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INTRODUCCION

El Salvador es un pais muy pequefio, el mas pequefio en América
Central y actualmente esta siendo abatido por una terrible enfermedad, segun
algunos expertos la mortalidad por dicha enfermedad es 10 veces mayor que en
otros paises. La Insuficiencia Renal Crénica a la cual hace referencia la
presente introduccion es una enfermedad que se caracteriza por el deterioro
progresivo de la funcion renal que tiene como consecuencia que el riion pierda
la capacidad de producir orina, y a su vez de eliminar las toxinas de la sangre,
entre otras funciones que son necesarias para la vida. Alrededor de este tema
giran grandes investigaciones orientadas hacia la busqueda de las causas de

dicha enfermedad, asi mismo hacia el tratamiento.

Pero es sabido y deducible que la persona que padece dicha
enfermedad pertenece a un grupo familiar que también sufre las consecuencias
del deterioro lento del paciente, de las dificultades que conlleva mantener con
una vida saludable a esta persona y lo que es peor de hacerse consciente
gue la enfermedad es irreversible, pues el rifidn es un 6rgano no renovable y los
tratamientos sustitutivos tienen costos elevados y son escasos en el area de la
salud publica en el pais, asi mismo que deberan prepararse para lo inevitable,

esto es el duelo.

Debido a lo anteriormente descrito se visualizo la necesidad de crear un
diagnostico de necesidades de autocuidado en familiares cuidadores de
pacientes con Insuficiencia Renal Crénica en los 3 ultimos estadios de la
enfermedad, puesto que de los/as cuidadores/as primarios/as depende gran

parte la estabilidad emocional y fisica de los/as pacientes y que a su vez se
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previene que el/a cuidador/a se convierta en paciente de cualquier otra
enfermedad generada por el desgaste de ser cuidador/a.

El objetivo de la presente investigacion fue por lo tanto diagnosticar
dichas necesidades psicoldgicas.

Dicha investigacion sirvidé de base para la elaboracion de una propuesta
de programa para el fortalecimiento de la salud mental de los/a familiares
cuidadores/as.

La presente tesis consta de 6 capitulos; en el primer capitulo se
describe la situacion actual del problema, posteriormente se presenta el
enunciado del problema, los objetivos que guiaron la investigacion y el ¢ Por
gué de la investigacion? Su utilidad y beneficio, la delimitacion de la

investigacion y por ultimo los alcances y limites.

En el capitulo 2 se establecen los antecedentes de la investigacion
acerca de la enfermedad y su progreso en los ultimos afios en el pais, los
estudios previos realizados en relacidon al funcionamiento familiar con pacientes
de Insuficiencia Renal Cronica, la definicion de conceptos en relacion a la
enfermedad, la definicion de conceptos y teorias que tratan sobre el tema de
autocuidado, las caracteristicas del cuidador y sus estrategias de afrontamiento,
el sindrome del cuidador primario y su desgaste y por ultimo la atencion
psicoterapéutica en familiares cuidadores/a de pacientes con Insuficiencia renal

cronica y antecedentes de la terapia de grupo de familiares cuidadores.

Posteriormente el capitulo 3, contiene el tipo de estudio, la poblacién y
muestra, una breve descripcidn de los instrumentos a utilizar, el procedimiento
de la recoleccion de datos, un cronograma de actividades, un presupuesto

general.
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El capitulo 5 contiene la presentacion, andlisis e interpretacion de los
resultados obtenido en la investigacion; seguido de esto se encuentra el

capitulo 6 el cual contiene las conclusiones y recomendaciones.

Para finalizar se encontraran los anexos los cuales contienen, los
formatos de las entrevistas y guias de observacién aplicadas, la Escala de
sobrecarga del cuidador de Zarit con su respectiva ficha técnica, las cartas de
validacion de los instrumentos firmadas y selladas por los profesionales, el
cronograma de actividades y la propuesta de programa para el fortalecimiento
de la salud mental, dirigido a familiares cuidadores/as de pacientes con

Insuficiencia Renal Cronica.
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CAPITULO 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién del Problema

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un dafio estructural y/o funcional
del rindn que le caracteriza por la presencia de lesion renal con o sin descenso

del filtrado durante un periodo igual o0 mayor de tres meses.

En América Central, el aumento de la mortalidad debido a fallo renal,
particularmente en hombres jovenes de ciertas regiones de la costa del
Pacifico, ha sido descrito tanto en Nicaragua como en El Salvador en
diferentes estudios de prevalencia con base poblacional; estos estudios son
coherentes en relacion a los datos de mortalidad y han hecho un intento por
probar asociaciones con diferentes exposiciones medicamentosas, ambientales
y ocupacionales, Sin embargo, las causas de esta aparente elevada prevalencia

de ERC contindan siendo en la actualidad desconocidas. Garcia R. (2010)

Existe un consenso sobre la ERC como un problema emergente de
importancia para la salud publica en varias regiones del mundo, incluyendo
Centroamérica. En El Salvador, la tendencia mostrada en 2008 del total de
egresos hospitalarios por Insuficiencia Renal es de 7,165 pacientes que indica

diferencias especificas concernientes al género y a la edad.

En el 2010 se cre6 El PROYECTO NEFROLEMPA que surge por
varios motivos, entre ellos: la necesidad de la poblacion de las comunidades del
Bajo Lempa; relacionada con una percepcibn de alta prevalencia de
Insuficiencia Renal Cronica en los habitantes de esas comunidades, la alta

proporcién de pacientes que inician didlisis provenientes de las mismas y la
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decision del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de investigar y
atender el problema con un abordaje integral y sistémico.

