico y estadistico de las enfermedades mentales en su 5ta
edicién (DSM V) presenta, dentro de los trastornos neurocognitivo menor y mayor, los
siguientes criterios para reconocer la presencia de indicadores de deterioro cognitivo
(DC) asociados a las evaluaciones psicométricas y funciones cognitivas y motoras
tomadas en muestras significativas con pacientes con DC:
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= Trastorno neurocognitivo menor

Se habla de un trastorno neurocognitivo menor o declive cognitivo menor
cuando hay evidencia de deterioro en uno de dos dominios de las capacidades
cognitivas del individuo tomando en cuenta la historia previa a la aparicién del declive
del paciente adulto mayor con deterioro cognitivo en uno o mas de los dominios
referidos en consulta. Esto se observa tomando en cuenta el registro de la rutina de
actividades e intereses que tenia el paciente previo a la aparicion del cuadro clinico.
Dentro de los criterios para concluir o diagnosticar trastorno neurocognitivo menor se

encuentran los siguientes:

a. Presencia de preocupacion de parte del individuo, de un tercero informado o
del profesional competente (es decir psiquiatra, psicologo o neurdlogo)
respecto a un declive minimo de las funciones cognitivas del paciente adulto
mayor, esto es excesiva dispersion, cambio en la manera de desarrollar su
rutina de actividades, incoherencias en el contenido de su discurso,
alteracion de la identificacion de os objetos y personas (en especial si es que

son frecuentes en su contexto mas proximo)

b. Evidencia de deterioro en la evolucion neuropsicoldgica, implicando un
desempefio en las pruebas correspondientes y con puntajes por debajo de los
esperado en la evaluacion neuropsicoldgica reglada o ante una evaluacion
clinica equivalente. Cabe mencionar que en ella se toman en cuenta procesos
metacognitivos como, memoria, calculo, repeticién, seguimiento de
instrucciones, orientacion en tiempo espacio y persona, reconocimiento de
datos personales (nombres y apellidos, edad, sexo, estado civil entre otros).
Afadido a eso es importante observar y evaluar la coherencia y actualidad de

su discurso siempre centrado en el aqui y ahora.

c. Evidencia de que el deterioro cognitivo afecta el normal desarrollo de sus
actividades ya sea dentro y fuera de casa. En este sentido es necesario tomar

en consideracion si los déficits cognitivos son insuficientes para interferir
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con la independencia en actividades (como la autoadministracion de
medicamentos, manejo de dinero) haciendo hincapié en la necesidad de
esforzarse un poco mas, utilizar otras estrategias que le permitan alcanzar los
objetivos de las tareas o hacer ajustes en el espacio fisico a fin de mantener
la independencia a la que ya esta habituado.

Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un
delirio. En este punto, es preciso fundamentar que la importancia de la
independencia del trastorno cognitivo menor de otro tipo de trastorno radica
en el compromiso de la funcionalidad del individuo, en relacion a la
realizacion de actividades concretas y no a la percepcion de la realidad,
siendo necesario basar la evaluacion en el rendimiento de los resultados de
los protocolos aplicados de los a fin de no generar algun tipo de confusion
durante el establecimiento de la presuncion diagnostica relacionada a otro

cuadro clinico.

Por tanto, es claro, tomando como base el parrafo anterior que los déficits
cognitivos no son atribuibles a la presencia de otros trastornos psicologicos
de forma primaria, ya que cada cuadro clinico guarda su independencia en lo
que a criterios diagnosticos se refiere como es el caso del trastorno depresivo
mayor o esquizofrenia. Por eso es fundamental hacer el descarte del conjunto
de sintomas a fin de establecer el sindrome preciso asociado al (DC), a fin de
llegar a la conclusion mas acertada (en caso de evaluacion psicologica) o de

tratarse de un diagndstico clinico en caso de realizarse un abordaje médico.

= Trastorno neurocognitivo mayor

Se habla de trastorno cognitivo mayor o declive cognitivo mayor cuando se

evidencia un deterioro sustancial en uno o mas de los siguientes dominios del paciente

adulto mayor con DC, es decir hay una preocupacion por parte del individuo, de un

familiar informado o un especialista (neurélogo, psiquiatra o psicdlogo) sobre la

aparicion de una disminucion sustancial en las funciones cognitivas del individuo.
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De igual manera, se habla de trastorno neurocognitivo mayor cuando en las pruebas
neuropsicoldgicas de descarte de DC queda evidenciado un declive en su desempefio en
dos 0 méas rangos de dominio previo al motivo de evaluacion del paciente con deterioro
cognitivo. Dentro de los criterios para concluir o diagnosticar trastorno neuro cognitivo

mayor se encuentran los siguientes:

a. Los déficits cognitivos muestran evidencia de ser suficientes para interferir
con la independencia del paciente adulto mayor previo a la aparicion de las
manifestacion de deterioro cognitivo, ya que en este punto, el paciente con
trastorno neurocognitivo mayor ya precisa de asistencia para el desarrollo
tanto de actividades para la vida diaria como para tareas un poco mas
complejas para su propio sostenimiento como la administracion de los
medicamentos, manejar dinero o hacer tareas complejas que anteriormente

realizaba con total fluidez.

b. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un
delirium. Como en el caso de deterioro cognitivo menor, es necesario
precisar que la importancia de la independencia del trastorno cognitivo
mayor de otro tipo de trastorno es fundamental para establecer la
identificacion del sindrome a fin de no generar algun tipo de confusion
durante el establecimiento de la presuncién diagnostica, la misma que va al

maés adecuado abordaje medico pertinente.

c. Finalmente, los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la
presencia de otros trastornos mentales, como en el caso del trastorno
depresivo mayor o esquizofrenia, ya que en materia de independencia
diagnostica, el trastorno cognitivo mayor, por ser un sindrome claramente
definido con una idiosincrasia sintomatica, cumple con los criterios para ser
reconocido como un trastorno per se y no como una etapa de un trastorno
del estado de animo como la depresion o alguna alteracién de la capacidad
de procesamiento de la informacion con compromiso cortical como en el

caso de la esquizofrenia o cualquier otro trastorno psicoético.
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Clasificacion clinica del concepto de deterioro cognitivo asociado al

de demencia en el adulto mayor

Oliver (2015) establece que la clasificacion clinica para entender
el concepto de deterioro cognitivo (DC) debe estar asociada a la
definicion de demencia (del latin “Dementia”) del prefijo “De” que
significa “privacion” y “Mens” es decir, inteligencia; lo que se traduciria
como “privacién o desaparicién del intelecto o razonamiento” y cuya
etimologia y definicion fueron abordadas el afio 600 por San Isidoro de
Sevilla para seguir una evolucion el término a la especificacion de
términos psiquiatricos desde hace 150 afios primero de manera general
hasta especificar el proceso adquirido relacionado con el paso del tiempo
caracterizado por un déficit en las funciones cognitivas y, por
consiguiente, también ejecutivas. En 1994 se fijaron los criterios
diagnosticos para diferenciarlos de otros trastornos psicologicos, lo que
marca una linea divisoria entre el proceso de deterioro cognitivo
relacionado con la integracion y adaptacion del individuo y alteracion en
el procesamiento de informacion caracteristico de los procesos
metacognitivos.

De igual manera, Armas, Carrasco, Valdez y Lopez (2009)
plantean el término “deterioro cognitivo leve”, cuya traduccion en inglés
es mild cognitive impairment (MCI) propuesto por Peterson y que hace
alusion a los individuos que presentan pérdida de la memoria que se da
de manera sintomatica y progresiva. En este punto, los criterios
diagndsticos para establecer los casos de demencia quedan confirmados
con las quejas persistentes respecto a la pérdida de memoria tanto
subjetiva con aquellas asociadas a la edad y al nivel académico del
paciente adulto mayor y de su entorno y que no cumple con los criterios
para determinar si se trata de un caso de demencia.

En este punto, serrano, Allegri, Caramelli Taragano y Camera
(2007) citan los criterios de inclusion del deterioro cognitivo leve segun

Petersen relacionandolos con la confirmacion de los acompafantes del
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paciente adulto mayor con deterioro cognitivo los cuales son: 1) Queja de
pérdida de memoria corroborada por un informante o familiar del adulto
mayor, 2) Deterioro de memoria en relacién con los sujetos de la misma
edad y nivel educacional del paciente. 3) Funciones cognitivas globales
normales con compromiso ejecutivo de las mismas, 4) mantenimiento de
la integracion del individuo mediante la practica de actividades de la vida

diaria, 5) evidencia de ausencia de demencia.

2.1.3. Cuidadores de personas con deterioro cognitivo

e Tipos de cuidadores

Al respecto, Sandoval (2016) afirma que en el 90% de los casos el
cuidador de una persona con deterioro cognitivo en el medio local es un
familiar directo (generalmente la esposa, algun hijo/ja soltero/era, un nieto
0, en situaciones mas alejadas, sobrinos ahijados y otros que no reciben ni
salario ni certificacion por las tareas que realiza y que son propias de la
labor de un profesional encargado del cuidado de personas con deterioro
cognitivo, las mismas que en la mayoria de los casos son pacientes
dependientes; careciendo de todo entrenamiento previo para este
desempefio.

A este tipo de cuidador, segin Sandoval (2016) se le conoce con el
nombre de cuidador informal; mientras que la persona que recibe un
entrenamiento y un pago en compensacion por su trabajo de cuidador, con
horario de entrada y salida, y que tiene la acreditacion (es decir un
certificado que sirva de constancia o licencia para el ejercicio de dicha

labor) se le conoce como cuidador formal o institucional.

e Bases de la necesidad de profesionales entrenados para cuidadores

de personas con deterioro cognitivo

La labor del cuidador, como la de cualquier actividad relacionada

con la atencién de pacientes dependientes y, con mayor razén, con evidencia
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y diagnostico de deterioro cognitivo (DC) certificado, debe descansar sobre
las bases no solo de una adecuada preparacion metodoldgica sino también
de un blindaje emocional que les permita no solo desarrollar su labor de
manera Optima sino también preservar su salud a fin de prevenir brotes de
sobrecarga que le dificulten no solo el desarrollo del trabajo sino también
pongan en riesgo su salud integral.

Al respecto, Fernandez (1990) cit6 a Gilleard (1984) al sostener que
esta justificacion esta relacionada con la alta demanda en la actualidad de
cuidadores entrenados en el manejo del estrés que acarrea su funcion, ya que
se pone de manifiesto que en la mayoria de los casos cumplen con los
criterios para el diagnéstico de depresion mayor y sintomas de distorsion
con alteracion psicopatologica. Cabe sefialar que dicha labor de autocuidado
en el cuidador institucional no solo debe realizarse dentro de los ambientes
laborales sino también debe ser parte de su estilo de vida y que le servira de
herramienta para la generacion de factores protectores tanto a nivel laboral
como personal para prevenir cuadros de estrés.

A ese proceso se le ha denominado “caregiver strain”, “caregiver
stress” y “caregiver burden”, al identificar las consecuencias desfavorables
para la salud fisica y emocional del cuidador, las relaciones familiares y
actividades sociales y recreativas. Wright (1993) ha definido este estresor
como la “carga del cuidador”, fruto del impacto del estrés percibido y que
producto de la acumulacion termina el cuidador institucional por colapsar a
nivel emocional llegando no solo caer en errores dentro de la labor que
realiza sino también en muchos casos en desercién laboral y, en los casos
mas extremos, en el desarrollo de somatizaciones que pongan en riesgo su

salud.

26



2.1.3.1. Estado de salud del cuidador

e Definicidn de estado de salud del cuidador

Sobre este en particular, el 19 de julio de 1946 en la conferencia sanitaria
internacional organizada por la organizacion mundial de la salud (OMS) en el
predAmbulo de la constitucion de la organizacion mundial de la salud (firmada por los
representantes de 61 estados la misma que entré en vigor el 7 de abril de 1948 y que no
ha sido modificada desde entonces) expreso lo siguiente: “la salud es un estado de
completo bienestar fisico mental y social y no solamente la ausencia de enfermedades”.

Esta definicion, en un sentido tacito, no solo habla de la salud en materia clinica
y (para efectos del estudio) desde una dimension psicopatoldgica, entendiendo el
sentido del término como ausencia de enfermedad psicoldgica, sino también en un
sentido patopsicologico ya que busca por sobre todo no solo el optimo estado de salud
del individuo sino también la plenitud y el mantenimiento de su calidad de vida, en lo
que a potencial de desarrollo y capacidad de disfrute se refiere, relacionandola con la
integridad de su proceso evolutivo como individuo dentro de su medio de desarrollo vy,
por tanto, se trata de una fendmeno multidimensional que trasciende y abarca la
competencia estrictamente medica para relacionarse, no solo con la biologia y la
psicologia, sino también con la politica y la economia, terminando por convertirse en un
asunto no solo individual sino también colectivo, abarcando incluso las politicas y
organismos sanitarios que rigen los estados.

Asimismo, Pardo (1997) define a la salud como “el habito o estado corporal que
nos permite sequir viviendo”, es decir, que nos permite superar los obstaculos que el
vivir encuentra a su paso. Esta definicion estd estrechamente relacionada con la
capacidad ejecutiva que tiene el individuo y que lo impulsa a la generacion de
produccidn, en tanto en cuanto, tenga las condiciones necesarias para poder expresarse
en plenitud y libertad, siempre desde a dimensidn de la calidad de vida.

No obstante, dado que no hay una definicién lo suficientemente clara y general
y, tomando ambos puntos de vista, adaptandolos a la realidad del cuidador, se entiende
como salud a la realidad del cuidador como un complemento multidimensional y
multicausal que lo lleva al establecimiento de habitos que le permiten al cuidador
superar obstaculos y seguir viviendo, sin secuelas fisicas, es decir, somatizaciones, que
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pongan en riesgo su integridad y funcionalidad alterando asi no solo su calidad y estilo
de vida si no también sus proyectos y aspiraciones en el futuro.

e Alternativas intervencion del estado de salud del cuidador.

Sobre las bases de la calidad de vida, una alternativa que trajo resultados
favorables fue la que realizaron Peinado y Garcés (1997) la cual consistié en establecer
una programacion de sesiones formativas-terapéuticas que impulsaron la mejora de las
condiciones previas que cualquier cuidador principal ante la enfermedad del paciente
dependiente (el cual era, en muchos casos, adultos mayores con deterioro cognitivo) y
que se trabajaron en dichas condiciones segun fueran apareciendo conforme la
enfermedad fuera avanzando. De esta menara, se trabajaron los siguientes aspectos
propios del rol del cuidador: Atencion al enfermo, Calidad de las relaciones familiares,
sensacion de bienestar, formas de vivir la enfermedad, forma de afrontar la muerte,
forma de disfrutar el tiempo libre, la enfermedad, sentimientos de culpabilidad y

habilidades sociales diversas.

2.1.3.2. Distrés en el cuidador de personas con deterioro cognitivo.

a. Definicion.

Moscoso (2011) sostiene “cuando la respuesta del estrés se transforma en un
proceso cronico, esta respuesta facilita el inicio de un estado de distrés emocional en el
que se observa un conjunto de sintomas psicol6gicos, caracterizados por estados de
ansiedad, depresion e ira”. En este punto conviene precisar, dentro de lo que conocemos
como estrés, existen dos tipos segun la exposicion del estimulo, el distrés el cual desde
el enfoque neuropsicologico consiste en un desborde de cortisol asociada a la amigdala
cortical y que lleva al individuo a desarrollar estados de preocupacion, frustracion, rabia
impotencia tristeza entre otros que afecten de manera negativa su salud a nivel
emocional y por otro lado, el eustres, el mismo que es una segregacion de dopamina y

serotonina, asociadas a la capacidad de disfrute y plenitud en el individuo y que cumple
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un papel fundamental en el proceso de ejecucidn y produccién del cuidador de personas
con deterioro cognitivo.

En consecuencia, y desde la dimension psicopatoldgica, Moscoso (2011) afiade
que el estado de distrés emocional produce un impacto negativo en el sistema nervioso
autonomico activando cambios bioquimicos y un desbalance hormonal que repercute en
los sistemas endocrino, inmunoldgico, y en el estado de salud del individuo, alterando
asi su normal desarrollo no solo laboral sino también social, alterando de esta manera su

estado de salud en relacion con su capacidad socioafectiva.

b. Factores que suscitan el distrés en el cuidador.

Desde el punto de vista cognitivo conductual y tomando como referencia la
estructura del analisis funcional (estimulo discriminativo, respuestas con sus parametros
y estimulos reforzadores), es necesario precisar cuéles son los factores que suscitan el
distrés en el cuidador de personas con deterioro cognitivo.

Peinado y Garcés (1998) plantean que son numerosos los factores capaces de
suscitar el distrés en el cuidador de la persona con deterioro cognitivo, de los cuales
destaca principalmente dos, por un lado 1) los estresores producidos por la enfermedad
del adulto mayor con deterioro cognitivo, es decir, estatus funcional del paciente,
duracion de la enfermedad, conductas problema que dificultan su adaptacion, encontrar
una persona adecuada para que ayude a cuidar al enfermo en las necesidades de su
diario vivir, tension producida por los cambios repentinos de humor del paciente
dependiente, incertidumbre sobre la evolucion y el tiempo que se prolongard la
enfermedad y necesidad de hacer gastos para atender a la persona con deterioro
cognitivo (que por lo general es un adulto mayor) y por otro 2) los estresores producidos
por las caracteristicas del cuidador y las variables contextuales, es decir, caracteristicas
demogréaficas y socioecondmicas del cuidador, estado de salud del cuidador, red (o
redes) y sistemas sociales de apoyo.

Todo ello constituye un macrosistema en el que no solo se desarrolla el adulto
mayor, cuando esta en la plenitud de su capacidad funcional sino también el cuidador,
sea familiar o institucional, cuando se encuentra frente a la situacion del paciente

dependiente con deterioro cognitivo (DC).
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2.1.3.3. Sobrecarga en el cuidador de personas con deterioro cognitivo

Predictores de sobrecarga en cuidadores con deterioro cognitivo

Peinado y Garcés (1998) plantean 3 las categorias definidas como factores
predictores del padecimiento de sobrecarga: A) Intrapersonales: es decir recogen las
variables propias del individuo y hacen referencia a aspectos de su personalidad, sus
sentimientos, pensamientos, sus emociones, sus actitudes, etc. B) Familiares: hacen
referencia a las variables relacionadas con la familia que pueden por si mismas generar
situaciones aversivas, 0 bien juegan un papel importante en la interaccién continua
cuidador - familia - enfermo. C) Interpersonales o ambientales. Recogen las variables no
relacionadas con el contexto familiar y otros &mbitos que pueden originar fricciones

importantes (amigos, estilos de vida, habitos de ocio, etc.).

Asimismo, Camacho (2010) citd6 a Robinson al clasificar la sobrecarga
emocional experimentada por el cuidador como objetiva y subjetiva; es decir, se habla
de sobrecarga emocional objetiva porque estd relacionada con el desempefio de las
tareas de cuidador, como por ejemplo, bafar al paciente dependiente, alimentarlo, evitar
posibles riesgos con instrumentos con los que pueda generarse algun tipo de dafio y, por
otro lado, se habla de sobrecarga emocional subjetiva al referirse al plano emocional del
cuidador del paciente con deterioro cognitivo, es decir, las emociones y sentimientos
que vienen como consecuencia de la realizacion de la labor de custodia del paciente
dependiente, con lo cual queda evidenciada la relacion que existe entre el cuidador y los
estimulos a los que esta expuesto durante la ocupacion de cuidador en el contexto de
trabajo con las estrategia que maneje para desarrollar los filtros emocionales que le

permitan preservar tanto su salud como su labor.

Al respecto, Camacho (2010) afiade que la sobrecarga emocional del cuidador de
la persona con deterioro cognitivo fue definida por muchos modelos sociales, de los que
se destacado tres modelos relacionados con el aspecto contextual: a) la relacion de la
sobrecarga del cuidador con el tipo especifico de deterioro cognitivo que experimenta la

persona dependiente con las necesidades que conlleva, b) la manipulacion de
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instrumentos que miden dimensiones como calidad de vida, o presencia de sindromes
psicopatolégicos, como ansiedad, depresion o escalas de calidad de vida en el cuidador
y ¢) el derivado de la teoria general del estrés, donde el cuidador tiene que enfrentarse a
determinados factores estresores y a las respuestas que se desencadenan y que
constituyen el impacto emocional. Estos modelos son mas especificos ya que se basan
en la relacion estrecha que hay entre el cuidador, la labor que desarrolla en materia de
estrategias y entrenamiento para la labor y el impacto frente a la persona con deterioro

cognitivo.

2.1.4. Atencion plena o “Mindfulness”

a. Definicidén

El concepto de mindfulness ha evolucionado con el paso del tiempo y que ha
tenido maltiples aplicaciones tomando en consideracion los objetivos que se buscan
tanto a nivel grupal como individual. Mafas (2011) plantea que la “atencidn plena” o
“Mindfullness” es una técnica basada en tradiciones ancestrales originarias del budismo
y que han empezado a tomar fuerza en lo que a su utilizacion a nivel terapéutico y
rutinario.

El origen del mindfulness data de unos 30 afios, en lo que a su préactica se
refiere, en Estados Unidos y Espafia, siendo hasta la fecha parte de la atencion de la
Psicologia Clinica y ha sido incluida dentro de numerosas terapias psicologicas y
programas de tratamiento para el manejo de estrés y como complemento en los
abordajes de trastornos del estado de animo.

De esta manera, Mafias (2011) citando a Bishop (2004), plantea que “la
psicologia contemporanea, ha adoptado al Mindfulness como una técnica para
incrementar la consciencia y para responder mas habilidosamente a los procesos
mentales que contribuyen al desarrollo de trastornos psicopatoldgicos y a otro tipo de
problemas del comportamiento”, por lo que cuando se habla de incremento de
conciencia se refiere a situar al practicante (en este caso el cuidador de personas con

deterioro cognitivo) en el “aqui ahora” generando de esta manera el inicio del proceso
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de desenganche que le permita separar su percepcion de la realidad de las asociaciones
con recuerdos previos que los predisponen a desarrollar respuestas desfavorables no
solo para su rendimiento aboral sino también para su calidad de vida y, con ello el

mantenimiento de su estado de salud de manera favorable.

b. “Mindfulness” contemporaneo. Breve historia.