Es necesario tener presente que el diagnéstico de una enfermedad
terminal es un elemento desestabilizador para cualquier familia,
independientemente de la capacidad de adaptacibn de sus miembros,

convirtiéndose en el eje alrededor del cual gira la vida familiar.

Se retomard la siguiente definicién proporcionada por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS, 1948) la cual define la salud como: “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”y se considera como uno de los derechos inherentes a cada ser
humano, por ende cuando una persona padece de una enfermedad terminal su
estabilidad en estas 3 esferas de la salud se ve afectada y como somos seres
sociales vivimos siempre dentro de un grupo familiar el cual se desestabiliza

también.

Por lo tanto e Indudablemente la reaccion de cada familia dependera de:
la personalidad de sus miembros, las experiencias previas de la familia, el
grado de conocimiento sobre la enfermedad, los sistemas de apoyo y la
estabilidad economica Aguilar y Campos (2005). Son muchos los factores que
pueden afectar positiva 0 negativamente en la aceptacion y el manejo de esta

nueva condicion de vida.

La familia es un pilar basico en la provision de cuidados al paciente, sin
su participacion activa dificilmente se alcanzaran los objetivos marcados en la
atencion al paciente renal. Por lo tanto se debe considerar a la familia del
paciente como sujetos de atencion ya que en sus miembros se desarrollaran

una serie de alteraciones que afectan la salud integral.

Las afectaciones que adquieren los familiares en el cuido del paciente,

comprensiéon y asimilacion de la enfermedad suelen ser ignoradas en los
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tratamientos, es decir que no se brinda atencién al cuidador/a en la mayoria de
casos la atencion se centra en el mantenimiento o rescate del paciente y todas

las energia del centro de salud y de la familia van encaminadas a ese objetivo.

Segun la teoria de Maslow, las necesidades humanas se manifiestan a
través de conductas, las cuales son la expresion de dichas necesidades. Estas
necesidades se encuentran presente a lo largo de nuestra vida y van desde las
necesidades fisiol6gicas basicas (para mantener la homeostasis) hasta la
autorrealizacion que representa a necesidades y deseos mas elevados.

Para mantener estas necesidades en equilibrio y poder desarrollarnos nace el
autocuidado.

El Autocuidado, etimolégicamente se presenta conformado de dos
palabras: Auto Del griego aUto que significa "propio" o "por uno mismo", y
cuidado del latin cogitatus que significa "pensamiento". Tenemos entonces el

cuidado propio, cuidado por uno mismo literalmente.

En relacion a este tema, en Nicaragua se han realizado estudios en
relacion al funcionamiento familiar en pacientes integrados a un sistema de
didlisis encontrando que un mejor funcionamiento familiar en el grupo de
DPCA!, en comparacion al funcionamiento identificado en las familias
integradas a DPCI?; esto pudiera deberse a que en dicho programa de manera
indirecta el personal de salud ayuda a la familia a tomar conciencia de la
enfermedad y su evolucién. El equipo de salud los involucra en el cuidado del
paciente y en la reorganizacion de sus redes sociales de apoyo, tareas y
funciones por medio de capacitacion concreta y especifica que involucra al
paciente y su familia. Situacién que consecuentemente propiciara una mejor
comunicacion entre los miembros de la familia y una expresion de afectos mas

abierta, al ser estos los dos Unicos indicadores que mostraron diferencias a

! La didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) es una técnica practicada desde hace 20
afos en pacientes con insuficiencia renal cronica (IRC) terminal
2 didlisis peritoneal ciclica intermitente o didlisis peritoneal nocturna.
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favor del grupo de DPCA. Azarate, Campos y Quiroz (2006) “Funcionamiento
familiar en pacientes integrados a un programa de didlisis peritoneal:

intermitente y ambulatoria”

Lo anterior quiere decir que tanto en Nicaragua que es un pais en el que
se sufre esta misma problemética como en El Salvador, la situacion del
cuidador es similar, pero difiere en lo siguiente: en Nicaragua ya se ha
documentado el programa anteriormente citado por lo tanto existe ya una base
cientifica que respalde futuras investigaciones a diferencia en nuestro pais que
hasta el momento no se ha encontrado una investigacion que se encamine al
estudio de esta poblacion, si bien es cierto las investigaciones existentes se
centran en los pacientes renales y en el caso del cuidador/a se centra en las
enfermedades tales como cancer, esquizofrenia y otras; no se encontraron
hasta el momento estudios que van dirigidos al cuidador/a de pacientes con

Insuficiencia Renal Croénica.

Se debe tener en cuenta que la experiencia de ser cuidador/a modifica la
vida de las personas de manera importante. La experiencia va mas alla de tener
una tarea o responsabilidad por otra persona para generar una forma de vida y

relacion diferente consigo misma, con la persona cuidada y con el mundo

El cuidador se ve sometido a un estrés permanente por la limitacion
fisica, psicologica o cognitiva para realizar su labor, la alteracion de la ejecucion
habitual del rol, la de las interacciones sociales, la percepcion de la falta de
soporte social y de apoyo de los sistemas de cuidado de la salud, la falta de
actividad, de dispersion, la alteracion de la ejecucion del trabajo habitual, la
severidad de la enfermedad del receptor del cuidado, la cantidad de cuidado o
supervision requerida y la alteracion de la relaciéon cuidador-cuidado. De ahi que
se necesita la pronta investigacion y tratamiento a la poblacion antes

mencionada.
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1.2 Enunciado del problema

¢, Cuales son las necesidades de autocuidado que poseen los familiares
cuidadores/as de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, que reciben
atencion en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior
Oscar Arnulfo Romero?

1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

Investigar las necesidades de autocuidado en familiares cuidadores/as
de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, que reciben atencion en la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo
Romero, de la Comunidad Ciudad Romero en la Zona Costa de Jiquilisco en el
afo 2016.

1.3.2 Objetivos especificos

v' Delimitar las principales necesidades de autocuidado que poseen los
familiares cuidadores de pacientes renales.

v Identificar los niveles de estrés que experimentan los familiares
cuidadores de pacientes con insuficiencia renal cronica, por medio de la
aplicacion de entrevista y test psicologico.

v Identificar las principales reacciones psicologicas que el/a familiar
experimenta ante la responsabilidad de su rol como cuidador/a.

v Enumerar las principales estrategias de afrontamiento que los
familiares cuidadores utilizan para sobrellevar la carga fisica y emocional

gue implica ser cuidador/a
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v' Definir la metodologia utilizada por la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero para trabajar
con los familiares cuidadores/as de pacientes renales para el
fortalecimiento de su salud mental.

v' Elaborar una propuesta de programa de autocuidado con el fin de

fortalecer la salud mental del/a cuidador/a

1.4 Justificacion

La Insuficiencia Renal Crénica se refiere al dafio permanente del rifion
gue afecta sus funciones basicas, es una enfermedad silenciosa y asintomatica
hasta que el paciente se encuentra en el cuarto y quinto estadio de esta.
Cuando se padece de esta enfermedad el paciente muchas veces se convierte
en una persona dependiente de otras personas especialmente si se encuentra
en los ultimos 2 estadios de la enfermedad; en este caso los familiares mas

cercanos son los que pasan a formar parte de la red de apoyo del paciente.

En El Salvador los indices de pacientes descubiertos han aumentado y
asi mismo aumenta también el interés hacia dicha problematica por parte del
Ministerio de Salud y organizaciones a favor de la salud; el Ministerio de Salud
reportd en el Informe de Labores 2011-2012 que la red de hospitales certificd
gue la Insuficiencia Renal Cronica Terminal constituyé la tercera causa de
muerte en adultos para ambos sexos, siendo la primera causa en los hombres y
la quinta causa en las mujeres, y una letalidad hospitalaria del 12.6%.
Actualmente en las comunidades del bajo lempa es la primera causa de muerte

en enfermedades hospitalarias.

La construccion del diagnostico pretende ser un aporte tedrico que le
permita a la institucion obtener una base que facilite la mejora en la atencion de

la poblacién afectada y que se beneficia de la atencion en salud que ahi se
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brinda. Asi mismo el aporte metodoldgico para el equipo se encamina a la
obtencion de experiencia mediante el acercamiento con la poblacién afectada y
con la institucion. En consecuencia de lo anteriormente mencionado el aporte
practico como resultado sera una propuesta metodoldgica de autocuidado que
fortalezca la salud mental del/a cuidador/a; la cual pretende ser de mucho
beneficio para la mayor parte de poblacion que se atiende en esa localidad.

En nuestro pais la situacion del/a cuidador/a del paciente renal, no se le
esta prestando la debida atencion que requiere, en primer lugar porque la salud
mental no es un eje de interés a nivel nacional, el sistema de salud se centra en
aspectos curativos y a veces preventivos de enfermedades terminales y no
incluye la salud mental como un eje importante dentro de la salud integral un
ejemplo claro de esto es que no se estan contratando profesionales de la salud
mental para brindar atencion en los establecimientos correspondientes, la
Unidad de Salud en la cual se pretende trabajar cuenta con una psicologa que
brinda atencion a aproximadamente 1,000 pacientes, distribuidos en 10
unidades de salud que aglomeran 56 comunidades. Con esta sobrecarga
laboral dificilmente brindara la debida atencion a la familia de cada paciente y
aunque en su agenda mantiene incluido el autocuidado de la familia, siendo

realista dificilmente alcanzara los objetivos planeados.

Por lo tanto se considera que la investigacion es viable debido a la
necesidad imperante sobre esta tematica y especialmente en esta zona del pais
en donde se esta ejerciendo un trabajo significativo con el paciente renal, y que

requiere mayor atencion para el/a familiar cuidador/a.

La investigacion es novedosa pues la Insuficiencia Renal es un tema que
lleva como minimo 19 afios de investigacion en la zona, por lo tanto hasta el
momento el cuidador/a del/a paciente renal no ha sido investigado ni mucho

menos tratado, puesto que las atenciones se han centrado en el paciente en si.
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Con dicha investigacion se espera llegar a beneficiar a una poblacion de
aproximadamente 1000 familias, puesto que no se aplicard la propuesta de
programa a la muestra que se obtendra, es decir que se espera que este
programa sea aplicado a la mayor cantidad posible de la poblacion total de
familiares de pacientes atendidos en la zona, y que se pueda replicar en el
pais; ya que sera la primera investigacion para la institucion que aportara un
diagnéstico de necesidades y una propuesta de atencion a las necesidades de
autocuidado. De esta manera se espera que el Ministerio de Salud inicie una
busqueda de recurso humano ya sea por contratacion o voluntariado que aporte

en este aspecto.