En lo que se refiere a la evolucion del concepto y la técnica de Mindfulness,
Moscoso (2015) plantea que la “atencidon plena” o “Mindfulness” es la traduccion
inglesa de la palabra “Sati”, la cual a su vez procede la de lengua “Pali”, de la tradicion
budista. Dicha tradicion dista de unos mas de 2,600 afios en la practica meditativa.

En este punto, es aqui donde el desarrollo contemporaneo de la préactica de
“Mindfulness” en el mundo occidental sigue los lineamientos de la orientacion
vipassana que significa ‘ver claramente’ y que esta basada en los cuatro fundamentos de
“Mindfulness” que permiten a la mente liberarse de los estados dilucionales, el odio, y
la ambicion con el fin de terminar el «sufrimiento de la persona». Este “sufrimiento de
la persona” constituye el objetivo de modificacion para todos aquellos que se inician en
la practica de la atencion plena teniendo como técnica de trabajo el cultivo del desapego
orientando al practicante, en este caso el cuidador de la persona con deterioro cognitivo,
en el enfoque centrado en el “aqui y ahora”.

Moscoso (2015) cita a Grossman y Van Dam, (2011) al afirmar que la practica
de “Mindfulness” ha sido reconocida como «el corazén» de la meditacion budista y ha
sido descrita tradicionalmente por el concepto del dharma como una expresion de
“lawfulness”, o simplemente entendido por «la manera como son las cosas». Como se
puede ver la estrategia del mindfulness consiste en observar los acontecimientos que
rodean la vida del participante sin valoraciones que son precisamente lo que lo
desencadena en sentimientos de dependencia cuando estan y de dolor cuando se alejan
del practicante de mindfulness.

Ademas, aflade Moscoso (2015) al plantear que contemporaneamente, la practica
de mindfulness se inicia en los Estados Unidos de América en 1979. Su fundador fue
Jon Kabat-Zinn, el cual implementé un programa formal de reduccién de estrés

denominado “Mindfulness Based Stress Reduction” (MBSR) (o “Mindfulness Basado
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en la Reduccion de Estrés”, en espafiol) en el centro médico de la Universidad de
Massachusetts. Esta podria ser tomado como el debut de la practica de mindfulness en
el campo no solo medico sino también académico al generar protocolos que permitan no
solo aplicarlo en situaciones especificas sino también socializarlo a fin de complementar
los hallazgos obtenidos mediante el programa (MBSR).

De igual manera continua Moscoso (2015) citando a Kabat-Zinn (1990) al
mencionar que el propdsito de este programa fue ayudar a pacientes afectados por dolor
cronico, quienes no lograban encontrar mejoria a través de los servicios médicos
convencionales que el hospital les ofrecia, sirviendo de complemento y/o refuerzo de
los programas desarrollados hasta esta época.

El programa formal de (MBSR) adaptado por Kabat - Zinn incluye tres partes: 1)
meditacion en posicion sentada (prestando la atencion a la respiracion para luego
extender dicha atencidn hacia la observacion de los estados mentales, emocionales y
acontecimientos estresantes de rutina, 2) la exploracion «escaneo» corporal (BodyScan),
que tiene como meta prestar atencion a las diferentes areas corporales y cultivar un
elevado estado de conciencia acerca de las bondades y limitaciones del cuerpo fisico, y
3) Hatha yoga o mindfulness del movimiento corporal, el cual incluye prestar atencion a
la respiracion y a los movimientos fisicos de estiramiento corporal, siendo la principal
beneficiada la estructura orgénica de individuo que es la primera que se altera ante la
presencia de cortisol que desencadena el distrés percibido y la sobre carga del
practicante, en este caso el cuidado de personas con deterioro cognitivo.

Asi el autor ese mismo afio cita a Ludwig y Kabat - Zinn (2008) y a Kabat -Zinn
(1990) al afirmar que el modelo (MBSR) en la forma de un curso de entrenamiento de
ocho semanas para pacientes externos ofrece sus servicios bajo los lineamientos de un
programa educacional a través del cual los participantes expresan un elevado grado de
responsabilidad por el cuidado de su salud y bienestar personal. Cabe sefialar en este
punto que la aplicacién del programa (MBSR) y la psicoeducacién constituyen el
complemento perfecto no solo para esclarecer las duda des de los cuidadores de
personas con deterioro cognitivo en lo que a los efectos del distrés y la sobrecarga

emocional en sus vidas laborales (rol del cuidador) y personales (rol de persona).
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Moscoso (2015) afirma que, a la fecha, el programa de (MBSR) ha tenido un
significativo éxito y ha causado buen impacto en otros centros hospitalarios y
académicos de los Estados Unidos de América, Canada, Australia y Europa, y su
desarrollo continta actualmente en varios paises de habla hispana, incluyendo Perl. En
la actualidad, el desarrollo del programa (MBSR) dirigido por Kabat-Zinn, ha permitido
la expansion de su labor en el area de formacién y entrenamiento profesional, el cual
tiene implicancias muy importantes en la forma como se ofrece el entrenamiento
terapéutico para la préctica clinica y estandares de competencia profesional, siendo una
herramienta no solo de abordaje o prevencién de cuadros distrés y sobrecarga sino
también como una herramienta de la que disponen los cuidadores de personas con
deterioro cognitivo para el fortalecimiento de su calidad de vida.

Mas tarde, Moscoso (2015) cita a Segal, Williams y Teasdale (2002) al resaltar
que presentaron la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (TCBM) con el proposito
de que mediante este programa quedan asistir todas aquellas personas con diagnostico
de depresion clinica en su esfuerzo por no volver a experimentar un episodio recurrente
de crisis depresiva, como lo expresa Teasdale (2000), por lo que se llega a la conclusion
que la practica del mindfulness complementada con la dialéctica terapéutica constituye
el matrimonio perfecto en el entrenamiento en el “aqui y ahora” en atencion, obtencidn,
seleccion, procesamiento, programacion de la informacion y verificacion del error,
todas ellas unidades funcionales del lobulo frontal y que constituyen el paradigma de
identificacion para el cultivo de una sensacion y percepcion del contexto que rodea al
participante (el cuidador de persona con deterioro cognitivo) centradas las dos en el
“aqui y ahora”

Asimismo, Moscoso (2015) cita a Ramel, Goldin, Carmona y McQuaid, (2004)
al afirmar el marco tedrico de la TCBM se basa en los fundamentos del programa de
MBSR, y también incluye un periodo de entrenamiento de ocho semanas, establecidas
por medidas metodoldgicas para evitar la saturacion del participante, que en este caso es
el cuidador institucional. Este modelo terapéutico entrena a los participantes con
diagnostico de depresion clinica bajo las pautas generales de la terapia cognitiva en
adicién al modelo clinico educacional de MBSR, siguiendo las bases de la relacion
entre psicoeducacion, atencién plena y fundamentos neuropsicolégicos necesarios para

el sostenimiento cientifico — clinico del programa (MBSR).

34



Ademaés, Moscoso (2015) cita a Ma y Teasdale (2004) al afirmar que el manual
clinico de TCBM publicado en el afio 2002 pone gran énfasis en la prevencion de
recaidas basado en el principio conceptual de reactividad emocional y cognitiva de los
estados emocionales como la depresion o ansiedad (en cuidadores de personas con
deterioro cognitivo) los cuales han adquirido un significativo aprecio por parte de la
comunidad cientifica de Europa y los Estados Unidos de América. Su desarrollo,
ademas, continla en Escandinavia, Australia y Canada, llegando a trascender su
aplicacion a América Latina. Hoy en dia, dentro de los trabajos terapéuticos, en lo que
se refiere al abordaje de los trastornos emocionales se evidencian resultados favorables
gracias a los acercamientos a la (TCBM), tomando como referencia el principio de
desensibilizacion sistemética y procesamiento de informacion del participante que en
este caso es el cuidador institucional de personas con deterioro cognitivo.

Ademas, la autora ese mismo afo cita a Lynch, Chapman, Rosenthal, Kuo y
Linehan (2006) al afirmar que el concepto, en adicion a los programas de mindfulness,
ha sido incorporado en otros dos modelos psicoterapéuticos de gran interés dentro de la
psicologia contemporanea, la terapia de conducta dialéctica (DBT) y la terapia de
aceptacion y compromiso (ACT), y es que, por un lado, la (DBT) constituye un
paradigma multifacético que incluye un conjunto de procedimientos cognitivos y
conductuales dirigidos a crear un cambio en la manera de pensar, sentir y comportarse
como lo indica Moscoso (2015) citando a Linehan (1993) y la (ACT) tiene como marco
tedrico al modelo cognitivo-conductual de tratamiento psicoterapéutico, en el cual se
incorpora el concepto de mindfulness dentro del contexto de la observacion de si mismo
y la aceptacion como lo indica Moscoso (2015) citando a Hayes y Feldman, (2004). En
este sentido, el trabajo de conexidn con el presente o el establecimiento de un estado de
presencia sin valoraciones de ningun tipo trae como resultado el desenganche de
emociones que alteren la percepcion del participante y con ello sus respuestas de orden
funcional.

Moscoso (2015) afirma que, de manera similar al programa de (MBSR), los
pacientes son instruidos a observar y experimentar sus sensaciones corporales,
pensamientos y emociones sin elaborar juicios de valor, como en el caso del

“BodyScan” que establece una estrecha relacion entre zonas del cuerpo especificas y las
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emociones y que se complementa de manera idonea con otras terapias que buscan el
abandono de las valoraciones.

Finalmente, queda demostrado que una de estas terapias es la (ACT), la misma
que es en si misma un modelo psicoterapéutico que explicitamente recomienda a sus
pacientes abandonar cualquier intento de controlar los pensamientos y emociones,
desarrollando una nocién de aceptacion y compromiso desde un punto de vista
constructivo de su vida; con lo cual demuestra que sirve como complemento dentro del

abordaje terapéutico en la Terapia cognitivo conductual (TCC).

c. Componentes de la atencién plena o “Mindfulness”

Vasquez (2016) plantea que los componentes del Mindfullness provienen del
budismo zen, siendo estos los siguientes:

a) Atencion al momento presente: el practicante de mindfulness buscara el
desenganche de las valoraciones que le generan reacciones corporales y estados
emocionales producto de las experiencias del pasado, las mismas que constituye a base
de sus condicionamientos a mediano y largo plazo, constituyendo estos la base de sus
aprendizajes significativos.

b) Apertura a la experiencia y aceptacion de esta: en este punto al participante se
le propone tener la mayor disponibilidad posible al entrenamiento en exposicion a
aquellas emociones y sensaciones que le generan rechazo y dificultades en el desarrollo
de su actividad, asi como en el desarrollo de su diario vivir.

c) Desapego de algo a lo que el individuo se aferra: durante la practica del
mindfulness se le invita al participante a identificar aquello a lo que se esta aferrando y
que le genera estados de animo que atentan contra su productividad y su calidad de vida.
Cabe sefialar que el objeto al que se aferra el individuo constituye el detonante para la
generacion de dependencia de manera especifica.

d) intencion de continuidad: a la luz de los resultados obtenidos, se le invita al
participante del programa basado en mindfulness a continuar con el entrenamiento
después de las sesiones de trabajo (que por lo general son 8 sesiones) a fin de iniciar el
camino haca el establecimiento de habitos para el incremento de la calidad de vida

necesaria para su proceso evolutivo.
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d. Atencion plena o “Mindfulness” en occidente

La realidad de la practica de la atencion plena o mindfulness en occidente ha dado un
salto cuantitativo en materia de evidencia cientifica, ya que se observa que ha habido
una evolucion, no solo en lo que a altas de casos clinicos de trastornos del estado de
animo se refiere, sino también para prevenir los eventos ansiégenos y preservar la
calidad de vida de los practicantes de la atencién plena mediante el establecimiento de
habitos que les permita desarrollar factores protectores como dice la “Sociedad
Mindfullness y salud” (2020): “Durante los ultimos 30 afios, la practica de
“Mindfulness” o Atencion Plena esta integrandose a la Medicina y Psicologia de
Occidente. Es aplicada, estudiada cientificamente y por ello reconocida como una
manera efectiva de reducir el estrés, aumentar la autoconciencia, reducir los sintomas

fisicos y psicologicos asociados al estrés y mejora el bienestar general”.

e. Beneficios de la préactica de la atencion plena o “Mindfulness”
para los cuidadores de personas con deterioro cognitivo

Sobre este en particular “Sociedad Mindfulness y Salud” (2020) respecto a los
beneficios de la practica de mindfulness afirma que se ha reportado, por testimonio de
los participantes en programas de mindfulness, mejoras no solo en la aparicion de
trastornos del estado de &nimo sino también evidenciaron mejoras en su estado de salud
y por consiguiente en su calidad de vida.

En este sentido la “Sociedad mindfulness y salud” plante como beneficios
obtenidos dentro de la practica los siguientes:

a) Estar plenamente en el presente, en el aqui y ahora, ya que permite al
practicante de mindfulness estar conectado en el contexto y/o realidad que se encuentra
sin valoraciones de ningun tipo a fin de poder superar las adversidades y desarrollar el
sentido de resiliencia que garantice tu aprendizaje y evolucién a nivel de roles dentro
del medio.

b) Observar pensamientos y sensaciones desagradables tal cual son, sin
interpretaciones que alejen al participante de la objetividad y l6gica de aquello que esta

pensando, entendiendo gue estos tienen un inicio, un desarrollo y un desenlace.
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c) Conciencia de aquello que se estd evitando a fin de poder confrontarlo,
verificar la realidad de su naturaleza y percibirlo con objetividad libre de valoraciones
que alteren su percepcion.

d) Conexién con uno mismo, con los demas y con el mundo que nos rodea, a fin
de evitar conflictos relacionados con generadores de eventos ansiégenos que alteren la
calidad de vida y el estado de salud del practicante de mindfulness.

e) Mayor conciencia de los juicios objetivos que le permitan establecer
alternativas de solucion sobre problemas especificos centrados en el aqui y ahora.

f) Aumento de la conciencia de si mismo a fin de establecer el principio de
autoaceptacion, el cual es fundamental en el desarrollo del autoconcepto, autonomia,
autoestima y asertividad, piezas medulares en la estructura del soporte emocional del
practicante de mindfulness.

g) Menor reaccion frente a experiencias desagradables a fin de reducir los
niveles de movilizacion que desencadenan en la aparicion de trastornos emocionales
que alteren los estados de salud de los practicantes de la atencion plena o mindfulness.

h) Menor identificacion con los pensamientos o creencias irracionales y/
discapacitantes, a fin de no mimetizarse con el contenido de estos (no soy lo que pienso)
y asegurar su estabilidad frente a las contingencias que surjan en el diario vivir del
practicante de mindfulness.

i) Reconocimiento del cambio constante de pensamientos, emociones Yy
sensaciones en el practicante de mindfulness respecto a la realidad en la que vive, a fin
de poder adaptarse al cambio variable y prevenir el apego y/o dependencia a una zona
de confort inexistente).

j) Mayor equilibro, menor reactividad emocional, a fin de promover el principio
de reflexion frene a una situacion especifica centrada en el aqui y ahora considerando
las posibles consecuencias de las decisiones que tome.

k) Mayor calma y paz a fin de promover estados de vida saludable y con ellos
factores protectores frente a la aparicion de posibles estados de sobre carga, brotes de
distrés y alteracion del estado de salud del practicante de mindfulness.

I) Finalmente, mayor aceptacion y compasion de si mismo a fin de entender que
brindar tranquilidad, relajacién y salud es practicarlas como habitos de vida saludable a

fin de generar calidad de vida.
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2.2. Investigaciones relacionadas con el tema

A nivel de investigaciones relacionadas se han encontrado resultados
significativos, tanto nacionales como internacionales, y que sirven de indicadores de
una realidad especifica, sobre las cuales se sustenta el marco estadistico del estudio.

Molina, lafez e lafiez (2004) realizaron, en coordinacién con la universidad
veracruzana, el estudio correspondiente al apoyo social como modulador de la carga del
cuidador de enfermos de Alzheimer. Se utilizd el cuestionario sociodemografico, el
protocolo de entrevista de carga del cuidador y el cuestionario de apoyo social
percibido. Se concluyé que es fundamental el desarrollo de una red de apoyo y sin
demoras dentro del abordaje de la enfermedad. Finalmente, dentro de las lineas de
atencion futuras se concluye que se tomara como referencia modelos previos de cuidado
sin posibilidades de explorar otras opciones a nivel de acompafamiento en la
enfermedad.

Zambrano y Ceballos (2007), en coordinacion con la Asociacion Colombiana de
Psiquiatria, realizaron un estudio sobre el sindrome de carga del cuidador. En dicho
estudio se encontré que en paises diferentes a Colombia se presenta una poblacion
altamente vulnerable con pobres estrategias de afrontamiento que favorezcan su proceso
adaptativo. El objetivo del estudio fue hacer hincapié en que el concepto del sindrome
de carga del cuidador (SCC) carece de discusion acerca de su validez y utilidad, por lo
que existen grandes deficiencias tedricas y metodologicas para su manejo. EI método
que se utilizé fue a traves de una presentacion de un ensayo en el que es posible exponer
los datos mas significativos acerca de algunos de los estudios realizados al respecto y de
toda la informacion que ayude a explicar la etiologia del (SCC), a diferenciarlo de otros
tipos de trastornos, ademas de considerar las intervenciones mas adecuadas, y eficaces
ante dicho problema y las controversias que pueden delimitarse en torno al tema. Se
concluy6 por medio de la presentacion de diferentes variables como indefension
aprendida, interés social, personalidad resistente, genero, demandas emocionales,
estrategias de afrontamiento, percepcion de autoeficacia y patron de conducta tipo A,
entre otros son promotoras de la aparicion del (SCC), por lo que se demuestra la
importancia de estudiar los factores relacionados con la sobrecarga y las diferencias

entre los cuidadores, a la hora de definir las causas que lo expliquen.
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Tartaglini, Clemente y Dorina (2007) realizaron un estudio sobre el apoyo social
y el sentimiento de sobrecarga en cuidadoras de cdnyuges con demencia en estadio leve
y moderado. El objetivo fue analizar el impacto del apoyo social sobre el sentimiento de
sobrecarga en el cuidador familiar (conyuges de pacientes con demencia). Se utilizo el
disefio descriptivo comparativo de corte transversal donde fueron seleccionadas 62
esposas de las cuales 30 y 32 cuidaban a personas diagnosticadas con demencia en
estadio leve y moderado respectivamente. Se utiliz6 un cuestionario de datos generales,
la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit y un inventario de recursos sociales. Se
encontrd6 que las esposas de pacientes con demencia leve manifestaron mayor
satisfaccion con el apoyo recibido y evidenciaban un nivel menor de sobrecarga. Se
administré un Cuestionario de Datos Generales, la Escala de Sobrecarga del Cuidador y
un Inventario de Recursos Sociales. Resultados: Las esposas de pacientes con demencia
leve manifestaron mayor satisfaccion con el apoyo percibido y presentaban menor nivel
de sobrecarga. Se concluyd, como en los casos anteriormente citados, que el factor
asistencia en el caso de las cuidadoras, dependiendo del estadio de la enfermedad del
paciente con demencia, constituye un indicador de incidencia de tolerancia y sobre
carga de la enfermedad (Demencia en estado leve y moderado) respectivamente.

Cerquera, Granados y Buitrago (2012) realizaron un estudio sobre la sobrecarga
en cuidadores de pacientes con demencia tipo Alzheimer. Este estudio tuvo como
objetivo determinar los niveles de sobrecarga que presenta una muestra de cuidadores
de personas con demencia tipo Alzheimer. La muestra fue seleccionada de manera
intencional, la cual deberia tener como labor principal el cuidado y mantenimiento de
algan familiar que padezca esta enfermedad. Se evaluaron 52 cuidadores, sin distincion
de edad, género, raza o religién. La evaluacion de la sobrecarga se hizo a partir de la
Escala de Sobrecarga del Cuidador Test de Zarit, la cual busca identificar el nivel de
sobrecarga. Simultaneamente se organizaron los datos sociodemograficos y se
analizaron a través del programa estadistico SPSS version 1.9. Los resultados arrojaron
que el 65.4% no presenta sobrecarga, el 17.3% presenta sobrecarga leve y el mismo
porcentaje presenta sobrecarga intensa. Se determind que los datos sociodemograficos
como el alto nivel de escolaridad, el elevado estrato socioecondmico y el parentesco

estan relacionados con la no sobrecarga.
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Sanchez, Mourente y Olazardn (2000) realizaron un estudio sobre los beneficios
de un programa de formacién del cuidador en la demencia, la experiencia constituy6 un
piloto desde el enfoque de la enfermeria especializada. El programa de formacion fue de
disefio propio. Se abordaron cuestiones previas como son la formacion tedrica de la
demencia la identificacién de los problemas que més alteran al cuidador, los cuidados
del cuidador y los recursos socio sanitarios. Se encontrd que la situacion cognitiva y
funcional de los pacientes permanecio estable en el transcurso del abordaje. Asimismo,
los trastornos de conducta que siguieron aparecieron con igual frecuencia e intensidad,
pero provocaban menos estrés en los cuidadores. Finalmente, tras el programa se
evidencio una mejora en la afectividad de los pacientes.

Peinado y Garcés de los Fayos (1998) realizaron un estudio sobre el burnout en
cuidadores principales de pacientes con Alzheimer. el objetivo de este trabajo fue
describir los efectos emocionales que sufren los cuidadores familiares que asumen el
papel de custodios de pacientes con Alzheimer en particular el denominado sindrome de
burnout. se describen las variables que influyen en la manifestacion del burnout a nivel
social, familiar y personal modulando la relacion existente entre cuidador y paciente con
Alzheimer. Asimismo, se pone de manifiesto la ausencia de programas de prevencion
que sirvan de contencion frente a los efectos propios del sindrome. Finalmente se
destacO la necesidad de implementar programas de intervencion psicologica que
provean pautas adaptativas de afrontamiento y control emocional a lo largo de las
distintas fases de la enfermedad.

Bonzano y Céardenas (2014) estudiaron los efectos de la practica del yoga en la
disminucion del estrés de los usuarios del centro de atencion de medicina
complementaria del Hospital 11 "Carlos Tuppia Garcia Godos" perteneciente a
ESSALUD en la ciudad de Ayacucho, 2014. Se trabajo con 30 usuarios con estrés del
mencionado hospital, aplicAndose la practica del Yoga para determinar la verificacion
de los efectos investigados, asi como criterios de inclusién y exclusion para seleccionar
la muestra. Asimismo, como técnica de recoleccidn de datos se utiliz6 la entrevista y el
instrumento de recoleccion de datos mediante la prueba de autoevaluacion del estrés de
Julian Melgosa Mohedano (1995). Se determiné que la practica del Yoga es efectiva en

la disminucion del estrés en los usuarios.
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Alvarado (2013), en coordinacién con la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos en Per(, realiz6 un estudio sobre el nivel de agotamiento que presentan los
cuidadores familiares de adultos mayores fragiles del centro de atencion del adulto
mayor “Tayta Wasi”. En dicho estudio se buscé determinar el nivel de agotamiento de
los cuidadores familiares de los adultos mayores que acuden al Programa del Adulto
Mayor en el Centro de Atencion del Adulto Mayor “Tayta Wasi”. Se trabajo con 48
cuidadores familiares que acuden al programa en el distrito de Villa Maria del Triunfo.
Se utilizé la entrevista estructurada y la escala de Zarit ya validado (22 items). Se
encontro que el 54,2% de cuidadores familiares presentan Sobrecarga Leve, seguido por
el por el 31,3% de cuidadores familiares con Sobrecarga Intensa y el 14,5% de los
cuidadores familiares evidencian una No Sobrecarga, con lo que se concluyé que los
cuidadores familiares del adulto mayor que acuden al programa del adulto mayor en el
Centro de Atencion del Adulto Mayor “Tayta Wasi”, presentan una Sobrecarga
emocional Leve.

Lopez (2013), en coordinacién con la universidad Ricardo Palma, realizé un
estudio sobre la calidad de vida en cuidadores informales de adultos mayores con
enfermedades cronicas del Hospital Nacional “Guillermo Almenara Irigoyen”. Se busco
determinar el nivel de calidad de vida en cuidadores informales de adultos mayores con
enfermedades cronicas concurrentes a los servicios de Enfermeria de Geriatria,
Medicina Interna y Neurocirugia del H.N.G.A.l. Participaron 52 cuidadores informales
de adultos mayores con enfermedades cronicas que acudieron al H.N.G.A.l. Se utilizo la
prueba de indice de Barthel (grado de dependencia del adulto mayor cuidado),
cuestionario SF-36 (calidad de vida) y escala de Zarit (sobrecarga laboral). La
recoleccion de datos fue realizada entre abril-julio 2012, aplicando las técnicas de
revision de historias clinicas y entrevistas. Se encontrd que la mayoria de los cuidadores
informales tenia 51 afios 0 mas y era mujer, con grado de instruccion superior; la
dimension mental fue la mas afectada, siendo el rol emocional el de peor calidad de
vida; con una mejor calidad de vida en la dimension fisica con el rol fisico y una
sobrecarga baja, a pesar de que el adulto mayor con enfermedad crénica tenia una
dependencia de grave a moderado. Se concluyé que la mayoria de los cuidadores
informales indicé tener una mejor calidad de vida de forma global, aunque la dimensién

mental se vio mas afectada.
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Parodi, Montoya, Rojas y Morante (2015) en coordinacion con la Universidad
San Martin de Porres, realizaron un estudio sobre factores de riesgo asociados al estrées
del cuidador del paciente adulto mayor. Se estudiaron a 125 cuidadores principales de
adultos mayores dependientes del Programa de Visita Domiciliaria del Centro
Geriatrico Naval del Pert. Se registraron factores de riesgo para estrés del
cuidador, mientras el nivel de estrés se midi6 mediante la Escala de Sobrecarga del
Cuidador de Zarit. Se encontr6 que el 66.4% de los cuidadores presento estrés, el 57.6%
era dependiente de los adultos mayores cuidados. Se concluyé que los casos de estrés en
el cuidador fueron relativos al nivel educativo, el suefio del paciente, la falta de ayuda
en relacion con las horas de cuidado durante el dia.

Gonzales (2012), en coordinacion con la Universidad Da Corufa, realizdé un
estudio sobre el neuroticismo y la extraversion de los cuidadores de personas con
demencia como factores moduladores de sobrecarga. Los objetivos del estudio fueron a)
Estudiar la influencia de la personalidad con relacion a la sobrecarga, b) Analizar los
efectos del cuidado sobre la afectividad y ¢) Examinar la relacion entre la personalidad
y la morbilidad psiquica. Se tratd6 de un estudio transversal con 33 cuidadores que
presentaban sobrecarga intensa. Se evalué su personalidad, afectividad y salud
percibida. Se encontrd que el neuroticismo estaba significativamente correlacionado con
la sobrecarga, la depresion, la ansiedad como estado y la ansiedad como rasgo.
Asimismo, la extraversion estaba relacionada con el neuroticismo y la sobrecarga.
Ademas, la depresion estuvo correlacionaba con la ansiedad estado y la ansiedad rasgo.
Finalmente se concluyé que la personalidad del cuidador ejerce una importante
influencia sobre la percepcion de la carga, por lo que es necesario tenerla en cuenta en
los modelos tedricos y empiricos dentro del proceso del cuidado.

Gonzales y Aranza (2018), en coordinacién con la Universidad de la Laguna
realizd un estudio sobre el estrés en cuidadores de personas enfermas o dependiente. En
dicho estudio se observo que las personas que padecen una determinada enfermedad,
trastorno o cierto grado de dependencia se encuentran en una situacion en la que
requieren ser cuidados por parte de familiares o allegados. Asimismo, el numero de
cuidadores informales de personas dependientes, con enfermedades fisicas crénicas o
problemas de salud mental ha aumentado en los Gltimos afios. Ademas, con motivo del

aumento de enfermos crdnicos o en situacién de dependencia de las dificultades
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economicas, la edad avanzada de la poblacion y la disminucion de la salud mental se ha
se ha observado la generacion de la necesidad de desarrollo de la figura del rol de
cuidador. Dicha circunstancia repercute directamente en la vida diaria de estos
individuos, afectando a areas vitales como la vida familiar, trabajo, ocio, vida social y
afectiva, salud y nivel de vida. En distintos trabajos se ha encontrado que las tareas
propias del cuidador son una fuente potencial de estrés crénico debido a las
circunstancias que rodean al cuidador y que se prolongan en el tiempo. Se desarroll6
una revision de los articulos publicados sobre la tematica entre los afios 2001 y 2017, en
las bases de datos Google Scholar, Psicodoc, ERIC y PubMed.

Pérez (2008), en coordinacion con la Universidad de Salamanca, realizd un
estudio sobre la dependencia, el cuidado informal y funcion familiar, el cual fue un
andlisis a traves del modelo sociocultural del estrés y afrontamiento. Se traté de un
estudio en el que se buscO valorar la importancia de la funcion familiar de los
cuidadores a través del modelo transaccional de estrés y afrontamiento adaptado al
cuidado. Se utilizé el disefio de tipo descriptivo transversal, realizdndose una encuesta
semiestructurada en el domicilio a 153 cuidadores de familiares dependientes en un
centro de salud urbano seleccionados de forma consecutiva. Se encontré que los
cuidadores son hijas o esposas sin trabajo remunerado, con 63 afios media y bajo nivel
educativo. Asimismo, el 30,3% de los cuidadores presentan disfuncionalidad familiar.
Ademas, las familias de pacientes con problemas mentales son disfuncionales en el
44,6% de los casos mientras que las que tienen problemas fisicos son el 21,3%.
Ademas, se observo correlacion negativa entre funcionalidad familiar y deterioro
cognitivo, pero no hay correlacion con el nivel de dependencia funcional. Los
cuidadores percibieron elevados niveles de apoyo social, tanto de su red familiar
inmediata, como de la red social y de servicios. Las estrategias de afrontamiento mas
utilizadas por los cuidadores son la religion y la aceptacion; las menos utilizadas: el
humor y la negacién. EIl 48% de los cuidadores presentan sobrecarga, el 30% deterioro
de la salud mental y en general una percepcién positiva de la calidad de vida. Las
demandas de cuidado y las variables contextuales no estan relacionadas con la
sobrecarga, salud mental y calidad de vida, pero la funcién familiar actia como factor

de mediacion determinante en todas ellas. Se concluyo que la funcién familiar
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constituye una variable de gran relevancia para explicar los efectos del cuidado en la
sobrecarga, la salud mental y la calidad de vida de los cuidadores.

Grandia, Burguefio y Irurtiac (2018) realizaron un estudio sobre la eficacia del
programa de una reduccién del estrés basado en mindfulness para cuidadores familiares
de personas con demencia. Consistié en una revision sistematica de estudios clinicos
aleatorizados en la que los cuidadores familiares de personas con demencia suelen
presentar altos niveles de sintomatologia ansiosa, depresiva y sobrecarga, por lo que son
considerados como una poblacion clinicamente vulnerable. El objetivo de dicho estudio
fue examinar la eficacia de un programa de reduccion del estrés basado en mindfulness
(MBSR) aplicado a esta poblacion. Se recogieron aquellos estudios clinicos
aleatorizados con medida pretest y postest procedentes de las bases de datos electrénicas
de los ultimos 15 afios. Ademas, la calidad metodologica se obtuvo mediante la escala
de Jadad. Finalmente fueron incluidos 5 articulos, obteniendo una muestra de 309
participantes. La puntuacion en la escala Jadad fue de 3,4 sobre 5. Se encontrd que el
programa MBSR reduce la sintomatologia ansiosa, depresiva, asi como los niveles de
sobrecarga en la medida post. Sin embargo, algunos trabajos mostraron una reduccion
significativa de los efectos psicoldgicos del programa durante el seguimiento. Se
concluyo que son necesarios mas estudios empiricos que puedan establecer un protocolo
méas homogéneo que reduzca la ambiguedad de algunos resultados.

Calero, Fernandez y Roa (2009) realizaron un estudio sobre el cuidador informal
de personas mayores dependientes y estres percibidos. En dicho trabajo se busco incidir
en la relacidn establecida entre el cuidador informal de personas mayores dependientes
y la persona mayor cuidada. Para el estudio se analizaron las relaciones entre algunas
condiciones sociodemograficas del cuidador y el estrés que perciben cuando tienen que
realizar el cuidado. Los resultados obtenidos en una muestra de 203 sujetos, pone de
manifiesto que los indices de estrés percibido se relacionaron con variables tales como:
1) que la persona que cuida sea mujer, 2) que tenga experiencia de maltrato, 3) realizar
actividades de ocio, 4) vivir tensiones familiares por el cuido, etc.

Romagosa (2018) investigd sobre (Como cuidar a quien cuida? en el cual se
observan las experiencias e intervenciones con personas cuidadoras. El objetivo del
estudio fue conocer la experiencia de los cuidadores informales de un familiar

dependiente. Ademas, se buscé explorar las intervenciones autbnomas e
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interdisciplinares de enfermeria en el apoyo al cuidador principal. Se realizo una
revision narrativa en las bases de datos PubMed, CINHAL, CUIDEN, LILACS,
COCHRANE vy PSYCinfo utilizando lenguaje controlado. Se encontré6 que los
cuidadores principales estan en riesgo de sufrir cansancio del rol del cuidador debido a
la falta de conocimientos, tiempo y apoyo para el rol de cuidado. Ademas, se demostrd
su eficacia en el apoyo a estas personas intervenciones psicoeducativas, educativas, de
entrenamiento, gestion de casos, relajacion y cuidados de relevo. Se concluyd que el
apoyo social y la disponibilidad de servicios son cruciales para la prevencion del
cansancio del rol del cuidador, por lo que las intervenciones con cuidadores principales
obtienen efectos psicoldgicos, fisicos y emocionales positivos para su salud y bienestar.
Quintero y Rodriguez (2020) realizaron, en coordinacion con la Universidad
Auténoma de Bucaramanga, la revision documental de la sobrecarga en cuidadores de
pacientes con trastornos mentales, la cual tuvo como objetivo describir cuél es el estado
de conocimiento actual sobre la sobrecarga en cuidadores de pacientes con
enfermedades mentales. Se realizé una revision de 46 articulos de revistas arbitradas,
escritos en inglés y espafiol, los cuales fueron agrupados en cinco nucleos tematicos: 1)
tipo de trastorno, 2) medidas directas, 3) impacto de la sobrecarga, 4) intervenciones y
5) perfil del cuidador. Todos los resultados encontrados en la masa documental se
contrastaron con los antecedentes de la investigacion y se encontrd que, sobre el tipo de
trastorno, se evalla con més frecuencia a los cuidadores de pacientes con esquizofrenia
y demencia. Acerca de medidas directas, es decir, aquellos estudios que utilizaron
instrumentos para medir especificamente la sobrecarga, tanto en los antecedentes como
en la masa documental, se destacé la Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit como
la mas utilizada. En el nicleo tematico, impacto de la sobrecarga, se identificaron las
consecuencias directas de la sobrecarga las cuales son evaluadas mediante otros
instrumentos adicionales, algunas de las consecuencias medidas mas frecuentes son: 1)
calidad de vida, 2) afrontamiento y 3) apoyo social. En cuanto a las intervenciones, se
encontraron escasos articulos de este tipo, sin embargo, dentro de la masa documental,
el tipo de intervencion mas utilizado fue la psicoeducacion, no obstante, se concluyé
que no es el méas efectivo. Por altimo, el perfil del cuidador se destacd por ser en su
mayoria mujeres en etapa de adultez intermedia, casadas y madres o conyuges del

paciente. Es asi como se demuestra que se ha avanzado en el estudio de esta tematica,
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especificamente en la descripcion y andlisis del impacto no solo en la vida y bienestar
del cuidador sino en su entorno, sin embargo, los cuidadores contindian experimentando
sobrecarga, por lo que es necesario seguir indagando en esta problematica y ejecutando
acciones para mitigar los efectos asociados a esta.

Salazar, Castro y Davila (2019) realizaron un estudio referido a la carga del
cuidador en familias de personas con enfermedad mental vinculadas al programa de
hospital de dia de una institucion de tercer nivel en Cali. El objetivo de la investigacion
fue establecer la ocurrencia del sindrome del cuidador entre los cuidadores de personas
con enfermedad mental vinculadas al programa de hospital de dia de una institucion de
tercer nivel de la ciudad de Cali (Colombia). El estudio fue descriptivo y observacional
de corte transversal, para evaluar la ocurrencia del sindrome de sobrecarga en 70
cuidadores de personas con enfermedad mental, a través de entrevistas y la aplicacion
formal de la escala de Zarit y el cuestionario WHO-DAS 2.0. Se encontr6 que el 68,6%
de la poblacion participante presentd algiun grado de sobrecarga; el perfil del cuidador
es el de una mujer, mayor de 55 afios, madre de familia, perteneciente al régimen
subsidiado de salud y con bajo ingreso econdémico que, en promedio, lleva 8 afios
ejerciendo el rol de cuidador por lo menos 12 h diarias. Asimismo, el largo tiempo de
dedicacion a las actividades propias del rol y el nivel de demanda, producto del grado de
discapacidad de la persona a la que se cuida, aparecen como factores asociados a la
aparicion de un mayor grado de sobrecarga para el cuidador, por lo que constituyen un
factor a considerar en la implementacion de procesos de intervencion e investigacion
que vinculen al cuidador como agente clave en el mejoramiento de la calidad de vida de
las personas con enfermedad mental.

Acosta, Bonilla, Borrero y Amézquita (2019), en coordinacion con la universidad
cooperativa de Colombia, realizaron una revision de los programas de intervencion en
cuidadores de pacientes con enfermedad de Alzheimer. El objetivo fue revisar los
estudios empiricos que determinaron las diferentes intervenciones psicoldgicas en
cuidadores de pacientes con enfermedad de Alzheimer, para ello se recurrié a una
revision literaria donde se examinaron diferentes investigaciones en base de datos
confiables tales como SCOPUS, PROQUEST, REDALYC, SCIENCEDIRECT,
EMBASE Y PSICODOC, bajo un rango de 6 afios que van desde el afio 2012 hasta el

afio 2018. Se concluy6 que las intervenciones psicolégicas mas utilizadas, y a su vez
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mas eficaces en los cuidadores de personas con Alzheimer, son la psicoeducacion, la
terapia grupal, la intervencion psicosocial y las intervenciones psicoterapéuticas.
Finalmente se encontrd que estas intervenciones integradas con otras terapias pueden
ayudar a que la intervencion sea mas fructifera e integral, de tal manera que estas
estrategias ayudan a reducir el estrés, la ansiedad y la sobrecarga fisica, emocional y
psicoldgica en los cuidadores formales e informales por ende mejora el estado animico,
fisico y mental de cuidadores y pacientes.

Hernandez (2006), en coordinacion con el Instituto de Investigaciones
Psicologicas de la Universidad Veracruzana, se realizd un estudio de los cuidadores de
adultos mayores residentes en asilos. En dicho estudio se reiter6 el incremento que en
los ultimos afios ha tenido la poblacion de adultos mayores, hecho que repercute en el
namero también cada vez mas alto de personas residentes en asilos para ancianos,
lugares que por lo regular dependen del estado y cuyas caracteristicas tanto materiales
como su infraestructura en cuanto a personal especializado para atender a las personas
que ahi viven, deja mucho que desear. En dicho estudio se concluyo que: 1) el cuidado
de los adultos mayores genera cuestionamientos sobre fragilidad y dependencia,
autonomia, obligaciones y compromisos, y las complejas relaciones entre los adultos
mayores y controversias éticas de aquellos que en la comunidad los sostienen y los
cuidan (Daichman, 1999), 2) el desarrollo de un didlogo comprensible y estrategias
coherentes se impone como desafio personal y compromiso permanente para todos los
profesionales responsables del arte que significa el cuidado de los adultos mayores, 3)
en la gran mayoria los asilos pablicos no se cuentan con un psicologo, psicoterapeuta,
geriatra, gerontdlogo o cualquier otro profesional de la salud mental, 4) es fundamental,
por tanto, trabajar con el personal que trabaja en un asilo y hacerlo desde el punto de
vista humanistico con el objetivo de sembrar en ellos la suficiente empatia con los
viejos, tratando de lograr que les den un trato digno y fuera de marginaciones por el
hecho de ser adultos mayores y estar cercanos a la muerte, y 5) la meta final es que los
cuidadores de adultos mayores fuera o dentro de los asilos, tengan las suficientes
herramientas fisicas y emocionales para que se conjugue la salud integral de ellos con la
prevencion y tratamiento de la salud de los adultos mayores en un marco de armonia y

seguridad para ambos.
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Rodriguez, Archilla y Archilla (2014), en coordinacién con la Universidad de
Almeria, realizaron un estudio sobre la sobrecarga de los cuidadores informales. El
objetivo de dicho estudio fue analizar la presencia de sobrecarga en los cuidadores
informales e identificar algunas variables asociadas que puedan influir en ella. Se
abordo el tema a través de un estudio transversal descriptivo y analitico de una muestra
de 50 cuidadores informales y sus correspondientes cuidados residentes en un municipio
de la provincia de Almeria. La recoleccion de datos se realiz6 usando una encuesta
disefiada para efectos de este trabajo, la "escala de sobrecarga del cuidador de Zarit", y
el indice de Barthel de actividades basicas de la vida diaria", version Granger. Se
encontré que la edad media de los cuidadores fue 60,5 afios, el 88% eran mujeres, el
mismo porcentaje no tenia trabajo remunerado y el 86% convivia con la persona
cuidada. Mas de la mitad de la muestra de cuidadores se encontraban sobrecargados, un
30% presenta sobrecarga leve y un 28% sobrecarga intensa. Ademas, se encontro que el
tener un trabajo remunerado fuera del domicilio y que la persona cuidada tenga
demencia son factores relacionados, significativamente, con la sobrecarga del cuidador.
Se concluyé que cuidar a una persona con demencia supone mayor sobrecarga, mientras
que trabajar fuera de casa podria tener un efecto beneficioso. En la misma linea,
disminuir el nimero de horas dedicadas al cuidado repartiéndolas con otras personas
podria reducir el nivel de sobrecarga. Finalmente, conocer el perfil de los cuidadores y
de las personas cuidadas es de utilidad para prevenir problemas del rol de cuidador.

Guerrero, Ramos, Alcolado, Lopez, Lucas y Quesada (2008), en coordinacion con
el institut Catala de la salut realizaron un programa de intervencion multidisciplinaria
para cuidadores de pacientes en atencion domiciliaria. En dicho estudio se buscd
mejorar la calidad de vida, la ansiedad y la depresion de los cuidadores de pacientes en
atencién domiciliaria. Se utiliz6 un ensayo clinico aleatorizado a 79 cuidadores
principales (39 grupo control y 40 grupo intervencion) de pacientes en atencion
domiciliaria de un centro de salud entre 2000 y 2001. La calidad de vida, la ansiedad y
la depresion se midieron mediante los cuestionarios COOP/WONCA vy la escala de
Goldberg, respectivamente (Pretest/Postest). Las intervenciones consistieron en 2 visitas
médicas para realizar la anamnesis biopsicosocial del cuidador y una visita de

enfermeria sobre educacion sanitaria. Se enviaron dos cartas adaptadas a cada cuidador
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y se realizaron dos llamadas telefonicas de apoyo. Se encontré una mejora significativa
del grupo de intervencion respecto al grupo control. Se concluyd que una intervencién
multidisciplinaria y adaptada a la consulta habitual podria reducir el deterioro de la
calidad de vida de los cuidadores.