Asi también, parte del valor tedrico de la investigacion va dirigido a el
Departamento de Psicologia de la Universidad de El Salvador en el cual se
espera que la investigacion sea la base para futuras investigaciones ya sea
dirigida a la poblacion que en este momento genera interés (cuidadores/as de

pacientes renales), o a la poblacion de pacientes renales en si.

1.5 Delimitacion

1.5.1 Espacial:

El estudio se realiz6 en La unidad comunitaria de salud familiar
especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero ubicada en la comunidad

“Ciudad Romero”, en el municipio de Jiquilisco, departamento de Usulutan.

1.5.2 Social:

Familiares que cuidan de un o una paciente renal, que viven en
comunidades aledafias a La unidad comunitaria de salud familiar especializada
Monsefior Oscar Arnulfo Romero y que su familiar reciba atencion en dicho
establecimiento de salud, que el/a paciente que cuidan se encuentre ubicada

en el tercer, cuarto o quinto estadio de la enfermedad
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1.5.3 Temporal:

La recopilacién de datos se realizé en los meses de junio a julio del afio
2016.

1.6 Alcances y limites

1.6.1 Alcances

v Con la realizacion de esta investigaciébn se pretende obtener un
diagnostico de necesidades de autocuidado en familiares cuidadores/as
de pacientes renales en los 3 ultimos estadios de la enfermedad.

v' Elaborar una propuesta de programa para el fortalecimiento de la salud
mental de los/as cuidadores/as.

v Este diagnéstico y esta propuesta servirdn como un insumo teérico para
la institucion la cual podrd gestionar en base a esto ayuda por
contratacion o voluntariado para brindar respuesta y atencion a toda la
poblacién de cuidadores/as que actualmente no se estan atendiendo
debido a la carencia de recurso humano y econémico.

v" Dicho programa se podra replicar y modificar con el tiempo, para atender
a nuevas poblaciones en la zona en donde se realiz6 la investigacion, y
en otros lugares del pais.

v' La investigacién beneficiara al departamento de psicologia pues se
convertird en una base teorica que sirva para futuras investigaciones,

debido a que el tema tal cual no ha sido investigado en la actualidad.

1.6.2 Limitantes

Algunas de las limitantes que se prevén puedan afectar la investigacion son:
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La situacion actual de violencia en el pais, la cual pueda extender el
tiempo en la realizacion de dicha investigacion.

El tiempo que dispongan los familiares cuidadores para conceder y poder
realizar la entrevista y test psicoldgico.

El nivel educativo de la poblacion y la comprension del estudio al
momento de la aplicacion de la entrevista y test psicolégico.

El estado de animo en que se encuentren los/as familiares
cuidadores/as.

El cambio de la condicion del/a cuidador/a por la muerte de su familiar.

El espacio que disponga la Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero, para establecer un
contacto directo y sin interferencia con los familiares cuidadores en el
proceso de recoleccion de datos.

La disponibilidad de estudios previos realizados en El Salvador que
sirvan como base teorica.

En el estudio no se tomO en cuenta la investigacion del area de la
sexualidad por lo que mas adelante serd una recomendacion para la

profundizacion.
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CAPITULO 2 MARCO TEORICO

2.1. Diagnéstico de la enfermedad en la zona del Bajo Lempa

Jiquilisco

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) es una enfermedad que se
caracteriza por el deterioro progresivo de la funcién renal, que tiene como
consecuencia que el riidn pierde la capacidad de producir orina, y a su vez de
eliminar las toxinas de la sangre, entre otras funciones que son necesarias para

la vida.

Estas funciones son indispensables para mantener la buena salud y ,por
ende, para el desarrollo adecuado en la vida cotidiana de cada persona; pero,
¢, COmo saber si se tiene la enfermedad? Para conocer sobre el estado de
salud de los riflones se recomienda realizar un examen de sangre que mide la
creatinina® en el cuerpo. Dicho examen también aporta un dato sobre el filtrado

glomerular? .

Garcia R. (2010) considera que un paciente tiene Insuficiencia Renal
Crénica cuando presenta un filtrado glomerular menor al 60ml/min/1,73 m2,
resultante de anormalidades estructurales o funcionales del rifién, durante al

menos tres meses.

3 se trata de un producto de desecho del metabolismo normal de los miusculos que
habitualmente produce el cuerpo en una tasa muy constante (dependiendo de la masa de los
musculos), y que normalmente filtran los rifiones excretandola en la orina. La medicién de la
creatinina es el modo méas simple de monitorizar la correcta funcién de los rifiones.

4 es el volumen de fluido filtrado por unidad de tiempo desde los capilares glomerulares renales
hacia el interior de la cdpsula de Bowman.1 Normalmente se mide en mililitros por minuto
(ml/min).

En la clinica, este indice es usualmente empleado para medir la funciéon renal a nivel de
glomérulo.
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Es alarmante la cantidad de pacientes que actualmente se descubren y
gue estan padeciendo de la enfermedad, para efectos del estudio actual y para
tener un vistazo sobre la problematica en cuestion se retomaran algunos
estadisticos de un estudio realizado en la zona del bajo lempa, Jiquilisco,

Usulutan.

Segun un estudio realizado por Orantes (2009), coordinador Nacional
de investigaciones renales en El Salvador a través de Nefrolempa (2009) en
comunidades rurales del Bajo Lempa, reporté una prevalencia de Enfermedad
Renal Croénica en todos los estadios de 17.9 por cien adultos, con predominio
del sexo masculino con 25,7 y 11,8 para el sexo femenino; la Insuficiencia
Renal Cronica, de 9.8 por cien adultos con predominio del sexo masculino
25.7% en comparacion con el sexo femenino, 4.1%, y disminucion del filtrado
glomerular desde edades menores de 20 afios. En cuanto a la causa, en la
mayoria -el 54.7%- no es ni la diabetes mellitus® ni por hipertension arterial®, ni

otra enfermedad renal primaria, es decir, su causa es desconocida.

Por lo tanto, se considera que la Enfermedad Renal Cronica constituye
un serio problema de salud en El Salvador y especificamente en esta zona en
donde las temperaturas oscilan entre los 39 y 40 grados centigrados, asi mismo
se considera que hay incompletos conocimientos de: a) la caracterizacion
epidemiologica (frecuencia y distribucion) de la Enfermedad Renal Cronica en la
poblacién general y b) de la epidemiologia clinica (es una disciplina que estudia
los determinantes de la enfermedad en ambitos clinicos. Formula predicciones
sobre pacientes concretos partiendo del método cientifico y de la evidencia
existente. Utiliza métodos cientificos solidos que garanticen que dichas

predicciones sean exactas. Representa una base sélida para la toma de

5 es un trastorno metabdlico que se caracteriza por hiperglucemia (nivel alto de azlcar en la
sangre.

6 La presion arterial es una medicion de la fuerza ejercida contra las paredes de las arterias, a
medida que el coraz6n bombea sangre a su cuerpo. Hipertension es el término que se utiliza
para describir la presion arterial alta.
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decisiones clinicas, y permite dejar de lado practicas basadas Unicamente en la
experiencia o que puedan resultar dafiinas para los pacientes.), fisiopatologia (s
el estudio de los procesos patolégicos (enfermedades), fisicos y quimicos que
tienen lugar en los organismos vivos durante la realizacion de sus funciones
vitales. Estudia los mecanismos de produccion de las enfermedades en relacion
a los niveles maximos molecular, subcelular, celular, tisular, organico y
sistematico o funcional.), anatomopatologia (es la rama de la medicina que se
ocupa del estudio, por medio de técnicas morfoldgicas, de las causas, el
desarrollo y las consecuencias de las enfermedades. El fin Ultimo de esta
especialidad es el diagnéstico correcto de biopsias, piezas quirlrgicas,
citologias y autopsias. En el caso de la medicina, el ambito fundamental es el
de las enfermedades humanas.) y de la toxico- epidemiologia de la Enfermedad

Renal Cronica de las comunidades rurales de causa desconocida en el pais.

Es decir que las investigaciones no han llegado a determinar
especificamente las causas concretas que producen la insuficiencia renal
cronica o la enfermedad renal crénica, por lo tanto se puede considerar dicho

fendbmeno como multicausal.

Se debe establecer una diferencia sustancial acerca de la Enfermedad
Renal Cronica y la Insuficiencia Renal Cronica, la diferencia entre ambas es que
la primera comprende el estadio 1 y 2 de la enfermedad y la segunda se centra
en el estadio 3, 4 y 5 de la enfermedad; por lo tanto una persona no puede ser
diagnostica con IRC, si la enfermedad aun no posee las caracteristicas de los
estadios correspondientes; mas adelante se profundizara mas en relacion a

este tema.

Los médicos han profundizado en la caracterizacion de la enfermedad y
se han realizado grandes esfuerzos por contrarrestar dicha epidemia, estos
esfuerzos van encaminados a la prevencion mediante la deteccién temprana de

la enfermedad por medio de muestreos o tamizajes cuyo objetivo es verificar la
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creatinina para detectar la enfermedad a tiempo y poder prolongar la vida del

paciente.

El interés por el estudio de este fendmeno estd aumentando, lo que
conlleva al involucramiento de instituciones del gobierno e instituciones no
gubernamentales y sin fines de lucro, es asi que en la zona del Bajo Lempa se
estan haciendo grandes esfuerzo para crear unidades que se encarguen de la
deteccidn y tratamiento de la problematica.

2.1.2 instituciones gue apovyan al paciente y familiares en la zona

del Bajo Lempa, Jiquilisco.

Una organizacion que es pionera en el estudio de esta enfermedad es El
Fondo Social de Emergencia para la Salud (FSES) que surgio hace 22 afios en
la Comunidades Eclesiales de Base del Bajo Lempa del Municipio de Jiquilisco,
Usulutan, como un fondo solidario, una iniciativa de autogestion comunitaria con
el tnico fin de ayudar a mejorar la salud de los habitantes de Tierra Blanca y las

comunidades aledanas.