Molinuevoa y Hernandez (2011), en representacion del Grupo de Trabajo del
Estudio IMPACT, realizaron un estudio sobre los numerosos factores influyen en la
satisfaccion y la calidad de vida del cuidador informal del paciente con enfermedad de
Alzheimer no respondedor. Entre ellos se destacan 1) el curso de la enfermedad, 2) el
deterioro cognitivo y los trastornos conductuales de los pacientes y 3) el grado de apoyo
familiar y los factores inherentes al cuidador (tiempo de dedicacion, estado psicolégico
y conocimiento de la enfermedad). El objetivo del trabajo fue determinar el perfil del
cuidador informal del paciente con enfermedad de Alzheimer no respondedor, asi como
evaluar los diferentes factores que intervienen en su calidad de vida, carga soportada y
satisfaccion global con el tratamiento. Se llevd a cabo un estudio epidemioldgico,
prospectivo, multicéntrico y nacional que incluyd a 249 pacientes con enfermedad de
Alzheimer no respondedores al tratamiento anticolinesterdsico y a sus cuidadores.
Ademas, se evalud la calidad de vida del cuidador segun el cuestionario de salud Short
Form-36 (SF-36) y la carga asociada segun escala de sobrecarga del cuidador Zarit,
ambas validadas para Espafia. La gravedad y la evolucién de la patologia se
cuantificaron segun el Clinical Dementia Rating (CDR) y el estado cognitivo mediante
el Mini-Mental State Examination (MMSE). Se encontr6 que la sobrecarga del cuidador
mostré un incremento significativo en funcion del tiempo transcurrido desde el inicio
del estudio, mientras que la satisfaccion con el tratamiento aumentaba ligeramente con
este mismo factor. La sobrecarga del cuidador resulta altamente correlacionada con el
inventario CDR sobre sintomatologia del paciente, tanto en la visita inicial como en la
visita final. Finalmente se encontr6 que el nivel de satisfaccion del cuidador con el
tratamiento se vio afectada por el grado de cambio en el deterioro cognitivo padecido
por el paciente entre las dos visitas.

Saavedra, Bascén, Arias, Garcia y Mora (2013), en coordinacién con la
Universidad de Sevilla, realizaron un estudio sobre cuidadoras de familiares
dependientes y su salud en relacion a la influencia de su participacién en un taller de

control de estrés. En dicho programa se analizaron los efectos de ser cuidadora familiar
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y asistir a un curso de control del estrés, asi como la incidencia de dos covariables
consideradas relevantes, como son los pensamientos disfuncionales y el tiempo
prestando cuidados. Ademas, se analizO a una muestra de 219 asistentes a talleres
psicoeducativos a la que se aplicaron tres instrumentos: cuestionario sociodemogréfico,
cuestionario de salud general (GHQ28) y pensamientos disfuncionales (CPD). Se
encontré que ser cuidadora familiar repercute negativamente en todas las escalas del
GHQ y que realizar un curso de estrés tiene efectos claramente positivos en la salud
general, la somatizacion y la funcion social. Finalmente, se observo que los efectos de
ser cuidadora y haber realizado un curso de estrés se mantienen incluso si se consideran
los pensamientos disfuncionales y el tiempo cuidando.

Conde (2005), en coordinacién con la Universidad de Barcelona, realizd una
revision sobre la demencia y familiares cuidadores abordando las variables de deterioro,
sobrecarga y apoyo social. En dicha revision se apunt6 hacia tres apartados del indice de
la revision: 1) deterioro del enfermo y predictores de sobrecarga, 2) el familiar cuidador
y los predictores de sobrecarga y 3) El apoyo social y los grupos de apoyo a familiares.
Se concluyd en dicha revision que los familiares cuidadores son grupos que pueden
funcionar sin guion previo, mas dinamicamente, y su tematica viene definida
fundamentalmente por lo que le sucede al familiar cuidador. En estos grupos pueden, no
obstante, intercalarse algunas sesiones informativas mas centradas en las demandas
especificas de los familiares.

Pérez (2020) realiz6 una guia de consumo de alimentos con propiedades que
contribuyan a calmar la ansiedad. En dicho trabajo se revisaron los alimentos que
pueden reemplazar a la comida chatarra, por las propiedades que estos presenten para
poder calmar los sintomas de la ansiedad sin necesidad de un consumo inadecuado de
grasas y azucares, y formas de presentar un plato para que los clientes sientan calma
poniendo en juego los colores y las texturas de los alimentos. Para saber cuales son
estos alimentos y la importancia de la presentacion de la comida, se realizaron
entrevistas a expertos en el area de psicologia, nutricion, gastronomia y neuromarketing.
Al analizar sus respuestas se pudo llegar a la conclusion de que la mayoria de los
productos de origen vegetal pueden ayudar a bajar los sintomas de la ansiedad por los
nutrientes que acttan en el organismo Y el sistema nervioso, lo cual influye en un mejor

manejo de las emociones negativas y un buen funcionamiento del todo el organismo.
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Ademaés de ayudar con el buen funcionamiento del organismo, un consumo balanceado
de frutas, vegetales y grasas saludables ayuda a mantener una buena salud y una
satisfaccion en las personas a largo plazo que ayudara a bajar notoriamente la necesidad
de comer por sentimientos negativos. Finalmente, dicho estudio es recomendable tomar
en consideracion para estudios previos sobre habitos de vida que le permitan al cuidador
de personas con deterioro cognitivo, establecer habitos alimenticios que contribuyan
con la prevencion de estados de ansiedad dentro como fuera del lugar donde se
desarrolla la labor de cuidador tanto familiar como institucional.

2.3.  Estructura teorica y cientifica que sustenta el estudio

Por lo expuesto anteriormente y siguiendo la estructura del estudio se tomo
como referencia a Morris y Maisto (2001) los cuales citan a Selye (1965, 1976) al
afirmar que, ante el estrés fisico y psicologico, el individuo, en este caso el cuidador de
personas con deterioro cognitivo, reacciona en tres etapas a las que en conjunto designd
el nombre de sindrome de adaptacion general, término propuesto por Hans Selye, para
precisar por momentos por los que pasa el individuo cuando esta atravesando por una
situacion de distrés percibido y sobre carga emocional que alteran no solo su calidad de

vida sino también su estado de salud llevandolo a desarrollar cuadros de somatizacion.

Afade Morris y Maisto (2001) citando a Selye (1965, 1976) que las etapas del
sindrome de adaptacion general por las que pasa el individuo, en este caso, el cuidador
de personas con deterioro cognitivo, son las siguientes: a) Fase de reaccion de alarma,
b) Fase de resistencia y c) Fase de agotamiento, las mismas que guardan estrecha
relacion con la dindmica del analisis funcional y que se detallan cada una de ellas a

continuacion (Ver grafico 01)

e Primera Etapa: Reaccion de Alarma
Comienza cuando el cuerpo se da cuenta que debe rechazar el peligro fisico o
psicoldgico o las situaciones de distrés y acumulacién emocional (respuesta fisioldgica)
que alteran de manera severa su salud. En este sentido, el individuo experimenta un

aumento en la actividad de su sistema nervioso simpatico y las glandulas suprarrenales
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asociadas con la segregacion de cortisol. El individuo se vuelve méas sensible y alerta,
experimentando una aceleracion de la respiracion y el latido cardiaco, los masculos se
ponen tensos Yy la actividad del sistema digestivo se torna mucho mas dindmica. Estas y
otras alteraciones fisiolgicas (como manifestaciones en la piel, cefaleas, entre otras)
que ayudan a movilizar los recursos de afrontamiento para la autopreservacion y la

recuperacion del autocontrol. (Morris y Maisto 2001).

e Segunda Etapa: Resistencia

El individuo utiliza en forma méas decisiva técnicas directas y defensivas de
afrontamiento basadas en sus respuestas emocionales que le permiten mantener el
estado de autoconservacion necesarios para su supervivencia. E esta etapa, si el estrés
disminuye el sujeto vuelve a su estado normal; pero si es extremo o prolongado, la
desesperacion puede hacer que recurra a técnicas inadecuadas y las apliquemos con
rigidez, a pesar de la evidencia de que no estan dando resultado (Morris y Maisto 2001).

Afiadido a ello, tomando como referencia los autores anteriormente citados, se
evidencian, no solo la presencia de respuestas emocionales sino también el contenido
cognitivo, esto es, la presencia de creencias tanto irracionales (es decir, carentes de
fundamento objetivo) como discapacitantes (que alteran no solo su procesamiento de
informacion sino también su capacidad ejecutiva), las mismas que lo llevan a desarrollar

suposiciones que alteran su percepcion del “aqui y ahora”.

e Tercera Etapa: Agotamiento

Morris y Maisto (2001) citan a Maslach y Leiter (1997) al sostener que en esta
etapa el individuo se vale de mecanismos cada vez mas ineficaces en un intento
desesperado por controlar el estrés. Hay quienes pierden contacto con la realidad y dan
sefiales de algun trastorno del estado de &nimo u otro tipo de patologia. Otros dan
sefiales de “agotamiento”: incapacidad para concentrarse, irritabilidad, aplazamiento y
el desarrollo de ideas pesimistas. Pueden manifestarse sintomas fisicos como problemas
cutaneos y digestivos. En esta etapa se hace el transito del contenido
cognitivo/emocional iniciado en la fase de resistencia para desarrollar respuestas

motor/sociales frente al evento estresor.
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En esta etapa usualmente aparecen respuestas inadecuadas para el afrontamiento
al estrés. Es comun que aparezcan manifestaciones de consumo de alcohol y sustancias
psicoactivas a fin de superar el estrés que produce el agotamiento. Cabe sefialar ademas
que una de las consecuencias mas sorprendentes de la teoria de Selye es la posibilidad
de que el estrés prolongado cause la muerte o por lo menos empeore como consecuencia
de la aparicion de enfermedades como hipertensidn arterial, riesgo coronario alto, colon

irritable, entre otras (Morris y Maisto 2001).

SINDROME DE
ADAPTACION
N L (PROP! T

POR HANS SELYE,
1936)

PLANTEA

3 ESTADOS O REACCIONES

Percepcion y rechazo del Técnicas defensivas de El individuo se vale de

que alteran su salud autoconservacién. desesperado por
(somatizaciones). controlar el estrés.

Aparicion de
Activacion del Disminucion de estres =» trastornos del

simpatico estado normal.

Estado prolongado de cognitivo
desesperaciéon =» Técnicas conductual
inadecuadas (rigidez a pesar (conductas
de no haber resultados) inadecuadas).
(Morris y Maisto 2001).

fisiolégica ante el
peligro).

Reaccion de Alarma Estado de Resistencia Estado de Agotamiento

peligro. Aparecen afrontamiento para mecanismos cada vez mas
respuestas fisioldgicas mantener su ineficaces en un intento

sistema nervioso Vuelta del individuo a su estado de animo.

(predisposicién Se hace el transito

(Grafico 01 — Sindrome de Adaptacion General)
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2.4. Definicién de términos bésicos

24.1.

24.2.

Estado de salud.

Definicion conceptual.

Segln Ursla (2010) se refiere a la calidad de vida y a la salud en general,
estado funcional o evaluacion de necesidades que tiene la persona. En este
aspecto se refiere al impacto que tiene el entorno en el desarrollo de las
respuestas funcionales en el cuidador de personas con deterioro cognitivo las
cuales son de tipo fisioldégico, emocional, cognitivo y motor/social y su relacion
con la labor de cuidador que desemperia.

Definicion operacional.

Esta variable fue medida a traves de la puntuacion obtenida en el
cuestionario de salud SF- 12, el cual estd conformado por 8 las dimensiones:
Funcion Fisica (2 items), Funcion Social (1 item), Rol fisico (2 items), Rol
Emocional (2 items), Salud mental (2 items), Vitalidad (1 item), Dolor corporal
(1 item), Salud general (1 item). Las opciones de respuesta forman escalas de
tipo Likert que evallan intensidad o frecuencia. EI nimero de opciones de
respuesta oscila entre tres y seis, dependiendo del item. Para efectos de
operatividad se aplico en la fase pretest y postest, para evaluar la permanencia de
los cambios que se esperan alcanzar después de la realizacion de la aplicacion de

la fase experimental de manera colectiva.

Distrés.

Definicién conceptual.

Segun Moscoso (2011) se refiere a los sentimientos subjetivos que varian

en intensidad desde un estado de tristeza, incertidumbre, confusién y
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24.3.

preocupacion hasta la expresién de sintomas méas severos como la ansiedad,
depresidn, ira, aislamiento social y desesperanza. Estos sentimientos asociados
al desarrollo de la sensacion de improductividad que trae como resultado la
aparicion de creencias tanto irracionales como discapacitantes que llegan a
alterar incluso la normalidad del estado homeostatico, es decir, el estado de
equilibrio del sistema corporal del individuo, al tratarse de la manifestacion de

un cuadro de estrés agudo.

Definicion operacional.

Esta variable fue medida a traves del inventario de distrés y emocion
percibido, el cual esta conformado por 14 preguntas acerca de como el sujeto
afronta no solo las situaciones de estrés (en este caso el cuidador de personas
con deterioro cognitivo) sino también diversas situaciones de crisis 0 en las que
se le presentan dificultades de algun tipo. es decir, se refieren a sus sentimientos
y pensamientos durante el mes recién pasado. En cada caso, se pide que indique
con qué frecuencia o cuan a menudo se sintid o reacciond de determinada

manera.

Sobrecarga del cuidador.

Definicién conceptual.

Segun Fernandez (2011) el cual cita a Zarit, Reever y Bach-Peterson,
(1980) se refiere al grado en que la persona cuidadora percibe que el cuidado ha
influido sobre los diferentes aspectos de su salud, su vida social, personal y
econdmica. Esta percepcion genera un impacto sobre el cuidado no solo a nivel
de sus funciones sino también en lo que a su calidad de vida dentro de su medio
de desarrollo se refiere, ya que ve alterada su capacidad adaptativa al verse
afectados sus filtros emocionales al enfrentar las contingencias del contexto de

cuidado
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24.4.

Definicion operacional.

Esta variable fue medida a traves del registro de puntuacion total
obtenida por el grupo de participantes a traves de la escala de sobrecarga del
cuidador de Zarit, la cual estd conformada por 22 items que evalian las
repercusiones negativas que conlleva el cuidado sobre la vida de quien ejerce
esta tarea.

Programa para el control del Estado General de Salud, Distrés y
Sobrecarga

Definicion conceptual.

Consiste en un programa que se basa en el desarrollo de la tecnica de
mindfulness, la misma que segin Simén (2011) citando a Siegel (2009) se
refiere al establecimiento de principios como ‘“conciencia”, “atencion” vy
“recuerdo”, del individuo sin valoraciones a nivel afectivo ni asociaciones son

eventos significativos del pasado.

Definicidn operacional.

Esta variable abordada a traves de un programa para cuidadores de
personas con deterioro cognitivo basado en mindfulness, cuyo objetivo es el
control del estado general de salud distrés y sobrecarga, el cual esta conformado
por 8 sesiones, con una duracion de 2 meses. La aplicacion de las sesiones sera
de manera grupal, la misma que constara de una evaluacion pretest para observar
coémo llegan los participantes al programa, una fase de aplicacion del programa
para modificar las respuestas fisiologicas, emocionales, cognitivas y
motor/social mediante la técnica de mindfulness y una evaluacién post test que

permitira evaluar la aplicacion del programa.
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2.5.  Fundamentos tedricos que sustentan el estudio.

Se presenta el grafico correspondiente al Sindrome de Adaptacion
General propuesto por Hans Selye (1936) para una mayor explicacion vy

comprension los anexos respectivos (ver grafico 01)

SINDROME DE ADAPTACION GENERAL

(HANS SELYE, 1936)

Reaccion ! Estado  Estado
de ! de | de
Alarma ' Resistencia 1 Agotamiento
1
! 1
! 1
|

Nivel
de Resistencia

Normal

(Gréfico 02 citado por Ccahua y Chambi (2019) y Del Hoyo (2004))

2.6. Hipdtesis.

2.6.1. Hipdtesis General.
La implementacion de un programa para el control de distrés y

sobrecarga tendra efectos significativos en el estado de salud de un grupo de

cuidadores de personas con deterioro cognitivo de siete centros de apoyo.
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2.6.2.

2.1.

Hipotesis Especificas.

Se encontrarén diferencias significativas en el estado general de salud libre de
somatizaciones en un grupo de cuidadores que reciben un programa de atencion
plena o “mindfulness” y un grupo de cuidadores en lista de espera para la

recepcion del programa.

Se encontraran diferencias significativas sobre la ausencia del grado de
sobrecarga en un grupo de cuidadores que reciben un programa de atencion
plena o “mindfulness” y un grupo de cuidadores en lista de espera para la
recepcion del programa.

Se encontraran diferencias significativas sobre la ausencia de distrés percibido
en un grupo de cuidadores que reciben un programa de atencion plena o
“mindfulness” y un grupo de cuidadores en lista de espera para la recepcion del

programa.

Variables (definicion y operacionalizacion de variables: dimensiones e

indicadores)

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS
INDEPENDIENTE CONCEPTUAL
Programa Esteves (2019) lo Dificultades
para el define como una respiratorias.
control alternativa de Cefalea
del estado estrategia para el Agotamiento
general de salud, control de Ila Insomnio
distrés y calidad de vida Fisiologico Somnolencia
sobrecarga. de los cuidadores Erupciones
de personas con Taquicardias
deterioro Hiperventilaciones.
cognitivo. Inapetencias.
Pena
Culpa
Enojo
Emocional Verguenza.
Sensacion de
impotencia.

Ira.




Cognitivo

Motor/ social

Decepcion
Desesperanza
Angustia
Ansiedad.

Cuestionamientos.
Ideas de desercion.
Ideas aversivas
respecto a la
persona que cuida.
Deseo de abandonar
todo.

Pensamientos
decepcionantes.
Ideas de soledad y
catastrofisacion.

Gritos

Dificultades en las
relaciones
interpersonales.
Malos tratos hacia
el

adulto mayor que
cuida.
Deserciones
laborales.
VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS
DEPENDIENTE CONCEPTUAL
Estado de salud Fisiologica Dolor corporal
general Ursia (20 10) Vitalidad 1
frecuentemente Rol fisico 2
los relaciona con 3
la calidad de vida Rol emocional 4
relacionada con Emocional g
la salud, estado Salud mental 7
funcional 0 8
evaluacion  de Cognitiva Funcidn fisica 9
necesidades. Funcion social 10
11
Motor/ social. 12
Moscoso (2011) Fisioldgica Dolor de cabeza.
Distrés Emocional lo define como Escozor. 6
sentimientos Gastritis. 5
subjetivos  que Taquicardias 2
varian en 12
intensidad desde Emocional Frustracion.
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un estado de Ansiedad 10

tristeza, Decepcion. 8
incertidumbre, Cognitiva
confusion y Creencias /
preocupacion discapacitan tés y g
severos hasta la Motor/ social. desvalorizan tés. 1
expresion de
sintomas ~ mas Desercion de la g
severos como la labor del cuidador.
ansiedad,
depresién, ira,
aislamiento
social y
desesperanza.
Fernandez 9
(2011) cita a Fisioldgico Salud fisica 10
Zarit, Reever y 22
Bach  Peterson
(1980) al definir i
a la sobrecarga 5
Sobrecarga en el cuidador 7
emocional como el grado en Emocional Salud psiquica 8
el que la persona 16
que cuida percibe 17
que el cuidado ha 18
influido en él
sobre diferentes Cognitivo Recursos 15
aspectos de su econdémicos
salud y su vida
personal 1
3
6
11
Motor /social 12
Actividades 13
sociales. 14
19
20
21

3. CAPITULO 3: MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo, Método y Disefio de la Investigacion

Sanchez y Reyes (2013) plantean que el tipo de investigacidn correspondiente es

aplicada ya que se caracteriza por su interés en la aplicacion de los conocimientos



tedricos a una determinada situacion, con las consecuencias practicas que de ella se
deriven.

Ademas, otra caracteristica de la investigacion aplicada, segun plantean Sanchez
y Reyes (2013) es conocer para hacer, para actuar y para modificar, pues le preocupa la
aplicacion inmediata sobre una realidad circunstancial antes que el desarrollo de un

conocimiento de valor universal.

A nivel de disefio de investigacion se tomara en cuenta el disefio cuasi
experimental de tipo pretest — postest con 2 grupos, ya que este disefio tiene por
finalidad la comparacion de las 3 variables dependientes antes y después de la
aplicacion de la variable independiente, a fin de determinar si es que se ha producido
algin cambio de manera significativa, cotejando con los datos de otro grupo que se

encuentra en lista de espera.

3.2. Poblacion y muestra

Se tomara en cuenta un grupo de 35 cuidadores de pacientes con deterioro
cognitivo de 3 casas de reposo cada una de 5 miembros del staff de técnicos/as y
enfermeras/os respectivamente, cabe mencionar que el personal rota o se agregan
nuevos cuidadores a las casas por lo que varia la poblacion de la casa mas no de la
muestra. La caracteristica fundamental que tiene la muestra es que son cuidadores en
riesgo de presentan dificultades en su estado de salud con sobrecarga de estrés y
presencia de distrés percibido, mayores de 18 afios, mujeres y varones casados/as y/o
solteras/os, los cuales pertenecen a instituciones especializadas en pacientes
diagnosticados con deterioro cognitivo.

Se lleg6 a la muestra al entrar en contacto con las siete casas de reposos con las
que se trabajara a nivel institucional a fin de unificar criterios de aplicacion en el futuro.
La ubicacion de dichas casas corresponde a los distritos de San Borja y Santiago de
Surco.

La seleccidn tanto de grupo experimental (G.E.) como del grupo control (G.C.)
se tomaréa en cuenta a fin de medir el impacto de la investigacién. Se seleccionaran dos

grupos lo mas parecidos posible, a traves de la seleccidbn homogénea, a nivel de
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caracteristicas (cuidadores institucionalizados varones y mujeres mayores de 18 afios
casados/as y/o solteros/as). No obstante, aunque la seleccion homogénea es un
procedimiento efectivo en el control de variables extrafias, no se pueden generalizar los

resultados que se alcanzan.

3.3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos (Validez y confiabilidad).

Para la presente investigacion se emplearon:

Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit (1980) Adaptado al castellano por
Martin, (1996). Esta escala evalla la sobrecarga o estrés de los cuidadores de pacientes
con demencia desde el punto de vista de la teoria transaccional del estrés. Consta
originalmente de 22 items que evaltuan las repercusiones negativas que conlleva el
cuidado sobre la vida de quien ejerce esta tarea. Para esta investigacion, se realiz6 una
adaptacion de la Escala de Zarit. Con relacion a la validacion, se utilizo en el estudio de
validacion para la medicién de sindrome del cuidador primario del adulto mayor en
Medellin, el mismo que se realizo en la ciudad de Medellin en el marco de la atencién
primaria en salud. Los participantes fueron cuidadores principales de pacientes ancianos
dependientes, mayores de 65 afios. En ellos se midié la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo para las distintas EZ reducidas, y de
manera adicional se realizd el andlisis de fiabilidad a traves del calculo de Alpha de
Cronbach. Los resultados arrojaron que las escalas abreviadas obtuvieron una
sensibilidad entre 36,84 y 81,58%, una especificidad entre 95,99 y 100%, un valor
predictivo positivo entre 71,05 y 100% y valores predictivos negativos entre el 91,64 y
el 97,42%, con lo que se concluyo que la escala que mejor determind la sobrecarga del
cuidador en atencién primaria es la Escala de  De Bédard de Cribado con una
sensibilidad del 81,58%, una especificidad del 96,35% Yy unos valores predictivos
positivos de 75,61% y negativo de 97,42%.