Segun el Udltimo censo realizado por la organizacion antes mencionada
en con junto con el Dr. Garcia Trabanino: en el 2013 la poblacion de las 42
comunidades censadas es de 19,223 habitantes, 51.45% (9,890) son mujeres y
48.55% (9,333) son hombres, de los cuales 40.2% (7,728) se encuentran entre
las edades de menor a 18 afios. La edad promedio es de 26.7 + 2 afios. La
ocupacion mas comun es la agricultura (maiz, cafia de azlcar, verduras, otros
cereales, etc.) y hacia la costa la pesca, el cultivo de camarones y la extraccion
de sal. Muchos de los habitantes son ex combatientes del FMLN y repoblados
y repatriados de Nicaragua, Honduras y Panama que llegaron a vivir a la zona

después de la finalizacion del conflicto armado.
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Los datos obtenidos muestran que la mayoria de las personas adultas
gue habitan las comunidades censadas son mujeres, podria decirse que un 3%
mas que los hombres, sin embargo la mayoria de los hombres registrados son
menores de 18 afios. Es decir que la poblacién adulta en relacién a los jévenes
en minoria. por otra parte las caracteristicas de estas comunidades o
asentamientos son peculiares y hasta cierto punto favorece la organizacion

entre vecinos para la lucha en contra de los problemas sociales.

Un claro ejemplo de ellos es que en el 2005 por parte del Fondo de
Emergencia se iniciaron campafias de educacion e informacion a la poblacion y
al personal de salud y desde 2006 se han realizado jornadas de deteccidon
precoz, visitando las comunidades para diagnosticar Enfermedad Renal Cronica
tempranamente. Como resultado de dichas jornadas, de 2006 a 2013 se
realizaron 5,371 pruebas de creatinina (examen utilizado para la deteccion de
dicha enfermedad) a un estimado de 3,896 habitantes, encontrando al 26.77%
(1,043) con algun grado de ERC.

En 10 afios (2004 a 2013) se registraron 223 nuevos casos de ERC en
28 de las 42 comunidades, edad promedio 55.42 + 15.14 afios, 90.1% (201)
hombres y 9.9% (22) mujeres; solo tres eran menores de edad. El promedio fue

de 22.3 nuevos casos de ERC por afo.

Se puede observar en los datos que la enfermedad es mayormente
experimentada por hombres que por mujeres, teniendo ambos las mismas

condiciones de vida en relacién al clima y al trabajo.

Debido a los esfuerzos realizados por la institucion antes descrita y a la
organizacion de las personas pertenecientes a dichas comunidades, en el 2010
se cre0 El PROYECTO NEFROLEMPA que surge por varios motivos, entre
ellos: la necesidad sentida de la poblacién de las comunidades del Bajo Lempa;
relacionada con una percepcion de alta prevalencia de Insuficiencia Renal

Crénica en los habitantes de esas comunidades, asi mismo la alta proporcion
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de pacientes que inician didlisis en hospitales como El Rosales y San Juan de
Dios en San Miguel, provenientes de las mismas y la decision del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social de investigar y atender el problema con un
abordaje integral y sistémico. En sus inicios el local se abastecié con un equipo
de investigacion integrado a la Unidad de Salud Renal, conformado por la
direccion del MSPAS’, asesoria de OPS® y la participaciéon de alrededor de 50
trabajadores de salud, entre ellos, especialistas de nefrologia, de epidemiologia
y de bioinformatica, asi como médicos generales y estudiantes de la Facultad
de Medicina de la Universidad de El Salvador (UES), médicos salvadorefos y
estudiantes que realizan sus estudios en la Escuela Latinoamericana de
Medicina (ELAM), laboratoristas clinicos, enfermeras, promotores de salud,
especialistas en psicologia, nutricion, educacion de salud, y lideres

comunitarios. Orantes C. (2010)

Es asi como en la actualidad las comunidades del Bajo Lempa, Jiquilisco
cuentan con un local y un programa de atencion al paciente renal; “pero se sabe
gue el paciente renal no es el Unico que necesita atencion, puesto que
alrededor de este hay personas que estan haciendo posible que dicho paciente
pueda mantenerse en tratamiento y pueda gozar de un estado de salud
relativamente bueno es por eso que en el siguiente apartado se tratara de

profundizar en el funcionamiento familiar de dichos pacientes.

2.2 Antecedentes

2.2.1 Estudios en torno al Funcionamiento familiar con pacientes

de Insuficiencia Renal Croénica

Es necesario recalcar que la situacién actual de la problematica en los

pacientes amerita mucha atencion, pero hay que tener en cuenta que el

7 Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.
8 Organizacién Panamericana de la Salud
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diagnostico de una enfermedad terminal es un elemento desestabilizador para
cualquier familia. Independientemente de la capacidad de adaptacion de sus

miembros, convirtiéndose en el eje alrededor del cual gira la vida familiar.

En un estudio realizado por el departamento de psicologia de la
Universidad de El Salvador, acerca del diagnéstico de los efectos psicoldgicos
gue reflejan los padres, madres o responsables de nifios y nifias que reciben
tratamiento en el Hospital Bloom de San Salvador y que sufren enfermedades
terminales entre ellas la insuficiencia renal crénica, Aguilar y Campos. (2005),
encontraron que las reacciones que experimentan los familiares de un paciente
terminal al momento de recibir el diagnostico son: tristeza, confusion, negacion
respecto a que su familiar esta padeciendo la enfermedad, estrés, enojo,
desesperanza, negacion hacia que el paciente reciba el tratamiento,

culpabilidad y necesidad de proteger al paciente.