En lo referente a su aplicacion en Per0 se utilizd en la investigacion que tiene
por titulo “Sintomas somaticos en cuidadores de pacientes geriatricos con o sin
sobrecarga, del area urbano-marginal Payet, Independencia, Lima, Pert”, que tuvo por
objetivo determinar la relacion entre el desarrollo de sintomas somaticos y la presencia
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de sobrecarga en cuidadores de pacientes geriatricos del Area urbano-marginal Payet,
Independencia. Se utilizd6 como materiales el cuestionario PHQ — 15 (Patient Health
Questionnaire) y la Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit. Fue un estudio de
relacion, transversal, basado en la aplicacién de escalas de medicién, aplicadas a 93
cuidadores de pacientes geriatricos. Se analizd con el programa SPSS version 18.0 y
aplicando la prueba de proporciones. Los resultados que se encontraron fueron que el
77,4% tenia entre 25 a 59 afios, el 61,29% de los cuidadores tenia un tiempo entre 1 a 8
afios cuidando pacientes geriatricos y el 67,74% empleaba menos de 8 horas diarias en
el cuidado. EI 90,3% de los cuidadores no habia recibido capacitacién para el cuidado.
El 75,27% de los cuidadores presentaron sobrecarga intensa y el 40,86% presentd alta
severidad de los sintomas somaticos, encontrandose asociacion estadistica entre estas
dos variables, por lo que se concluyé que se encontro relacion entre el desarrollo de
sintomas somaticos y la presencia de sobrecarga en los cuidadores de pacientes
geriatricos del area urbano-marginal de Payet.

Inventario de Distrés y Emocion auto percibido (IDEP) Validado por Manolete
S. Moscoso (2010). Consta de 14 preguntas acerca de como el sujeto afronta no solo las
situaciones de estrés sino diversas situaciones de crisis 0 en las que se le presentan
dificultades de algun tipo. es decir, se refieren a sus sentimientos y pensamientos
durante el mes recién pasado. En cada caso, se pide que indique con qué frecuencia o
cuan a menudo se sintid o reacciond de determinada manera. Dicho instrumento
presenta una estructura factorial consistente con el marco conceptual en el cual
se baso la construccion del instrumento, como también
un elevado nivel de consistencia interna y validez
convergente (Moscoso 2010).

El coeficiente Alpha de confiabilidad para el IDEP completo es 0.91, lo cual
indica un buen nivel de consistencia interna y credibilidad para un instrumento de 12
items, teniendo en cuenta que el IDEP es un instrumento que presenta un nimero
limitado de items. La consistencia interna de la prueba indicada por el coeficiente Alpha

global es sorpresivamente elevada segun Moscoso (2010).
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Con respecto a su aplicacion en el Peru, se utilizé en el estudio que tiene por
nombre “Impacto del mindfulness en el estrés en trabajadores de una universidad de
Lima sur” publicado en el afio 2020, el cual tuvo como objetivo evaluar el impacto de
un programa de mindfulness en el estrés fisiologico, distrés emocional, estrés percibido
y estrés laboral en un grupo de trabajadores. Participaron 28 trabajadores universitarios
(entre empleados y docentes), quienes habian registrado niveles altos de estrés laboral
en una evaluacién institucional previa. EI programa consistié en seis sesiones de
entrenamiento en mindfulness una vez por semana y con dos horas por sesion (12 horas
en total), con las técnicas de la atencion plena en la respiracion, en el cuerpo,
pensamiento, emociones y descanso. Se utilizaron mediciones de Biofeedback para
evaluar cinco indicadores de estrés fisioldgico (temperatura, respiracion, pulso, volumen
sanguineo en la piel y presion arterial). A nivel de evaluacion se utilizo el Inventario de
Distrés Emocional Percibido (o = .85), Inventario de Estrés Percibido a = .86), Escala
de Estrés Laboral (a = .90), como medidas de pretest y postest. Se obtuvieron los
siguientes resultados: Volumen sanguineo en la piel (d = 0.8), pulso sanguineo (d = 0.8)
y frecuencia de la respiracion abdominal (d = 0.9), distrés emocional (d = 0.9), el estrés
percibido (d = 0.7) y el estres laboral (d = 0.6). Se concluyo que el mindfulness tuvo un
impacto significativo en la reduccion del estrés en trabajadores universitarios.

Cuestionario de Salud SF — 12. Este instrumento ofrece un perfil del estado de
salud. Constituye una de las escalas genéricas mas utilizadas en la evaluacion de los
resultados clinicos, siendo aplicable tanto para la poblacion general como para pacientes
con una edad minima de 14 afios y tanto en estudios descriptivos como de evaluacion.
El tipo de administracion es de tipo autoadministrado, siendo también una opcion
mediante un entrevistador en entrevista telefénica o mediante software. El tiempo de
cumplimentacién es de < 2 minutos. Son 8 las dimensiones del SF-36 las cuales son:
Funcion Fisica (2 items), Funcion Social (1 item), Rol fisico (2 items), Rol Emocional
(2 items), Salud mental (2 items), Vitalidad (1 item), Dolor corporal (1 item), Salud
general (1 item). Las opciones de respuesta forman escalas de tipo Likert que evaltuan
intensidad o frecuencia. EI nimero de opciones de respuesta oscila entre tres y seis,
dependiendo del item. Para efectos de operatividad se aplicara en la fase pretest y
postest, para evaluar la permanencia de los cambios que se esperan alcanzar después de

la realizacién de la aplicacion de la fase experimental de manera colectiva.
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Con respecto a su aplicacion en Peru, se aplico en un estudio relacionado con la
Calidad de vida en pacientes con cancer de prostata en tratamiento de un instituto de
Lima-Perd. El estudio fue de tipo descriptivo - transversal, el cual el tamafio muestral
fue de 81 pacientes. Se incluyeron a aquellos pacientes entre 50 y 80 afios, con
diagndstico histopatoldgico de cancer de prostata en estadios clinicos Il y V. Para
evaluar calidad de vida se emple6 el UCLA-PCI-SF y el SF-12 v2. Para evaluar el
riesgo de episodio depresivo mayor se empleé la prueba de Zung abreviado. Se
concluyo que la calidad de vida esté afectada significativamente en pacientes con cancer
de préstata avanzado, siendo la funcion sexual la mas comprometida. Un alto porcentaje
tuvo riesgo de depresion mayor. Se recomendd introducir intervenciones de salud
mental e intervenciones para abordar la disfuncion sexual en este grupo de pacientes.

Con relacion a la revision de la confiabilidad, se realizo la evaluacion del
cuestionario SF-12 en lo que se refiere a su verificacion de utilidad de escala de salud
mental. Se realizaron dos estudios, en el primero participaron 840 personas de entre 18
y 60 afios y en el segundo estudio 970 personas de entre 18 y 60 afios, ambos
respondieron al cuestionario SF-12, el Inventario de depresion de Beck (BDI) vy el
Inventario de ansiedad por rasgos estatales (STAI). Se analiz6 la fiabilidad (consistencia
interna y estabilidad temporal), junto con la construccion y la validez de criterio para la
dimension de salud mental. Los resultados arrojaron que la estimacion de confiabilidad
usando el alfa de Cronbach en ambos estudios fue superior a 0,74 en ambas
dimensiones (fisica y psicologica). Construir el analisis de validez arrojé una solucion
compleja de tres factores. Se concluyd que el SF-12 y su escala de salud mental son

adecuados para estudios de caracterizacion epidemiologica.

3.4. Descripcion de procedimientos de analisis de resultados

Es el primer momento del estudio en el cual se toma contacto con los
participantes realizando: a) las coordinaciones previas con las instituciones en las que
trabajan los cuidadores participantes de la investigacion, b) explicacion de la naturaleza
e importancia del trabajo en su desarrollo a nivel adaptativo y personal y, c)
establecimiento de acuerdos a través del consentimiento informado. Asimismo, cabe

mencionar que, por motivos de la manifestacion de una variable extrafia (Pandemia
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COVID 19 originada por el virus SARS-CoV-2), la aplicacion del programa fue de
manera virtual por la plataforma “Zoom” o la que manejen las participantes del estudio.
Posteriormente se empezd con el establecimiento de la linea base a nivel de
evaluaciones pre - test para conocer cémo llegan los cuidadores al programa de
entrenamiento en manejo de estrés. Las evaluaciones aplicadas son las competentes a la
evaluacion y monitoreo revisadas en la literatura e investigaciones antecedentes.
Ademas, se trabajo de manera individual, en funcion del abordaje terapéutico propio de
la terapia dialéctica conductual, técnicas de atencién plena o “Mindfullness” en funcion
del registro de tareas semanales (practica de Mindfullness en casa) a fin de ir
comentando de manera individual o grupal los avances del acompafiamiento y las
reflexiones propias del cuidador institucional. Finalmente se trabajé en base a la
evaluacion postest a fin de verificar los cambios alcanzados durante la aplicacion del
programa de entrenamiento del manejo de estrés. A continuacion, se presenta el

programa de intervencidn por sesiones.

3.5.  Programa de Mindfullness para el control del estado general de salud,
distrés y sobrecarga de cuidadores de personas con deterioro cognitivo -

Estructura por sesiones

Se puede observar el detalle de la estructura del programa indicando la evaluacion
de las necesidades, el objetivo general, el analisis de tareas, los objetivos
especificos, estrategias de evaluacion, la seleccion de medios (o instrumentos),
produccién de materiales y evaluacion final (véase las tablas del programa en

anexo).

4. CAPITULO IV: RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

4.1. Resultados
4.1.1. Resultados descriptivos

4.1.1.1. Resultados descriptivos de las variables

Para el analisis de resultados del indice de sobrecarga se utilizo la prueba no
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paramétrica de Wilcoxon para determinar si existen diferencias estadisticamente
significativas entre el pretest y el postest y asi como para observar el contraste existente
en los dos momentos de la muestra. Se evidencio que los datos no pertenecen a una

poblacion con distribucién normal, a un nivel de significancia del 0.05.

Asimismo, para medir el indice de calidad de vida y distrés percibido se utiliz6 la
“T” de student para el andlisis de muestras. Para estos efectos, a fin de evaluar los
rangos de los puntajes obtenidos, relacionarlos y determinar si existen diferencias entre
ellos, como alternativa complementaria se utilizo6 la prueba de Wilcoxon para
comprobar la normalidad de los puntajes obtenidos y con respecto a los contrastes de
normalidad se utiliz6 la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, la misma que se usa
cuando la muestra tiene como maximo un total de 50 participantes (en el caso del

estudio la muestra consto de 35 participantes).

4.2.  Analisis de los resultados o discusién de resultados

e Evaluacion pretest/postest - Preguntas libres sobre el programa

Con relacion a las pruebas no paramétricas aplicadas tanto en el pretest como el
postest se encontraron los resultados a nivel estadistico que se describen a continuacion
y que estan relacionados con los rangos oscilatorios minimo y maximo, la media y la

variabilidad promedio respectivamente:

En la pregunta 1 en la fase pretest el rango de las calificaciones oscila entre 2 a
5, con una media de 3.94, siendo la variabilidad promedio igual a 0.619.

Asimismo, en la fase postest correspondiente a la pregunta uno las calificaciones
han oscilado entre 4 a 5 con un promedio de 4,19, siendo la variabilidad promedio de
0.397. De igual manera la distribucién de las respuestas indica una asimetria negativa
igual a -0.837, lo que indica que en la distribucion de los datos hay una asimetria
positiva.

En la pregunta 2 pretest el rango de las respuestas oscilatorias van de 4 a 5 con
un promedio de 4. 38, siendo la variabilidad promedio de 0.492 con asimetria positiva.
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Asimismo, en la fase postest, el rango de calificaciones oscila entre 4 a 5 con un
promedio de 0.471, siendo la asimetria positiva.

En la pregunta 3 pretest el rango de las respuestas oscila entre 3 a 5 con un
promedio de 4,22, siendo la variabilidad promedio de 0,608 siendo la asimetria
negativa.

Asimismo, en la fase postest el rango de las respuestas oscila entre 2 a 5 con un
promedio de 4,28, siendo la variabilidad promedio de 0,634 siendo la asimetria

negativa.

En la pregunta 4 pretest el rango de las respuestas oscila entre 3 a 5 con un
promedio de 4,31, siendo la variabilidad promedio de 0,693, siendo la asimetria
negativa.

De igual manera, en la fase postest el rango de las respuestas oscila entre 3 a 5
con un promedio de 4.62, siendo la variabilidad promedio de 0.609, siendo la asimetria

negativa.

En la pregunta 5 pretest el rango de las respuestas oscila entre 1 a 5 con un
promedio de 3.53, siendo la variabilidad promedio de 1.164, siendo la asimetria
negativa.

Asimismo, en la fase postest el rango de las respuestas oscila de 1 a 5 con un
promedio de 2,94, siendo la variabilidad de promedio de 0,948, siendo la asimetria
positiva.

En la pregunta 6 pretest el rango de las respuestas oscila entre 3 a 5 con un
promedio de 3,69, siendo la variabilidad promedio de 0.644, siendo la asimetria
positiva.

Finalmente, en la fase postest el rango de las respuestas oscila entre 3 a 5 con un
promedio de 3.91, siendo la variabilidad promedio de 0.53, teniendo una asimetria
negativa. Por lo que cabe resaltar en este punto que las respuestas han ido hacia un
extremo evidenciando cambios de la fase pretest a la postest (Ver Tabla 1 de

estadisticos descriptivos).
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Tabla 1

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Rango Minimo | Méaximo Media Estandar | Asimetria | Curtosis

Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico
ilpre 32 3 2 5 3,94 ,619 -,837 2,631
ilpost 32 1 4 5 4,19 ,397 1,681 877
i2pre 32 1 4 5 4,38 ,492 ,542 -1,824
i2post 32 1 4 5 4,31 AT71 ,849 -1,368
i3pre 32 2 3 5 4,22 ,608 -,132 -,342
i3post 32 3 2 5 4,28 ,634 -1,110 3,982
i4pre 32 2 3 5 4,31 ,693 -,510 -, 741
idpost 32 2 3 5 4,62 ,609 -1,428 1,125
i5pre 32 4 1 5 3,53 1,164 -,670 -,353
i5post 32 4 1 5 2,94 ,948 ,131 -,788
i6pre 32 2 3 5 3,69 ,644 ,392 -,599
i6post 32 2 3 5 3,91 ,530 -,120 ,816
N
valido
(por 32
lista)

Asimismo, en lo que al cuadro de rangos se refiere (Ver Tabla 2) referido a las

diferencias que se destacan en la pregunta 1 en la fase pretest y postest son los valores

son positivos.

En la pregunta 2, en la fase pretest y postest

correspondientes al rango negativo.

En la pregunta 3 en la

correspondientes al rango positivo.

En la pregunta 4 en la

correspondientes el rango positivo.

En la pregunta 5 en la

correspondientes al rango negativo.

fase

fase

fase

pretest y postest

pretest y postest

pretest y postest

sobresalen los

sobresalen los

sobresalen los

sobresalen los puntajes

puntajes

puntajes

puntajes
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Finalmente, en la pregunta 6 en la fase pretest y postest sobresalen los puntajes

correspondientes al rango negativo.

Tabla 2
Rangos
N Rango promedio | Suma de rangos

ilpost - ilpre | Rangos negativos 3 6,50 19,50
Rangos positivos 10° 7,15 71,50
Empates 19¢
Total 32

i2post - i2pre | Rangos negativos 8¢ 7,50 60,00
Rangos positivos 6° 7,50 45,00
Empates 18f
Total 32

i3post - i3pre | Rangos negativos 69 7,67 46,00
Rangos positivos gh 7,38 59,00
Empates 18!
Total 32

idpost - idpre | Rangos negativos 1 5,50 5,50
Rangos positivos 10% 6,05 60,50
Empates 21!
Total 32

ibpost - ipre | Rangos negativos 15m 13,37 200,50
Rangos positivos 7" 7,50 52,50
Empates 10°
Total 32

i6post - i6pre | Rangos negativos 3P 6,00 18,00
Rangos positivos 9 6,67 60,00
Empates 20"
Total 32
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e Estadistica de la prueba

Con relacion a la pregunta 1 de diferencias entre la fase pretest y postest se
observa la existencia de diferencias significativas por ser estas menores a 0.05.

Asimismo, en las preguntas 4 y 5analizando las fases pretest y postest también se
encuentran diferencias significativas.

Finalmente, en las preguntas 2, 3 y 6 no se encuentran diferencias significativas,
cabe sefalar que los datos obtenidos en la tabla de estadisticos de la prueba se
obtuvieron mediante prueba de “T” de Wilcoxon, la misma que es una prueba no
paramétrica, ya que los datos de medicion se encuentran en un nivel nominal y/u ordinal
con distribucion libre (Ver Tabla 3)

Tabla 3

Estadisticos de prueba

ilpost - ilpre i2post - i2pre i3post - i3pre i4post - i4pre i5post - i5pre i6post - i6pre
Z -2,000P -,535°¢ -,440° -2,673° -2,482°¢ -1,807°
Sig. asintética (bilateral) ,046 ,593 ,660 ,008 ,013 ,071

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
b. Se basa en rangos negativos.
c. Se basa en rangos positivos.

e Pruebas de normalidad

Al respecto y no hay evidencias significativas de normalidad en los puntajes
obtenidos en las fases tanto pretest como postest respectivamente, ya que los datos
observados difieren poco de lo esperado, siendo esta de una distribucion normal con la

misma media y desviacion tipica. (Ver Tabla 4).
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Tabla 4
Pruebas de Normalidad

Shapiro-Wilk

Estadistico o] Sig.
ilpre 126 32 ,000
i1post 478 32 ,000
i2pre ,615 32 ,000
i2post ,585 32 ,000
i3pre ,763 32 ,000
i3post 674 32 ,000
idpre AT 32 ,000
i4post ,638 32 ,000
iSpre ,872 32 ,001
iSpost ,886 32 ,003
i6pre 770 32 ,000
i6post ,705 32 ,000

e Evaluacion pretest/postest — participantes del programa

Estadisticos descriptivos

Analisis exploratorio de datos. (Mencionar las caracteristicas generales de los
datos)

A continuacién, las caracteristicas generales de los datos pretest y postest de la
aplicacion del test de sobrecarga de Zarit, el inventario de distrés percibido (IDEP) y el
Cuestionario de Salud (SF — 12), en lo que a puntajes globales se refiere (Ver Tabla 5):

Con respecto a la sobrecarga pretest se encuentra que los puntajes oscilan en un
rango minimo de 1 y maximo de 60, siendo el promedio del puntaje 23.28, con una
variabilidad promedio de 15.356, siendo la asimetria de los puntajes positiva igual a
0.813.



Asimismo, en lo que se refiere a la sobrecarga postest los puntajes oscilan entre

4y 65, con un promedio del puntaje de 22.09 y una variabilidad de 14.250, siendo la

asimetria positiva con puntaje igual a 1.138.
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De igual forma, con respecto al indice de distrés percibido, en el pretest el

puntaje oscila entre 1 a 18, con un promedio del puntaje de 8.84 y una variabilidad de

4,041, siendo la asimetria positiva con un puntaje de 0.253.

De la misma manera, con respecto al postest se encuentra que los puntajes

oscilan entre 0 a 19, con un promedio del puntaje de 8.22 y una variabilidad de 4.323,

siendo la asimetria positiva con un valor de 0.518.

Ademas, en lo que se refiere al indice de calidad de vida en el pretest el puntaje

oscila entre 22 a 38, con un promedio del puntaje de 30.97 y una variabilidad de 4.337,

siendo la asimetria negativa con un valor de 0.360.

Finalmente, en el postest, el puntaje oscila entre 22 a 40, siendo el puntaje medio

de 32.53 con una variabilidad de 4.522, siendo la asimetria negativa con un valor de -

0.476.

Tabla s

Estadisticos descriptivos

Desviacién
N Rango Minimo Méaximo Media estandar Asimetria Curtosis
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico
Sobrecarga-
32 59 1 60 23,28 15,356 ,813 ,359
pretest
Sobrecarga -
32 61 4 65 22,09 14,250 1,138 1,501
Postest
IDEP -
32 17 1 18 8,84 4,041 ,253 ,096
Pretest
IDEP -
32 19 0 19 8,22 4,323 ,518 531
Postest
SF12 - Pratest 32 16 22 38 30,97 4,337 -360 677
SF12 -
32 18 22 40 32,53 4,522 -, 476 -,110

Postest
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Tabla 6

Prueba de normalidad de la distribucién de los datos

Pruebas de normalidad

Shapiro- Wilk

Estadistico gl Sig.
Sobrecarga pretest ,938 32 ,065
Sobrecarga postest ,913 32 013
IDEP — Pretest ‘969 32 AT74
IDEP — Postest ,970 32 ,502
SF12 — Pretest ,964 32 ,351
SF 12 — Postest ,967 32 ,429

*, Esto es un limite inferior de la significacion verdadera
Correccidn de significacion de Lilliefors.

Con respecto a las pruebas de normalidad, se observa que la mayoria de los
puntajes de las variables estudiadas tienen normalidad, por lo que se usaron pruebas
parametricas.

Al respecto, para el analisis de sobrecarga, se utilizo la prueba no paramétrica de
Wilcoxon y para el analisis del IDEP y SF12, se conto con la prueba paramétrica de “T”
de student para muestras relacionadas mayores a 0.05.

Finalmente es necesario precisar que cuando el grado de significacién es mayor
a .05, la distribucion es normal (se usan pruebas paramétricas) pero cuando el grado de
significacion es menor a .05, la distribucién no es normal, es decir, se usan pruebas no

paramétricas (Ver Tabla 06).



e Andlisis inferencial de sobrecarga
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Comparando los puntajes del pretest con el postest mediante la “T” de Wilcotson

se encuentra que las diferencias no son significativas (Véase Tabla 7)

Tabla 7

Rangos

Rango promedio

Suma de rangos

Sobrecarga - Postest -
Sobrecarga - Pre

Rangos negativos 17 17,29 294,00
Rangos positivos 13° 13,15 171,00
Empates 2°
Total 32

a. Sobrecarga - Postest < Sobrecarga — Pre

b. Sobrecarga - Postest > Sobrecarga — Pre

c. Sobrecarga - Postest = Sobrecarga — Pre

De igual manera, no se identificaron diferencias en los niveles de sobrecarga al

encontrarse puntajes mayores a 0.05 (valor de p de 0.205) por lo que se puede concluir

que no hay suficiente evidencia para indicar que existen diferencias estadisticamente

significativas entre el pretest y el postest respecto a la intervencion para la sobrecarga

(Ver Tabla 8)

Tabla 8

Estadisticos de prueba

Sobrecarga -
Postest -
Sobrecarga - Pre

Z

-1,267°

Sig. asintotica (bilateral)

205

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos positivos.
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e Andlisis inferencial de IDEP

De la misma manera, comparando con la prueba T de Student, los puntajes
pretest y postest se evidencia que las diferencias no son significativas al encontrarse un
puntaje mayor a .05 (p valor =,406) (Ver Tabla 9).

Tabla 9

Diferencias emparejadas- Puntajes Pretest/Postest

Diferencias emparejadas
95% de intervalo de
Media de confianza de la

Desviacion | error diferencia Sig.
Media| estandar | estdndar | Inferior | Superior t gl | (bilateral)
Par | IDEP - Pretest -
,625 4,195 742 -,887 2,137| ,843 31 ,406
1 IDEP - Postest

e Analisis inferencial de SF12

Finalmente, comparando con la T de student, los puntajes pretest y postest las
diferencias estadisticas no son significativas al encontrarse un puntaje mayor a .05 (p
valor = .54)

(Ver Tabla 10)

Tabla 10
Prueba de muestras emparejadas

Prueba de muestras emparejadas
Diferencias emparejadas
95% de intervalo de
Mediade  confianza de la
Desviacion  error diferencia Sig.
Media estdndar estdndar Inferior  Superior t gl (bilateral)




Par SF12 - Pretest - - -

2

4,414 ,780 -3,154 ,029 31 ,054
SF12 - Postest 1,563 2,003
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4.2. Analisis de los resultados o discusién de resultados

Discusion

Al respecto de los resultados obtenidos por el procesamiento de datos, se
puede decir que estos se han obtenido de dos maneras , la primera mediante un
cuestionario de preguntas libres para observar el nivel de vinculacién que tiene el/la
participante con el desarrollo del programa, el cual se realizd a traves de las
siguientes preguntas: 1) “tengo buena autoestima”, 2) “Tengo buenas cualidades”, 3)
“Puedo hacer frente a cualquier problema”, 4) “Me gusta ser como soy”, 5) “Estrés
significa: estar ansioso o preocupado ¢Me siento asi?”’ y 6) “En general, podria decir
que mi salud es: a) muy mala, b) mala, c¢) regular d) buena, €) muy buena” y la
segunda forma de obtencidn de resultados fue mediante la aplicacion de pruebas
paramétricas para medir los indices de estado de salud, distrés percibido vy
sobrecarga emocional en cuidadores de personas con deterioro cognitivo de lima
metropolitana.

A estos respectos, se han encontrado resultados que difieren entre si
tomando como referencia el contexto sobre el que realizé la medicion ya que si bien
las preguntas libres estan orientadas a la percepcion sobre sus roles laborales en la
casa de reposo (es decir el rol del/de la cuidadora/dor) estos difieren con la
aplicacion de las pruebas psicométricas, las mismas que estan relacionadas al estilo
de vida del cuidador/ra el mismo que va mas alla de sus labores de cuidado en la
casa.

Con relacion a ello, se ha evidenciado que el compromiso que tienen los
participantes respecto a la aplicacion del programa ha sido puesto de manifiesto en
la realizacion de las tareas semanales (practica de los videos: “Mindfulness:
primeros pasos”, “Mindfulness en las emociones” y “Concentracion relajada en la
respiracion’’) quedando evidenciada la adherencia al programa desde el inicio hasta
el final con las deserciones propias del desarrollo del programa.

Asimismo, se destaca el compromiso de los cuidadores en el desarrollo de
sus roles laborales, por lo que, en su mayoria, el estrés que manifiestan esta mas



relacionado con el alejamiento del entorno méas cercano (es decir familia, amigos y
pareja) que por las labores de cuidado de los residentes de las casas de reposo. Gran
parte de los participantes del programa es personal extranjero procedente de
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Venezuela de sexo femenino. Esto guarda relacion por lo expuesto por zambrano y
Ceballos (2007) que concluyeron que la presentacion de variables como la
indefension aprendida, interés social, personalidad resistente, genero, demandas
emocionales, estrategias de afrontamiento, percepcion de autoeficacia y patrén de
conducta tipo A son importantes para estudiar los factores relacionados con la
sobrecarga emocional dentro de la labor del cuidador en el contexto nacional.

No obstante, el estrés o fastidio que experimentan los participantes durante el
desarrollo de sus roles de cuidado, se da, en la mayoria de los casos, por aspectos
propios de la rutina de la casa como son 1) el sonido del timbre 2) los mensajes que
llegan al celular de los familiares de los pacientes, 3) las llamadas telefénicas y 4)
los reclamos de los familiares de los residentes, entre otros que interfieren con la
atencion y disposicion que tienen los participantes para poder desarrollar sus roles
laborales con absoluta precision y entrega dentro de la residencia geriatrica en la que
trabajen. Esto complementa lo dicho por Tartaglini, Clemente y Dorina (2007) al
poner énfasis en el contexto del estadio de la enfermedad del paciente con deterioro
cognitivo, el cual constituye un indicador de incidencia de acumulacion, tolerancia y
sobrecarga del cuidador del paciente dependiente con DC.

De igual forma, con relacion a la jerarquia de roles (concretamente en la casa
de reposo “Palmeras”) se evidencid un cierto grado de competencia en lo referente a
los roles y funciones de la residencia geriatrica, correspondientes al grado
académico obtenido (Licenciadas vs Técnicas en Enfermeria), los mismos que estan
relacionados con un evidente deseo de productividad y reconocimiento, segun se
manifestd durante el desarrollo del programa. Aqui es importante resaltar el
concepto de meritocracia académica en relacion al grado de formacion alcanzado,
como lo indican Cerquera Granados y Buitrago (2012) al determinar que los datos
demogréaficos como el nivel académico alcanzado y el estrato socioecondmico estan
relacionados con la con la aparicion o ausencia de sobrecarga emocional.

Al respecto de este deseo de productividad, la mayoria opta por no reconocer
los niveles de sobrecarga en nombre de un deseo de demostrar no solo una mayor

productividad sino también un mayor nivel de resistencia o tolerancia no dosificado



frente al estrés, el mismo que les permitird a los cuidadores institucionales
demostrar sus competencias y asi asegurar su permanencia laboral en la casa de
reposo por una cuestion de proteccion de su trabajo.
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Otro aspecto para tomar en consideracion, dentro del desarrollo del programa
es la presencia de la pandemia del SARS cov 2, la misma que ha sido determinante
no solo en el desarrollo del programa sino también en la rutina de vida y trabajo de
los participantes de la investigacion, siendo esta una variable extrafia para tomar en
consideracion y que es imposible de controlar. En su lugar la adaptacién de la
participacion de los cuidadores en el programa se realizado de manera virtual,
manteniéndose el principio de recompensa desde la fase pretest hasta la fase postest,
es decir se les hizo entrega de diplomas de reconocimiento y agradecimiento. En
este punto, la presente investigacion difiere de todos los estudios mencionados como
antecedentes, ya que al trabajar de manera virtual introduce la variable SARS cov 2
dentro del contexto presencial, enriqueciendo de esta manera la literatura cientifica
para la aplicacion de programas posteriores a casos similares.

No obstante, de manera paralela, como se indicé anteriormente, estan las
preocupaciones propias de la vida del cuidador las mismas que se evidenciaron en el
desarrollo del programa mediante el compartir de ideas, por lo que dentro de estas
preocupaciones se evidenciaron: 1) problemas de pareja, 2) deseo de contraer
matrimonio, 3) deseo de tener hijos y 4) deseo de culminar estudios, ya sea en
universidad o instituto superior. Los datos se obtuvieron en la sesion de clausura
donde se realizo la técnica del “Biofeedback”. Esto discrepa de lo expuesto por
Lopez (2013) al concluir que la mayoria de los cuidadores indicaron tener una mejor
calidad de vida de forma global, dejando claras las necesidades de satisfaccion de
areas especificas del cuidador como individuo y que influyen en sus labores dentro
de las residencias institucionales.

De igual manera para efectos comparativos en materia de resultados
pretest y post test, se realizaron cuadros de evaluacion de los participantes
relacionados con las variables del estudio, es decir, estado de salud, distrés y
sobrecarga emocional) contrastados de manera paralela con los resultados de
percepcion de los participantes respecto a los aspectos del presentados en el
programa, esto es, percepcién del autoestima y autoconcepto, cualidades vy
capacidades para solucionar problemas y cuantificacion del estado de salud.
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Se mantuvo contacto con los miembros de los grupos experimentales de
las diferentes casas de reposo con las que se trabajo, tanto de manera particular
cuando no disponian de tiempo para el trabajo grupal de manera virtual como de
manera grupal, ya que, al ser las casas parte de red residencial se distribuyeron a los
miembros de las casas para cubrir espacios dejados por personal que abandonaba la
casa por motivos de salud, académicos, econdmicos, entre otros.

En este punto, dado que la presente investigacion buscd estudiar los
efectos de la aplicacion de un programa basado en mindfulness para el control del
estado general de salud, distrés y sobrecarga en cuidadores de personas con
deterioro cognitivo, se observa que guarda estrecha relacion con lo propuesto por
Grandia, Burguefio e Irurtiac (2018) los cuales realizaron un estudio sobre la
eficacia del programa para la reduccion del estrés basado en mindfulness (MBSR)
para cuidadores familiares de personas con demencia, el cual buscé examinar la
eficacia del programa de reduccion de los niveles de estrés en una poblacion de 309
participantes que reunian las caracteristicas similares a los participantes de la
muestra del presente estudio (cuidadores de personas con deterioro cognitivo).

Como en el caso del estudio se concluyd que son necesarios mas
estudios empiricos que puedan establecer protocolos aplicados a la realidad de cada
pais segun el contexto por el que atraviesen los cuidadores de personas con deterioro
cognitivo a fin de poder homogenizar los resultados y traducirlos en guias de
prevencion y abordaje para los participantes.

Finalmente, aunque lo propuesto por Grandia, Burguefio e lrurtiac
(2018) constituye una referencia sobre la eficacia de los programas para la reduccion
de estrés basados en mindfulness (MBSR) en cuidadores familiares de personas con
deterioro cognitivo, este tipo de programas puede generalizarse también a
cuidadores institucionales, ya que los beneficios en ambos grupos de aplicacion del
programa, es decir, tanto en cuidadores familiares como institucionales, son los
mismos en materia de mantenimiento no solo de la funcionalidad sino también del
estado de salud, ya que en ambos estan expuestos a situaciones generadoras de
distrés percibido y sobrecarga emocional.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Por lo expuesto anteriormente, se observa a nivel de media estadistica en lo que
se refiere a sobrecarga emocional, una baja en los puntajes comparativos de la
fase pretest con la fase postest en cuidadores de personas con deterioro
cognitivo, considerando el momento y la forma en que se realiz6 el programa

(aplicacion de programa en tiempos de pandemia por COVID 19).

Ademas, se concluye que la media estadistica comparando de la fase pretest con
la fase postest, en materia de los indices de distrés percibido, también han bajado
en los participantes del estudio, considerando el momento y la forma en que se
realizd el programa (aplicacién de programa en tiempos de pandemia por
COVID 19).

Asimismo, se incrementd media estadistica de la calidad de vida expresada en
los puntajes comparativos de la fase pretest y postest en cuidadores de personas
con deterioro cognitivo, el momento y la forma en que se realizé el programa

(aplicacion de programa en tiempos de pandemia por COVID 19).

De igual forma, cabe mencionar que como la muestra es pequefia eso ha influido
para que los cambios no sean significativos (se empez6 la aplicacién del

programa con 35 participantes y se terminé con 32).

A nivel de psicologia, ha habido cambios significativos dentro de los hallazgos
de la investigacion (significancia practica) siendo insuficiente la significancia

estadistica para efectos del presente estudio.

De igual manera, si bien a nivel de sobrecarga, distrés percibido y estado de
salud no ha habido diferencias significativas, si lo ha habido en la aplicacion de

las preguntas sueltas comparando las fases pretest con la de postest.

En materia cualitativa, los generadores de distrés en los participantes del

programa estan relacionados con aspectos de su vida personal, sentimental y
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familiar, los mismo que estan relacionados con la sensacion de afioranza al estar

en un pais extranjero.

Asimismo, los niveles de distrés percibido y sobrecarga emocional estan
compensados por el compromiso y competencia demostrados durante las labores

del cuidador de personas con deterioro cognitivo.

De igual manera, la acumulacion de sobrecarga en los cuidadores de personas
con deterioro cognitivo se da principalmente a la falta de apoyo en actividades
que le permitan disponer de més libertad para el desarrollo de protocolos y

procedimientos propios de la labor del cuidado de personas dependientes.

La presencia de la variable pandemia COVID 19 ha afectado no solo las
funciones de los cuidadores de personas con deterioro cognitivo sino también en

lo que se refiere a su aspecto personal.

Finalmente, para el desarrollo de este trabajo se encontraron dos limitaciones
que afectan la generalizacion de los resultados. Por un lado, se encontro que la
seleccion de los participantes del estudio no fue realizada de manera aleatoria,
por lo que los resultados solo pueden ser aplicados en personas con las mismas
caracteristicas que los participantes, es decir, cuidadores institucionales de
personas con deterioro cognitivo, lo que limita la ampliacion a casos diferentes
y, por otro lado, el tamafio de la muestra no permite la diversificacion de los

resultados correspondientes a la fase postest.

Recomendaciones

Se recomienda la implementacién de programas basados en mindfulness como
complemento no solo de la capacitacion en residencias geriatricas sino también
como medida preventiva de casos de distrés percibido y sobrecarga emocional a
fin de garantizar la calidad de vida necesaria para el fortalecimiento del estado

de salud en cuidadores de personas con deterioro cognitivo.



e Asimismo, se recomienda empezar un trabajo de entrenamiento en identificacion

y manejo de respuestas frente al estrés basados en el andlisis funcional
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e (respuestas fisiologicas, emocionales, cognitivas y motor/sociales) a fin de

centrar al cuidador en el “aqui y ahora”.

e Monitoreo de habitos de vida que influyan en la aparicion de factores protectores
que les permitan a los cuidadores de personas con deterioro cognitivo mejorar su

calidad de vida y asi fortalecer su estado de salud.

e Finalmente, generar una guia de prevencion de sobrecarga emocional y distrés
percibido basada en mindfulness a fin de que se les permitan a los cuidadores de
personas con deterioro cognitivo desarrollar filtros emocionales que les ayude a

estar en un estado de presencia en el “aqui y ahora”.
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e  Matriz de consistencia

Problema Objetivo General Hipotesis Variables Indicador de V.I. Variables Indicador
Principal General Independientes Dependientes de V.D
Dificultades Dolor
respiratorias. corporal
Cefalea Vitalidad
Agotamiento Rol fisico
Insomnio
Somnolencia Rol
Erupciones Estado de emocional
Taquicardias salud general.
Hiperventilaciones. Salud mental
La Inapetencias.
¢Cuédl es el | Determinar el | implementacion Funcion
efecto del | efecto del | de un programa Pena fisica
programa para | programa para el | para el control Culpa Funcion
el control del | control del estado | de distrés y Programa Enojo social
estado de | general de salud, | sobrecarga para el Vergiienza.
salud, distrés y | distrés y | tendrd efectos control Sensacion de
sobrecarga de | sobrecarga de | significativos del estado impotencia.
un grupo de | cuidadores de | en el estado de | general de salud, | Ira. Dolor de
cuidadores de | personas con | salud de un distrés y Decepcion cabeza.
personas con | deterioro cognitivo | grupo de sobrecarga. Desesperanza Escozor.
deterioro de tres centros | cuidadores de Angustia Gastritis.
cognitivo  de | especializados de | personas  con Ansiedad. Taquicardias
tres centros de | lima deterioro
apoyo? metropolitana. cognitivo  de Cuestionamientos. Frustracion.
siete centros de Ideas de desercion. Distré Ansiedad
. istrés ”
apoyo. Ideas aversivas Emocional Decepcion.
respecto  a la '
persona que cuida. Creencias
Deseo de discapacitan
abandonar todo. tés y
Pensamientos desvalorizan
decepcionantes. tés.
Ideas de soledad y
catastrofisacion. Desercion de
la labor del
Gritos cuidador.
Dificultades en las
relaciones
interpersonales. Salud fisica
Malos tratos hacia
el adulto mayor Salud
que cm_da. psiquica
Deserciones Sobrecarga,
laborales
Recursos
econdémicos
Actividades

sociales.
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para el control
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sobrecarga.

97




e  Matriz de operacionalizacién

Variable Indicadores Definicion Definicion operacional | Dimensiones | Instrumentos Técnicas
Independiente conceptual
Video:
“Mindfulness —
primeros
Dificultades pasos™.
respiratorias.
Cefalea
Agotamiento
Insomnio
Somnolencia Video:
Erupciones “Min(_jfulness -
Taquicardias Primeros
Hiperventilaciones. pasos-.
Inapetencias.
Programa Pena Esteves (2019) | Esteves (2019) define | Fisiologica | windfulness
para el Culpa lo define como | el programa como una (BodyScan).
control Enojo una alternativa | alternativa de Psicoeducacién
del estado Verguenza. de  estrategia | estrategia para el Video:
general de Sensacion de | para el control | control de su estado “Mindfulness
salud, impotencia. de la calidad de | de salud y reduccion | Emocional | Mindfulness en las
distrés y Ira. vida de los | de distrés percibido y (BodyScan). emociones”.
sobrecarga. | Decepcion cuidadores  de | sobrecarga emocional Psicoeducacion.
Desesperanza personas con | de cuidadores de
Angustia deterioro personas con deterioro | Cognitiva Mindfulness
Ansiedad. cognitivo. cognitivo (BodyScan).
Psicoeducacion.
Cuestionamientos. Video:
Ideas de desercion. “Mindfulness
Ideas  aversivas Motor/ Mindfulness enlas
respecto  a la social. | (BodyScan). emociones”.
persona que cuida. Pglcoeducacmn.
Tiempo  fuera
Deseo de parcial.
abandonar todo.
Pensamientos
decepcionantes. Video:

Ideas de soledad y
catastrofisacion.

Gritos
Dificultades en las
relaciones
interpersonales.
Malos tratos hacia
el adulto mayor
que cuida.
Deserciones
laborales.

“Concentracion
Relajada en la
Respiracion”.

Video:
“Concentracion
Relajada en la
Respiracion”.

Video:
“Concentracion
Relajada en la
Respiracion”.




Variable Indicadores Definicion Definicion operacional | Dimensiones | Instrumento Items
Dependiente conceptual
Dolor corporal Ursta (20 10) | Alonso, Prietoy Antd | Fisioldgica
Vitalidad frecuentemente (1995) definen el 1
Rol fisico los relaciona estado de salud Cuestionario 2
Estado de Rol emocional con la calidad general como la i
salud general. de vida relacion entre el de 5
Salud mental relacionada con | componente fisico y el | Emocional 6
la salud, estado | componente mental. salud 7
Funcion fisica funcional o 8
Funcién social evaluacion de Cognitiva general 9
necesidades. 10
SF 12 11
Motor/ 12
social.
Esteves (2019) refiere
a la forma como el
cuidador afronta no
Moscoso solo las situaciones de
(2011) lo define | estrés sino también
como diversas situaciones
sentimientos gue se presentan
subjetivos que | dentro de la labor del | Fisioldgica Inventario 6
varian en cuidador, es decir, 5
Dolor de cabeza. intensidad sentimientos y de 2
Escozor. desde un estado pensamientos que
Gastritis. de tristeza, pasa durante el Distrés 12
Distrés Taquicardias incertidumbre, | periodo de cuidado de | Emocional 11
emocional. Frustracion. confusién. y la persona con Emocional 10
Ansiedad preocupacion deterioro cognitivo. 8
Decepcion. severos hasta la Cognitiva Percibido
expresion de 7
Creencias sintomas méas (IDEP) 4
discapacitantésy | severos como la Motor/ 3
desvalorizan tés. ansiedad, social. 1
B depresion, ira,
Deszrcllon_ge[;a labor aislamiento 9
el culgaaor. social y
desesperanza.
Fernandez Se refiere al grado de 9
(2011) cita a estrés de los 10
Zarit, Reever y cuidadores Fisioldgica Escala 22
Salud fisica Bach Peterson institl_JcionaIes de
(1980) al pacientes con de 2
Salud psiquica definir a la deterioro cognitivo 4
Sobrecarga sobrecarga en | experimentan desde el sobrecarga 5
emocional. Recursos el cuidador punto de vista de las Emocional 7
econdémicos como el grado | etapas del sindrome de del 8
en el que la adaptacion general 16
Actividades sociales. |  persona que (fase de reaccion de | Cognitiva cuidador 17
cuida percibe alarma, fase de 18
que el cuidado resistencia, fase de de
ha influido en agotamiento), la Motor/ 15
él sobre misma que se mide social. Zarit
diferentes cuantificando como se
aspectos de su sienten las personas 1
salud y su vida gue cuidan de otras.
personal. 3
6




12
13
14
19
20
21
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e Protocolos o instrumentos utilizados

Por favor lea cada afirmacion y haga un circulo en el nimero (0 — 1 — 2 — 3 - 4) que describa
mejor como se ha sentido Ultimamente. No tome mucho tiempo en cada respuesta, pero sefiale
la que mejor describa sus pensamientos y sentimientos:

Muy Mala Mala Regular Buena Muy buena
Tengo alta 0 1 2 3 4
autoestima.
Tengo buenas 0 1 2 3 4
cualidades.
Puedo hacer
frente a 0 1 2 3 4
cualquier
problema.
Me gusta ser 0 1 2 3 4
COMO SOY.