El estudio no esta centrado en su totalidad en familiares de pacientes con
insuficiencia renal crénica sin embargo dicha problematica formé parte de la
muestra y podria decirse que las enfermedades terminales tiene la
caracteristicas de ser de corta o larga duracién, dependiendo el estadio en el
cual se encuentre el /a paciente, la persona que padece la enfermedad hasta
cierto punto se vuelve dependiente del cuidador/a y por ende los/as familiares
cuidadores/as experimentaran un desajuste en su vida cotidiana y una
reorganizacion de tareas que conlleva a experimentar altos grados de estrés,
ademas el impacto que causa la noticia desencadena una serie de reacciones
en primer lugar la negacién ante la situacion que se esta viviendo, la tristeza de
pensar que tarde o temprano su familiar fallecera y los costos que implican
mantenerlo con vida, dichos sentimientos o emociones iran cambiando con el

tiempo y en la medida que la familia se ajuste a esta nueva condicién de vida.

En relacién a este tema, también en Nicaragua se han realizado estudios

en relacién al funcionamiento familiar en pacientes integrados a un sistema de
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didlisis encontrando un mejor funcionamiento familiar en el grupo de DPCA?, en
comparacion al funcionamiento identificado en las familias integradas a DPCI;
esto pudiera deberse a que en dicho programa de manera indirecta el personal
de salud ayuda a la familia a tomar conciencia de la enfermedad y su evolucion.
El equipo de salud los involucra en el cuidado del paciente y en la
reorganizacion de sus redes sociales de apoyo, tareas y funciones por medio de
capacitacion concreta y especifica que involucra al paciente y su familia.
Situaciéon que consecuentemente propiciara una mejor comunicacion entre los
miembros de la familia y una expresion de afectos mas abierta, al ser estos los
dos unicos indicadores que mostraron diferencias a favor del grupo de DPCA.
Azarate, Campos y Quiroz (2006)

El compromiso e involucramiento del personal de salud hacia la familia
para que esta tenga una mayor comprension de la enfermedad, para que
también conozcan sus causas, consecuencias y su evolucién permite una mejor
asimilacion de esta realidad que en la mayoria de los casos se percibe como
desesperanzadora, como es el caso de los resultados obtenidos en el estudio
anteriormente descrito realizado por Aguilar y Campos (2005), lo ideal en una
institucion de salud seria que esta cuente con un equipo multidisciplinario que
ayude no solamente a mantener con vida al paciente si no que a propiciarle un
entorno familiar y social equilibrado que contribuya al fortalecimiento de su
salud mental y la de los familiares. Esta tarea contrastandola con la realidad
nacional de El Salvador es indudablemente un reto, se conocen experiencias en
las que ya se estan realizando esfuerzos en relacion a la psi psicoeducaciéon de
los familiares de pacientes con Insuficiencia renal cronica tal es el caso de
Espafia, especificamente en Zaragoza, que se realizaron 13 jornadas tipo
conferencia con el objetivo de promover la salud mental del cuidador/a de

pacientes con enfermedad terminal del hospital “San José” en dichas

9 La didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) es una técnica practicada desde hace 20
afos en pacientes con insuficiencia renal cronica (IRC) terminal
10 didlisis peritoneal ciclica intermitente o didlisis peritoneal nocturna.
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conferencias se hizo hincapié en el dolor y sufrimiento que la familia
experimenta con el descubrimiento de la enfermedad terminal, la idea de la
ausencia definitiva del paciente, la toma de decisiones en cuanto a los
tratamientos, la negativa de ofrecer informacion acerca de la enfermedad al
familiar que la padece, lidiar con los cambios en el estado de animo del
paciente, ajustarse a sus nuevos roles, el agotamiento, estrés, necesidad de
sobreproteccion, entre otras. Asi mismo se tratdo de orientar al cuidador por
medio de técnicas que ayudarian al manejo del estrés y la preparacion de la
familia para el tiempo de duelo.

Asi mismo, en un estudio realizado por Tong, A. Sainsbury, P. y Craig,
J. (2008) en el Centro de Investigacion Renal, Hospital de Nifios de
Westmead, Westmead, NSW 2145,2School de Salud Publica, la Universidad of
Sydney, Sydney, NSW 2006 and3Population Salud, Sydney South West Area
de Servicios de Salud, NSW 2050, Australia un estudio comparativo acerca de:
“Las intervenciones de apoyo para los cuidadores de personas con enfermedad
renal cronica: una revision sistematica”, se identificaron tres estudios que
evaluaron una intervencion en los cuidadores de pacientes con ERC. Los tres
evaluaron el efecto del material educativo sobre los conocimientos de los
cuidadores. Dos de ellos evaluaron la informacién proporcionada a los
cuidadores de los pacientes de didlisis que utilizan un pre y post-test de disefio
del estudio. El otro estudio utiliz6 métodos de busqueda de accion participativa
para desarrollar y evaluar una informacién manual para pacientes trasplantados
y sus cuidadores. Los estudios consistentemente encontraron que la disposicion
del conocimiento de informacién por parte de los cuidadores, mejora la calidad

de vida de estos.

A pesar del creciente reconocimiento de la carga fisica y psicologica y los
efectos adversos de la Enfermedad Renal Crénica en los cuidadores, no hay
evidencia de alta calidad que esta disponible sobre el efecto de las

intervenciones de apoyo de la informacion en el bienestar fisico o psicosocial
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de los/as cuidadores/as no profesionales y los pacientes. Se necesita mas
atencion hacia el desarrollo y la evaluacion de los ser-vicios que respondan a
los cuidadores de apoyo y de necesidad de informacion y esto también puede
conducir ala mejora de resultados para el paciente.