Muy en Desacuerdo Indeciso De acuerdo Muy de

desacuerdo acuerdo
Estrés
significa estar
ansioso o 0 1 2 3 4
preocupado.
¢ Me siento
asi?

Muy mala Mala Regular Buena Muy buena
En general
podria decir 0 1 2 3 4
que mi salud
es:
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INVENTARIO DE DISTRES EMOCIONAL PERCIBIDO (IDEP)

Instrucciones:

Por favor lea cada frase y haga una letra “X” en el nimero (0-1-2-3) que describa mejor
la manera de como se ha sentido ultimamente. No tome mucho tiempo en cada item,
pero dé la respuesta que describa mejor sus sentimientos ahora.
Durante el Gltimo mes, hasta el dia de hoy:

En A Frecuentemente | En todo
ningdn | veces momento
momento
1. Me fastidio facilmente. 0 1 2 3
2. Me siento tenso. 0 1 2 3
3. Me siento distante de mis 0 1 2 3
amigos.
4. Me siento mas enojado de 0 1 2 3
lo que estoy dispuesto a
admitir.
5. Me siento nervioso. 0 1 2 3
6. Me siento confuso e 0 1 2 3
inquieto.
7. Me siento agobiado por las 0 1 2 3
“dificultades sencillas”.
8. No estoy gozando de las 0 1 2 3
cosas que usualmente
hago para divertirme.
9. “Estoy que reviento”, pero 0 1 2 3
trato de no mostrarlo.
10. Me siento molesto. 0 1 2 3
11. Me siento triste. 0 1 2 3
12. Siento que soy un fracaso. 0 1 2 3
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CUESTIONARIO DE SALUD SF -12

Instrucciones:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitirdn conocer como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de realizar sus
actividades habituales.

Por favor, contesta cada pregunta marcando en el espacio. Si no esta seguro como
responder a las preguntas que se le proponen, conteste lo mas parecido a su realidad.

1. En general, usted diria que su salud es:

Excelente Muy buena Buena Regular mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades que usted podria hacer en un dia
normal. Su salud actual, ¢Le limita hacer dichas actividades?, Si es asi, ¢Cuanto?

2. Esfuerzos moderados: coOmo mover una mesa, pasar la aspiradora, caminar mas
de 1 hora, etc.:

Si, me limita mucho Si, me limita poco No, no me limita nada

3. Subir varios pisos por la escalera:

Si, me limita mucho Si, me limita poco No, no me limita nada

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ha tenido algunos de los siguientes problemas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

4. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

Si | No

5. ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas?

Si | No
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Marque si durante las ultimas 4 semanas, ha tenido algunos de los siguientes problemas
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional
(como estar triste, deprimido o nervioso):

6. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algiin problema emocional?

Si | No

7. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas, tan cuidadosamente como de
costumbre, por algtin problema emocional?

Si | No

8. Durante las Gltimas 4 semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa o en tareas domésticas).

Un poco

Regular

Bastante

Mucho

Marque como se ha sentido en las Gltimas 4 semanas o como han estado yendo las cosas

para usted:

9. ¢Cuéanto tiempo se ha sentido calmado y tranquilo?

Siempre Casi Muchas Algunas Solo Nunca
siempre veces veces alguna vez
10. ¢Cuanto tiempo tuvo mucha alegria?
Siempre Casi Muchas Algunas Solo Nunca
siempre veces veces alguna vez
11. ;Cuanto tiempo se sintio triste y desanimado?
Siempre Casi Muchas Algunas Solo Nunca
siempre veces veces alguna vez
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12. Durante las ultimas 4 semanas, ¢Con que frecuencia su salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado el desarrollo de sus actividades

sociales?

Siempre

Casi
siempre

Muchas
veces

Algunas
Veces

Solo
alguna vez

Nunca
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TEST DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT

A continuacion, se le presenta una lista de afirmaciones, las cuales refleja como se
sienten a veces las personas que cuidan de otra.

Después de leer cada item, debe indicar con qué frecuencia se siente asi: nunca rara vez,
algunas veces, bastante a menudo o casi siempre.

Marque con una “X” la alternativa que mejor describa su caso:

Nunca=0
Raravez=1

Algunas veces = 2
Bastante a menudo = 3
Casi siempre =4

N° items 0[11]2(3|4

1. | ¢Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que
realmente necesita?

2. | ¢Piensa que debido al tiempo que le dedica a su familiar no
tiene tiempo para usted?

3. | ¢Sesiente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado
de su familiar con otras responsabilidades (trabajo familia)?

4. | ¢Siente vergienza por la conducta de su familiar?

5. | ¢Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6. | ¢Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la
relacion que usted tiene con otros miembros de su familia?

7. | ¢Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8. | ¢Piensa que su familiar depende de usted?

9 ;Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

10. | ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que

cuidar de su familiar?

11. | ¢Piensa que no tiene intimidad como le gustaria debido a
que tiene que cuidar de su familiar?

12. | ¢Piensa que su vida social se ha visto afectada
negativamente por tener que cuidar de su familiar?

13. | ¢Se siente incobmodo por distanciarse de sus familiares
debido a que tiene gque cuidar de su familiar?

14. | ¢Piensa que su familia cree que usted es la Unica persona
capaz de cuidar de su familiar?

15. | ¢Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos para
los gastos de cuidar de su familiar, ademas de los suyos?

16. | ¢Piensa que no serd capaz de cuidar de su familiar mas
tiempo?

17. | ¢Siente que ha perdido el control de su vida desde que
comenz0 la enfermedad de su familiar?

18. | ¢Desearia poder dejar el cuidado de su familiar en manos de
otra persona?
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N° items

19. | ¢Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20. | ¢Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

21. | ¢Piensa que podria cuidar mejor de su familiar?

22. | Globalmente, ;Qué grado de carga experimenta por el hecho

de cuidar de su familiar?

107



e Formato de protocolos e instrumentos utilizados

EVALUACION PRE TEST - PEMEC -DC - CASA

Preguntas  Respuestas @
r' S

| '

a

Seccién 1 de 4

Consentimiento o
Informado

Declaro conocer y aceptar participar en el estudio
"EFECTOS DEL PROGRAMA PARA EL CONTROL DEL
ESTADO GENERAL DE SALUD, DISTRES Y SOBRECARGA
EN CUIDADORES DE PERSONAS CON DETERIORO
COGNITIVO", a realizarse del 4 al 29 de Enero del 2021;
asi como responder los inventarios de las fases pre test
y post test, garantizando la confidencialidad de mi
participacion en el mismo y pudiendo retirarme en el
momento que crea conveniente con absoluta libertad.

Correo electronico *

Correo electronico valido
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DATOS DEMOGRAFICOS

Texto de respuesta largo

Edad:

Texto de respuesta breve

Genero:

Masculino

Femenino

Estado Civil:

Soltero

Casado

Conviviente

Separado

Divorciado
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Grado de instruccion:

Primaria
Secundaria
Tecnhica

Universidad

Ultimo nivel de instruccion logrado:

Técnico/a
Licenciado/a
Maestria

Doctorado

; Esta trabajando actualmente?
Si
No
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e Tabla de confiabilidad y validez

CONSENTIMIENTO INFORMADO

b

identificado con DNI o] CARNET DE ESTRANGERIA N°:
..................................... , declaro conocer y aceptar participar en el estudio
“EFECTOS DEL PROGRAMA PARA EL CONTROL DEL ESTADO
GENERAL DE SALUD, DISTRES Y SOBRECARGA EN CUIDADORES DE
PERSONAS CON DETERIORO COGNITIVO?, realizado
del........ de..oiviiii al....... de.ooiiiiii del......... ; asi como
responder los inventarios de las fases pre - test y post — test garantizando la
confidencialidad de mi participacion en el mismo y pudiendo retirarme en el momento
que crea conveniente, con absoluta libertad.

FIRMA DEL PARTICIPANTE FECHA
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FORMATO DE EVALUACION DE PROGRAMA PARA EL
CONTROL DEL ESTADO GENERAL DE SALUD, DISTRES Y
SOBRECARGA EN CUIDADORES DE PERSONAS CON
DETERIORO COGNITIVO

FORMATO DE JUECES
INSTRUCCIONES

Estimado Magister:

La presente es para solicitarle tenga a bien poder evaluar la pertinencia del programa
que le adjunto a continuacion, el cual deseo trabajar para la tesis de investigacion a fin
de sacar el grado de magister en psicologia clinica y de la salud.

Rogaria a usted evaluar dimensién por dimension y manifestar su acuerdo en que la
mencionada parte sea elaborada correctamente marcando con una “X” en el espacio
correspondiente a “SI” 0, en caso contrario, marcando de igual manera en el espacio

correspondiente a “NO” segun su apreciacion.

Asimismo, seria de gran utilidad realizar los comentarios necesarios para realizar las
modificaciones respectivas.

Agradezco gentilmente su valioso tiempo para ayudar como juez y experto en el tema
en cuestion a fin de tener un éptimo programa de intervencion.

Atentamente

GINO ESTEVES GARCIA
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PROGRAMA DE MINDFULLNESS PARA EL CONTROL DEL ESTADO GENERAL DE

SALUD, DISTRES Y SOBRECARGA DE CUIDADORES DE PERSONAS CON DETERIORO

COGNITIVO

SESION 1: COMPRENDIENDO COMO AFECTA EL ESTRES LA SALUD DE LAS PERSONAS

ACTIVIDAD/
ESTRUCTURA | TIEMPO DE OBJETIVO | INDICADORES | MATERIALES | SI | NO OBSERVACION
DE LA DURACION
SESION
Se presentara
un video de 6 | Identificar
minutos a fin | la
Presentacion | de sensibilizar | naturaleza | Psicoeducacion
del Video: e introducir a | neuropsicol | — Explicacion Laptop.
“Fisiologia del | los 6gica  del | neuropsicoldgic | Solapines.
estrés”. participantes | estrés  en | a sobre el
sobre  como | los Distrés
afecta el | cuidadores | percibido.
estrés a las | de personas
personas. con
deterioro
Duracion: 7 | cognitivo
minutos (DC).
Se daré paso a | Entender la
la explicacion | importancia | Explicacién del
del programa | del programa para
de actividades | programa el control del
Presentacion | por sesion para el estado general Laptop (PPT).
del programa | explicando la | control del | de salud, distrés | Solapines.
de actividades | importancia estado y sobrecarga en
por sesion. dela general de | cuidadores de
aplicacion de | salud, personas con
este. distrés y deterioro
sobrecarga | cognitivo sobre
Duracion: 17 | en las bases del
minutos cuidadores | analisis
de personas | funcional.
con DC.
Se procedera
a desarrollar
la evaluacion | Evaluar el Evaluacion de
de inicio de estado de los niveles de
Consenti- los los sobrecarga, Laptop.
miento integrantes participante | distrés y calidad | Solapines.
informado — | del grupo de | s del de vida antes de
evaluacién participantes | programa la participacién
pretest. del programa. | antes de en el programa.
empezar la
Duracion: 15 | aplicacion
minutos de este.




Se acordara Comprende
con los rla
Estableci- participantes | importancia | Establecimiento | Laptop.
miento de los horariosy | dela de adherenciay | Solapines.
acuerdos dias de continuidad | compromiso con
finales. trabajo grupal | enel el programa
de manera alcance de | hasta la
virtual. los finalizacion de
objetivos este.
Duracion: 8 de cada
minutos sesion.
Se agradecera
la
participacion | Entender la
Agradeci- de los importancia
miento por su | integrantes dela Reforzamiento
asistenciay | del grupo, asistencia y | positivo por la Laptop.
compromiso | reforzando su | constancia | respuesta a la Solapines.
con el intereses y en el invitacion.
programa. compromiso | programa a
con el fin de
programa. obtener los
resultados
Duracion: 8 esperados.
minutos
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SESION 2: OBTENIENDO ESTADOS DE RELAJACION A FIN DE LOGRAR

REGULAR LOS NIVELES DE DISTRES

ESTRUCTURA
DE LA SESION

ACTIVIDAD
/TIEMPO DE
DURACION

OBJETIVO

INDICADORES

MATERIALES

SI

NO

OBSERVACION

Retroalimenta-
cion de la
sesion anterior.

Se realizara
un recuento
breve de la
sesion
anterior.

Duracion: 2
minutos

Recordar la
naturaleza
neuropsicol
Ogica del
estrés en
los
cuidadores
de personas
con
deterioro
cognitivo.

Ejercicio de
programacion en
funcién de
psicoeducacion.

Laptop.
Solapines.

Presentacion de
la sesion.
(Psico-
educacion
—Video: “El
Alfabeto
Emocional”).

Se presentara
un video de 6
minutos a fin
de
sensibilizar e
introducir a
los
participantes
sobre las
emociones
asociadas al
distrés
percibido.

Duracion: 7
minutos

Identificar
las
emociones
asociadas a
la aparicion
de brotes
de distrés.

Identificar la
importancia de
los
neurotransmisor
esenla
dinamica de las
emociones.

Laptop.
Video.
Solapines.

Entrenamiento
en
“BodyScan”:
Video
“Mindfullness:
Primeros
Pasos”.

Se realizara
el
entrenamient
0 de
respiracion
mediante el
video/audio
mientras el
participante
se encuentra
sentado, con
los 0jos
cerrados vy
las palmas de
las manos
sobre los
muslos y los
pies fijos en
el piso.

El
participante

Iniciar el
entrenamie
nto en
atencion
plena
(“mindfuln
ess”) a fin
de poder
enfocar el
foco
atencional
en el “aqui
y ahora”.

Uso de la
respiracion para
practicar estados
de presencia en
el “aquiy
ahora”.

Laptop.
Video.
Solapines.




seguird  las

indicaciones
del video y
del psicélogo
facilitador
del
programa.
Duracion: 13
minutos.
Se pedira a
los
participantes | Compartir
del grupo sus | la
impresiones | importancia
Retroalimenta - | sobre el de respirar | Comentar Laptop.
cion del desarrollo de | para impresiones Solapines.
entrenamiento | la actividad. | empezara | respecto a
en regular los | experiencias en
“BodyScan”. | Suutilizard | nivelesde | la aplicacion del
este distrés “BodyScan”.
momento centrandon
para absolver | os en el
dudas o “aqui'y
preguntas. ahora”.
Duracion: 10
minutos
Se Entender la
agradecera la | importancia
participacion | de la
Reconoci- de los repeticion Reforzamiento Laptop.
miento integrantes en el dela Solapines.
agradecimiento | del grupoy establecimi | participacion del
y se acordaran | ento del grupo a fin de
establecimiento | los horarios y | habito de la | generar
de acuerdos dias de respiracion | compromiso en
finales trabajo controlada | los
grupal de a fin de participantes.
manera regular los
virtual. niveles de
distrés.
Duracion: 8
minutos
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SESION 3: IDENTIFICAR AQUELLO QUE AYUDA A REGULAR O AGUDIZAR LOS

ESTADOS DE SOBRECARGA EMOCIONAL |

ESTRUCTURA | ACTIVIDAD | OBJETIVO | INDICADORES | MATERIALES | SI | NO OBSERVACION
DE LA SESION / TIEMPO
DE
DURACION
Se realizard | Recordar
un recuento | cuales son
Retroalimenta - | breve de la | las Ejercicio de | Laptop.
cion de la sesion emociones | programacion en | Solapines.
sesion anterior | anterior. asociadas a | funcion de
la aparicion | psicoeducacion.
Duracién: 2 | de  brotes
minutos de distrés.
Se presentara
Presentacion de | un video de 7
la sesion. minutos a fin
(Psicoedu- de
cacion sensibilizar a | Identificar
— Video: los las Identificar
“;Como participantes | emociones | estrategias sobre | Laptop.
calmar la sobre como | asociadas a | como  regular | Video.
ansiedad” — 6 | afecta la | la aparicion | momentos  de | Solapines.
pasos ansiedad a | de crisis.
Para controlar | las personas. | ansiedad.
la ansiedad)
Comentarios
sobre el
video
Duracion: 7
minutos
Se realizard
el
entrenamient
0 de
respiracion Continuar
mediante el | el
Entrenamiento | video/audio | entrenamie | Aprender a
en mientras el | nto en | identificar  los
“BodyScan”: | participante | atencion focos de tension | Laptop.
Video se encuentra | plena corporal en | Video.
“Mindfullness: | sentado, con | (“mindfuln | situaciones de | Solapines.
Primeros los 0jos | ess”) a fin | estrés-
Pasos” cerrados vy | de
las palmas de | enfocarnos
las  manos | en el “aqui
sobre los | y ahora”.
muslos.
Los

participantes




seguirdn las

indicaciones
del video y
del psicélogo
facilitador
del
programa.
Duracion: 13
minutos.
Se pedira a
los
participantes | Compartir
del grupo sus | la
impresiones | importancia | Compartir
sobre el de respirar | experiencias
Retroalimenta - | desarrollo de | para respecto a la Laptop.
cion del la actividad. | empezara | aplicacion del Solapines.
entrenamiento regular los | BodyScan.
en Su utilizara niveles de
“BodyScan” | este ansiedad a
momento fin de
para absolver | enfocar su
dudas o atencion en
preguntas. el “aquiy
ahora”.
Duracion: 10
minutos.
Se
agradecera la | Entender la
participacion | importancia
de los dela
integrantes repeticion
del grupo y en el Reforzamiento
Estableci- se establecimi | positivo por el
miento de estableceran | ento del esfuerzoy la Laptop.
acuerdos los horarios y | habito de la | constancia en el | Solapines.
finales dia de trabajo | respiracion | desarrollo del
tanto grupal | controlada | programa.
como afinde
individual de | regular los
manera niveles de
virtual. ansiedad
Duracion: 8
minutos
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SESION 4: IDENTIFICAR AQUELLO QUE AYUDA A REGULAR O AGUDIZAR LOS

ESTADOS DE SOBRECARGA EMOCIONAL 11

ESTRUCTURA | ACTIVIDAD/
DE LA SESION TIEMPO DE | OBJETIVO | INDICADORES | MATERIALES | SI | NO OBSERVACION
DURACION
Se realizard un | Recordar
recuento breve | cuales son
de la sesion | las Ejercicio de Laptop.
Retroalimen- | anterior. emociones | programacion en | Solapines.
tacion de la asociadas a | funcion de
sesion anterior | Duracion: 2 | la aparicion | psicoeducacion.
minutos dela
ansiedad.
Se presentara
un video de 6
minutos a fin
de sensibilizar | Reconocer
Presentacion | e introducir a | cuales son
de la sesion. los los Identificar la Laptop.
(Psicoeducacid | participantes alimentos relacion que Video.
n sobre  cémo | que ayudan | existe entre la Solapines.
— Video: “7 ayudan ciertos | a aliviar las | ansiedad y la
alimentos que | alimentos  a | manifestaci | ingesta caldrica.
ayudan a incrementar o | ones de
aliviar reducir el | estrés.
el estrés”) estrés en las
personas.
Duracion: 7
minutos
Se realizara el
entrenamiento
de respiracion
mediante el
video/audio
mientras el
participante se | Continuar | Aprender a
encuentra el identificar los
Entrenamiento | sentado, con | entrenamie | puntos del Laptop.
en BodyScan. | los 0jos | nto en cuerpo donde se | Video.
(Video: cerrados y las | atencion identifican las Solapines.
“Mindfullness | palmas de las | plena emociones
en las manos  sobre | (“mindfuln | toxicas
emociones”) | los muslos. ess”) afin | (cortisol).
de enfocar
El participante | su atencién
seguira las | en el “aqui
indicaciones y ahora”.
del video y del
psicélogo

facilitados del
programa.




Duracion: 15

minutos.
Se pedird a los | Compartir
participantes la
del grupo sus | importancia | Compartir
Retroalimen- | impresiones de respirar | experiencias
tacion del sobre el para respecto a la
entrenamiento | desarrollo de | empezara | aplicacion del Laptop.
en la actividad. regular los | “BodyScan”: Video.
“BodyScan”. niveles de
Su utilizara ansiedad
este momento | centrdndon
para absolver | os en el
dudas o “aqui'y
preguntas. ahora”
(compartir
Duracion: 10 | de
minutos experiencia
S).
Se agradecerda | Entender la
la importancia
participacion | de la
de los repeticion
integrantes del | en el
grupoy se establecimi
estableceran ento del Reforzamiento Pizarra.
Estableci- los horarios y | habito de la | positivo por la Solapines.
miento de dia de trabajo | respiracion | respuestay
acuerdos tanto grupal controlada | compromiso
finales. como combinand | frente al
individual de | ola con la programa.
manera ingesta de
virtual. alimentos
especificos
Duracion: 8 afinde
minutos regular los
niveles de
ansiedad.
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SESION 5: IDENTIFICAR ESTIMULOS ANSIOGENOS QUE DISTRAEN EN LA

REALIZACION DE UNA ACTIVIDAD ESPECIFICA.

ESTRUCTURA | ACTIVIDAD/
DE LA SESION | TIEMPO DE | OBJETIVO | INDICADORES | MATERIALES | SI | NO OBSERVACION
DURACION
Se realizard | Recordar
un recuento | cuales son
Retroalimenta | breve de la | los Ejercicio de Laptop.
-cién de la sesion alimentos programacion en | Solapines.
sesion anterior. | anterior. que ayudan | funcién de
a aliviar las | psicoeducacion.
Duracion: 2 | manifestaci
minutos. ones de
estrés.
Presentacion | Se presentara
de la sesién un video de
(Psicoedu- ... minutos a | ldentificar
Cacién fin de | las
mediante sensibilizar e | consecuenc | Identificar la Laptop.
Video: “7 introducir a | ias que consecu,encia Video.
consecuencias los N tl_enep el del_estres en_la Solapines.
de 12 ansiedad participantes dlstres_ y/o | calidad de vida
en la salud de sobre Igs la ansiedad | y la salud.
., | consecuencia | en la salud
las PErsonas=y |'s  de la | delas
PPT —“¢Como | ansiedad  en | personas.
superar la la salud de
ansiedad del las personas.
cuidador?”).
Duracion: 7
minutos
Se realizara
el
entrenamient
0 de
respiracion
mediante el
Entrenamiento V|§jeo/aud|o .
en BodyScan” mientras el | Continuar Apre_nc_ier a
participante | el identificar los Laptop.
. se encuentra | entrenamie | puntos del Video.
Video: sentado, con | ntoen cuerpo donde se | Solapines
“Mindfullness T y e '
los 0jos | atencion identifican las
en las , | cerradosylas | plena emociones
€mociones™. | nalmas de las | (“mindfuln | toxicas
manos sobre | ess”) a fin | (cortisol).
los muslos. de enfocar
su atencion
El en el aqui y
participante | ahora.
seguira  las

indicaciones




del video y

del psicologo
facilitados
del
programa.
Duracion: 15
minutos.
Se pedird a Compartir
los la
participantes | importancia
del grupo sus | de respirar
impresiones | para Compartir
Retroalimen- sobre el empezar a experiencias Laptop.
tacién del desar(o_llo de rggular los res_pec?g ala | Solapines.
entrenamiento la actividad. n!vel}es de zipllcauon d,?l
en Su utilizara S;Ztr:se?edad BodySean
“BodyScan”. | oqe centrando
momento su atencion
para absolver | en el “aqui
dudas o y ahora”.
preguntas.
Duracion: 10
minutos
Se Entender la
agradecera la | importancia
participacion | dela
de los repeticion Reforzamiento
integrantes en el positivo por la
Estableci- del grupo y establecimi | respuesta a la Laptop.
miento de se ento del invitacion. Solapines.
acuerdos establecerdn | habito de la
finales. los horarios y | respiracion
dia de trabajo | controlada
de manera para
virtual. regular los
niveles de
Duracion: 8 | distrés y/o
minutos ansiedad.
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SESION 6: APRENDER A LOGRAR MANTENER EL ENFOQUE EN METAS

ESPECIFICAS A CORTO MEDIANO Y LARGO PLAZO

ESTRUCTURA | ACTIVIDAD | OBJETIVO | INDICADORES MATERIALES SI | NO OBSERVACION
DE LA SESION / TIEMPO
DE
DURACION
Se realizard | Recordar
un recuento | cuales son
Retroalimen- | breve de la | las Ejercicio de Laptop.
taciondela | sesion consecuenc | programacion en | Solapines.
sesion anterior. | anterior. ias que funcién de
tienen el psicoeducacion.
Duracion: 2 | distrés y/o
minutos la ansiedad
en la salud
de las
personas.
Se presentara
un video de
11 minutos a
fin de Laptop.
Presentacion de | sensibilizar e | Identificar | Identificar los Video.
la sesion. introducir a | algunos de | distintos habitos | Solapines.
(Psicoedu- los los hébitos | que ayudan a
cacion participantes | que te mejorar la
— Video: “9 en la préctica | ayudan a calidad de vida
habitos que te | de  habitos | mejorar la | del cuidador.
empoderan que ayudard | calidad de
para a las | vida de las
mejorar tu personas  a | personas.
vida). mejorar  su
calidad de
vida.
Duracion: 12
minutos.
Se realizarad
el
entrenamient
0 de
respiracion
Entrenamiento | mediante el | Continuar | Aprender a
en video/audio | el mantener el foco
“BodyScan”- | mientras el | entrenamie | atencional sin Laptop.
(Video participante | nto en valoracion Video.
“Concentracié | se encuentra | atencion emocional sobre | Solapines.
nrelajadaen la | sentado, con | plena las bases del
respiracion”) | los 0jos | (“mindfuln | manejo de la
cerrados y |ess”)afin | respiracion de
las palmas de | de manera mas
las  manos | enfocarnos | prolongada.
sobre los | en el “aqui




muslos. y ahora”.
El
participante
seguird  las
indicaciones
del video y
del psicélogo
facilitados
del
programa.
Duracion: 24
minutos.
Se pedira a
los
participantes | Compartir
del grupo sus | la Laptop.
impresiones | importancia Solapines.
Retroalimen- | sobre el de respirar | Compartir
tacion del desarrollo de | como parte | experiencias
entrenamiento | la actividad. | de los respecto a la
en habitos que | aplicacion del
“BodyScan”. | Su utilizara permiten BodyScan
este mejorar la
momento calidad de
para absolver | vida
dudas o centrados
preguntas. en el “aqui
y ahora”
Duracién: 10 | (compartir
minutos. de
experiencia
S).
Se
agradecera la
participacion | Entender la
de los importancia Laptop.
integrantes de la Solapines.
Estableci- del grupo y repeticion Reforzamiento
miento de se enel positivo por la
acuerdos establecerdn | establecimi | respuesta a la
finales. los horarios y | ento del invitacion
dia de trabajo | habito de la
de manera respiracion
virtual. controlada
para
Duracion: 8 | mejorar la
minutos calidad de
vida.
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SESION 7: GENERAR LA CAPACIDAD DE PROGRAMACION COMO BASE PARA

EL ESTABLECIMIENTO DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE.

ESTRUCTURADE | ACTIVIDAD/ | OBJETIVO INDICADORES | MATERIALES | SI | NO | OBSERVACION
LA SESION TIEMPO DE
DURACION
Se  realizard
un  recuento | Recordar
breve de la | cualesson Ejercicio
Retroalimenta- | sesion las de
cion de la sesion | anterior consecuencia | programacion en
anterior. fomentando la | s que tienen | funcion de Laptop.
participacion | el distrés y/o | psicoeducacién. | Solapines.
del grupo. la ansiedad
en la salud
Duracion: 2 de las
minutos personas.
Se presentara
un video de
3:09 minutos | Identificar la
a fin  de | importancia
Presentacion de la | sensibilizar e | de la toma de
sesion (Psicoedu- | introducir  a | decisiones en | Comprender la
cacion los el importancia de Laptop.
—Video: “SOLO | participantes | establecimie | la toma de Video.
TU”). en la | nto de decisiones Solapines.
importancia hébitos que dentro del
de la | ayudaran a proceso de
capacidad de | mejorar la desarrollo de
decision en el | calidad de calidad de vida.
desarrollo de | vida de las
calidad de | personas.
vida de las
personas.
Duracion: 7
minutos.
Se realizara el
entrenamiento
de respiracion | Continuar el | Aprender a
mediante el | entrenamient | mantener el foco
Entrenamiento en | video/audio 0 en atencién | atencional sin Laptop.
BodyScan. mientras el | plena valoracion Video.
(Video: participante se | (“mindfulnes | emocional sobre | Solapines.
“Concentracion | encuentra s”) a fin de las bases del
relajadaen la sentado, con | mantener el manejo de la
respiracion”). los ojos | foco respiracion de
cerrados y las | atencional en | manera mas
palmas de las | el “aquiy prolongada.
manos sobre | ahora”.




los muslos.

El
participante
seguird  las

indicaciones
del video vy
del psicologo
facilitador del
programa.
Duracion: 24
minutos.
Se pedira a
los Compartir la
participantes | importancia
del grupo sus | de respirar
impresiones como parte Compartir Laptop.
sobre el de los experiencias Solapines.
Retroalimenta - | desarrollo de | hébitos que respecto a la
cion del la actividad. permiten aplicacion del
entrenamiento mejorar la “BodyScan”.
en “BodyScan”. | Su utilizard calidad de
este momento | vida
para absolver | centrados en
dudas o el “aquiy
preguntas. ahora”.
Duracion: 10
minutos
Se agradecera
la
participacion
de los
integrantes Entender la
del grupo en importancia
Estableci-miento | el desarrollo de la
de acuerdos del programa | repeticion en
finales. reforzando su | el Reforzamiento
participacion. | establecimie | positivo por la Laptop.
nto del respuesta a la Solapines.
Se habito de la | invitacion.
estableceran respiracion
acuerdos controlada
sobre los para mejorar
horarios y dia | la calidad de
de trabajo vida.
grupal de
manera
virtual.
Duracion: 8
minutos
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SESION 8: GENERAR COMPROMISO DE ESTILOS DE VIDA SANA PARA EL

ESTABLECIMIENTO DEL PROYECTO DE VIDA SALUDABLE

ESTRUCTURA ACTIVIDAD/ | OBJETIVO | INDICADORES | MATERIALES | SI | NO | OBSERVACION
DE LA SESION TIEMPO DE
DURACION
Recordar la
importancia
Saludo a los del
participantes. Se hard un | programa
resumen breve | parael
Retroalimenta - | de los temas | control del | Ejercicio de
cion de las | de las sesiones | estado procesamiento y | Laptop.
sesiones del programa. | general de | programacion en | Solapines.
anteriores. salud, funcion de
Duracion: 7 | distrés 'y psicoeducacion.
minutos sobrecarga
en
cuidadores
de personas
con
deterioro
cognitivo.
Se procedera a
desarrollar la
evaluacion de | Evaluar la | Evaluacion de
salida de los realidad los niveles de Laptop.
integrantes del | emocional | sobrecarga, Solapines.
Evaluacién Post | grupo de de los distrés y calidad
test. participantes participante | de vida después
del programa. | s al de la
terminar el | participacion en
Duracion: 15 programa. | el programa.
minutos
Se presentara
un video de
5:30 minutos a
fin de
sensibilizar e
introducir a los | Compartir
Video: “La participantes experiencia | Reflexion sobre
Transforma-cién | sobre la | santesy el Laptop.
del aguila”: importancia de | después de | establecimiento | Video.
Compartiry la préactica de | la del concepto de | Solapines.
retroalimentacidn. | resiliencia aplicacion | resiliencia.
como pilar | del
para el | programa.

desarrollo de
la calidad de
vida.

Duracion: 7
minutos.




Se realizara a
los

Evaluacion del

o Biofeedback: participantes Entender la | cambio obtenido
las preguntas importancia | antes, durante y
Preguntas del dela después de la
Biofeedback, a | adquisicion | aplicacion del
“:Qué viniste a fin de conocer | de unestilo | programa para
buscar al cuales son sus | de vida el control del
programa?”’. impresiones sana para estado general Laptop,
antes, durante | mejorar la | de salud, distrés | Solapines.
“.Qué y después del | calidad de | y sobrecarga en
encontraste?”. programa de vida de los | cuidadores de
entrenamiento | participante | personas con
“.Con que te vas?”. | en el control S deterioro
de distrés, cognitivo
“/Qué planes para | sobrecarga y
el futuro?”. estado de
salud.
Duracion: 10
minutos
Se presentara
e Video: “FEl un video de 4
proposito de la | minutos sobre
vida”. la importancia Incidir en la
de tener importancia del
e Palabras de objetivos en la | Generar establecimiento | Laptop.
cierre vida. Se hara compromis | de metas a Video.
una breve o0 de corto, mediano y | Solapines.
e Agradecimient reflexion del cambio largo plazo. Diplomas de
0. video. respecto a participacion 'y
sus Reforzamiento | agradecimiento.
e Entregade Se agradecera | actividades | positivo por la
diplomas de la para la vida | respuesta a la
participacion diaria. invitacion.

participa-cion.

de los
integrantes del
grupo durante
el desarrollo
del programa.

Se enviara de
manera virtual
diplomas de
agradecimient
oy
participacion a
los integrantes
del grupo con
el que se
desarroll¢ el
programa.

Duracion: 8
minutos




Firmay Sello del Jurado de Calificador

129



PROGRAMA PARA EL CONTROL DEL ESTADO GENERAL DE

SALUD, DISTRES Y SOBRECARGA DE CUIDADORES DE

PERSONAS CON DETERIORO COGNITIVO

(ESTRUCTURA POR SESIONES)

Evaluacion de Objetivo Analisis de Objetivos Estrategias de Seleccion de Produccion de Evaluacion
necesidades General tareas especificos evaluaciéon medios materiales final
A. Dificultades a Establecimiento | Trabajo anivel | Brindar las Revision del Se trabajara Se les entrenara | Se trabaja en
nivel fisiologico — de pautas parael | de control bases de aumento o este médulo en | en funcion del funcién de la
sobrecarga: control de emocional en identificacion reduccion de funcion de: control del siguiente
-Dificultades respuestas funcion de de parametros | indicadores: Mindfullness. | manejo de sus estructura de
respiratorias. fisiologicas con | parametros de fisiolégicos en BodyScan. respuestas sesiones:
-Cefaleas. relacién a los respuesta: situaciones de | Dificultades Psicoeducacié | fisioldgicas
-Agotamiento. niveles de estrés crisis. respiratorias. n controlando sus Sesion 1:
-Insomnio. que presentan - Identificacid pulsaciones antes | Explicacion del
-Somnolencia. los cuidadores n de Entrenar al Cefaleas. y después de las | programa de
-Erupciones. de pacientes con parametros cuidador en Agotamiento. sesiones de actividades por
-Taquicardias. Alzheimer de de estrategias de Insomnio. relajacion. sesion
- lima. emociones afronte y Somnolencia. (Psicoeducacio
Hiperventilacion toxicas en el | anticipacion de | Erupciones. Se mantendra el | n — Explicacion
es. cuidador: respuestas Taquicardias. reforzamiento neuropsicologic
-Inapetencia. a. Duraciéon | fisiologicas Hiperventilaciones positivo de su a sobre el
frecuencia. propias de los Inapetencia. labor de manera | Distrés
c. Latencia | momentos de continua que percibido).
d. Intensidad | crisis. compensara su Consentimiento
(unidad sensacion de informado —
subjetiva de pérdida. evaluacion
ansiedad - pretest. Video:
SUD). “Fisiologia del
estrés”. Receso
- Correlacion y compartir.
entre Establecimiento
respuestas de acuerdos
fisiologicas finales.
y Compromiso de
emocionales adherencia al
que programa.
experimenta

el cuidador.
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Sesion 2:
Presentacion de
la sesion.
Retroalimentaci
on de la sesion
anterior.
(Psicoeducacio
n — Video: “El
Alfabeto
Emocional™)
Entrenamiento
en BodyScan.
Video
“Mindfullness:
Primeros
Pasos™.
Establecimiento
de acuerdos
finales.

Sesion 3:
Presentacion de
la sesion.
Retroalimentaci
on de la sesion
anterior
(Psicoeducacio
n — Video:
“;Como calmar
la ansiedad? 6

131




pasos para
controlar la
ansiedad.
Entrenamiento
en BodyScan.
Video
“Mindfullness:
Primeros
Pasos™.
Establecimiento
de acuerdos
finales.
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Evaluacion de Objetivo Analisis de | Objetivos Estrategias de | Seleccion de | Produccion | Evaluacién
necesidades General tareas especificos evaluacion medios de Final
materiales
B. Dificultades a | Establecimiento | Trabajo a | Brindar las | Revision del aumento o | Se  trabajard | Se les | Sesion 4:
nivel emocional - |de pautas para | nivel de | bases de [ reduccion de indicadores: | este modulo en [ entrenard en | Presentacion de
distrés percibido: el control de | control identificacion | - Pena funcion de: funcién  del | la sesion.
- Pena respuestas emocional en | de - Culpa Mindfullness. | control  del | Retroalimentacid
- Culpa emocionales funcion  de | parametros - Enojo BodyScan. manejodesus [n de la sesion
- Enojo con relacion a | parametros emocionales |- Vergiienza psicoeducacion | respuestas anterior
- Vergiienza los niveles de | de respuesta: | en - Impotencia emocionales | (Psicoeducacion
- Impotencia estrés que situaciones - Ira controlando | — Video: “7
- Ira presentan  los | - de crisis. - Decepcion sus alimentos  que
- Decepcion cuidadores  de | Identificacion | Entrenar al [ - Desesperanza. pulsaciones | ayudan a aliviar
- Desesperanza. pacientes con | de cuidador en |- Angustia. antes y|el estrés”).
- Angustia. Alzheimer  de | parametros estrategias de | -  Ansiedad después de las | Entrenamiento
- Ansiedad. lima. de emociones | afronte y sesiones de|en  BodyScan.
toxicas en el | anticipacion relajacion. Video
cuidador: de respuestas “Mindfullness en
a. Duracion | emocionales Se mantendra | las emociones”.
frecuencia. propias de los el Establecimiento
¢. Latencia momentos de reforzamiento | de acuerdos
d. Intensidad | crisis. positivo de su | finales.
(unidad labor de
subjetiva  de manera Sesion 5:
ansiedad - continua que | Presentacion de
SUD). compensara | la sesion.
su sensacion | Retroalimentacid
-Correlacion de pérdida. n de la sesion
entre anterior
respuestas (Psicoeducacion
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fisiologicas y
emocionales
que
experimenta
el cuidador.

—  Video: “7
consecuencias de
la ansiedad en la
salud de las
personas” y PPT
- “;Como
superar la
ansiedad del
cuidador?”).
Entrenamiento
en  BodyScan.
Video
“Mindfullness en
las emociones™.
Establecimiento
de acuerdos
finales.
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Evaluacion de Objetivo Analisis de Objetivos . .. | Seleccionde | Produccion de sr T
R % Estrategias de evaluacion 4 A Evaluacion Final
necesidades General tareas especificos medios materiales

C. Dificultades a nivel Trabajo a nivel | Brindar las | Revision de creencias que | Se trabajara | Se les entrenara en
cognitivo — creencias que de control de | bases de [ afectan la calidad de vida [ este modulo | funcion del | Sesion 6:
afectan la calidad de vida | Establecimient | esquemas  de | identificacion | del cuidador: en funcion de: | control del | Presentacion de la
del cuidador: o de pautas | pensamiento de parametros [ - Cuestionamientos Mindfullness. | manejo de sus | sesion.
- Cuestionamientos para el control | (ideas o | cognitivos en |- Ideas de desercion BodyScan. respuestas Retroalimentacio
- Ideas de desercion de respuestas | creencias situaciones de [ - Ideas aversivas | Psicoeducaci | cognitivas, n de la sesion
- Ideas aversivas | cognitivas discapacitantes | crisis. respecto al paciente. on aceptando anterior

respecto al paciente. (ideas o | ) en funcién de | Entrenar al [- Deseo de abandonar aquellos (Psicoeducacion —
- Deseo de abandonar | creencias parametros de | cuidador  en todo pensamientos que | Video: “9 habitos

todo. discapacitantes | respuesta, a | estrategias de | - Pensamientos de tipo dificultan el | que te empoderan

Pensamientos de tipo
decepcionantes.

Ideas de soledad.
Catastrofisacion
respecto al futuro.

) con relacion a
los niveles de
estrés que
presentan  los
cuidadores de
pacientes con
Alzheimer de
lima.

través de la
aceptacion:

-Identificacion
de parametros
de pensamiento
en el cuidador:
a. Duracion

b. Frecuencia.
¢. Latencia

d. Intensidad
(unidad
subjetiva  de
ansiedad -
SUD).

aceptacion  de
pensamientos
discapacitantes
propios de las
situaciones de
crisis.

decepcionantes.
Ideas de soledad.

normal desarrollo
de su calidad de
vida.

Se mantendra el
reforzamiento
positivo de su
labor de manera
continua que
compensara su
sensacion de
pérdida

para mejorar tu
vida).
Entrenamiento en
BodyScan. Video
“Concentracion
relajada  en la
respiracion”.
Establecimiento
de acuerdos
finales.

Sesion 7:
Presentacion de la
sesion.
Retroalimentacio
n de la sesion
anterior
(Psicoeducacion —
Video:  “SOLO
TU™).
Entrenamiento en
BodyScan. Video
“Concentracion
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relajada  en la
respiracion”.
Establecimiento
de acuerdos
finales.

Sesion 8
Presentacion de la
sesion.
Retroalimentacio
n de las sesiones
anterior
(Psicoeducacion —
Resumen de los
temas).
Evaluacion  Post
test. Receso vy
compartir.
Retroalimentacio
n: “;Que vine a
buscar al
programa y con
que me voy?
/Video: “La
Transformacién
del aguila”.
Despedida.
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Evaluacion de Objetivo Analisis de Objetivos Estrategias de evaluacion | Seleccion de | Produccion de Evaluacién

necesidades general tareas especificos medios materiales final.

D. Dificultades a nivel | Establecimiento | Trabajo a nivel | Brindar Revision de conductas que | Se trabajara | Se les entrenara

de conductas de pautas de de manejo de alternativas y | afectan la calidad del en funcion en funcion del Desarrollo del

adaptativas y de respuestas ante | técnicas solucion de trabajo del cuidador: de: control sus seguimiento por

productividad del la aparicion de | operantes para | situaciones y respuestas una semana para

cuidador: crisis que la prevencion crisis que - Fallas en los procedi- | BodyScan motoras — evaluar los

experimentan de la aparicion | pasa la casa mientos médicos. | Tiempo fuera | sociales afinde | niveles de

- Fallas en los las personas de conductas de reposo - Tardanzas. parcial. preservar su adherencia y
procedimientos con deterioro inadecuadas donde labora |-  Faltas reiterativas. Psicoeducaci | estado de salud fijacion de las
médicos. cognitivo a que pongan en | el cuidador. - Enlentecimiento de on. general, detectar | estrategias para

- Tardanzas. través de riesgo su tareas. el distrés la prevencion de

- Faltas reiterativas. protocolos y adaptacion y Entrenar al - Gritos. percibido, respuestas

- Enlentecimiento de | consignas que | productividad | cuidadorenel | - Dificultades en las prevenir inadecuadas
tareas. preserven el (Mindfulness desarrollo de relaciones con jefes y sobrecarga 'y ante la situacion

- Gritos. estado complementado | estrategias de compaiieros de trabajo. elevar la de crisis dentro

- Dificultades en las | homeostitico con tiempo trabajo en - Malos tratos al adulto productividad en | de la labor que
relaciones con jefes | del cuidador fuera parcial). | equipo para el mayor y a sus el cuidador tiene el cuidador
y compafieros de institucional. desarrollo de familiares. institucional de la | institucional en

trabajo.

- Malos tratos al
adulto mayory a
sus familiares.

- Desercion laboral.

protocolos de
atencion ante
posibles
situaciones de
crisis.

- Desercion laboral.

persona con
deterioro
cognitivo.

la casa de
reposo
(BodyScan,
tiempo fuera
parcial y
psicoeducacion).
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OBJETIVOS POR SESION

e Sesion 1:

e Sesion 2:

e Sesion 3:

e Sesion 4:

e Sesion 5:

e Sesion 6:

e Sesion 7:

aprender a respirar para empezar a regular los niveles de ansiedad.
obtener estados de relajacion a fin de lograr regular los niveles de distrés.
identificar aquello que ayuda a regular o agudiza los estados de sobrecarga emocional.

identificar aquellos estimulos distractores al momento de la realizacion de una actividad especifica.

aprender a intensificar la capacidad de concentracion en una actividad, momento y lugar determinado.

aprender a lograr mantener el enfoque en metas especificas a corto mediano y largo plazo.

generar la capacidad de programacion como base para el establecimiento de estilos de vida saludable.
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