Es decir, que en la medida que el/a cuidador /a goce de una estabilidad
emocional ya sea por la obtencion de informacion acerca de la problematica
gue aqueja a su familiar o por el entrenamiento para la disminucion del estrés
esto contribuird para que el paciente pueda mejorar su estado animico y por
ende su estado fisico.

En un articulo publicado por la universidad de New Haven, CT 06515,
USA. Por Gayomali, C. Scoot, S. and Fredric O. (2008) “El reto para el cuidador
del paciente con enfermedad renal crénica”, se describe la dificultad en el
desarrollo de estrategias eficaces para hacer frente a la creciente poblacién de
pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) es un reto para la comunidad de
nefrologia. Estos desafios son mayores para los mas jovenes. Los mas
pacientes mas antiguos que estan fisica y / o mentalmente incapaz de
proporcionarse a si mismos el tratamiento necesario y por ende requieren un

cuidador para asumir la responsabilidad principal de su tratamiento.

Las dificultades que se presentan en la prestacion de un apoyo adecuado
a los viejos y jovenes pacientes con alguna enfermedad crénica, como ERC,
han hecho hincapié en que estas dificultades de salud imponen una carga
considerable para las personas directamente responsables de dar cuidado,
especialmente para los miembros de la familia. EI concepto de "carga del
cuidador 'por lo tanto se ha utlizado para capturar este impacto. Los
cuidadores pueden ser identificados como el individuo, que durante el curso de
tratamiento es el mas implicado en el cuidado del paciente y ayuda al paciente
a sobrellevar y manejar su enfermedad cronica. La carga del cuidador aumenta

significativamente a medida que las deficiencias funcionales y cognitivas
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impuestas por la enfermedad crénica limitan la capacidad del paciente para
cuidar de si mismo. Otros factores asociados con la carga del cuidador incluyen
la relacion entre el cuidador (y su carrera) y el paciente, de comportamiento y
sintomas psicolégicos mostrados por el paciente, el sexo y los sucesos vitales.
Un papel multifactorial y la interdependencia de estos factores deben ser
evaluados para medir el impacto de la carga del cuidador.

Este término “carga del cuidador” aporta al estudio actual un vistazo en el
pensamiento concreto acerca de la gran responsabilidad que posee un familiar
gue cuida de su paciente es como una piedra en la espalda. La mitologia
griega nos habla de Sisifo, quien es conocido por su castigo: llevar una piedra
hasta la cima de una montafia, y antes de llegar, la piedra volvia a rodar hacia
abajo (repitiendo unay otra vez el frustrante proceso). Al momento de comparar
la carga del cuidador se puede pensar en esa piedra que cargaba Sisifo pero no
de una manera negativa percibiéndolo como un castigo si no que nos ayuda a
imaginar que esta responsabilidad de cuido esta recargada en los hombros de

aquellos mas cercanos y que mas afecto le tienen al paciente.

Comparando los 3 estudios y el articulo antes mencionado se pude decir
gue la teméatica en cuestion actualmente presenta la necesidad de ser atendida
puesto que existen pocos estudios que la diagnostican y casi ninguno que la
aborda para solventarla, pero ambos estudios concluyen con la necesidad de

seguirse tratando.

Por lo tanto, pese a los esfuerzos realizados para encontrar estudios
acerca de este tema en relacion al autocuidado que debe cumplir el familiar
cuidador primario de pacientes con Insuficiencia Renal Croénica, hasta el
momento No se encontraron investigaciones acerca del tema; esto no quiere
decir que este aspecto este siendo ignorado por completo, pues existen
estudios relacionados pero con cuidadores de pacientes con cancer, pacientes

gue sufren de esquizofrenia, etc.
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2.3 Insuficiencia Renal Crénica

2.3.1 definicibn de conceptos

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un dafio estructural y/o funcional
del rifidn que le caracteriza un filtrado glomerular menor a 60 ml/min/1.73 m2 y
la presencia de lesion renal con o sin descenso del filtrado durante un periodo

igual o mayor de tres meses. Garcia R. (2010)

La enfermedad renal cronica (ERC) Se caracteriza una condicion de
salud por dafio renal que se persiste y empeora en general a lo largo del tiempo
Fundacion Nacional del Rifion (2002).

Los dos conceptos antes descritos hacen referencia a que la insuficiencia
renal es un dafo en el rifion que influye en el estado de salud de una persona,
para efectos del estudio se retomara la primera definicibn pues aunque esta
descrita en términos médicos es la que mas engloba caracteristicas que dentro

del estudio se tomaran en cuenta.

Hay que saber también que existen dos tipos de enfermedad renal, la
aguda, que es reversible y la cronica que avanza lentamente y es irreversible,
dicha enfermedad esta caracterizada por ser silenciosa, es decir, no presenta

sintomas hasta que el rifion ya tiene un problema mayor.

Entre las funciones propias del rinidn que son alteradas en la insuficiencia

renal estan:

- El equilibrio 4cido base e hidroelectrolitico, necesarios para mantener el pH 'y

la cantidad de agua y sales que el cuerpo necesita (sodio, potasio y fésforo)
- Eliminacién de toxinas.

- Funciones endocrinas, como la produccion de la eritropoyetina necesaria para

la produccién de glébulos rojos de la sangre, y evitar la anemia.
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- Regulacion en el metabolismo del calcio (esencial para la funcién adecuada de
los huesos)

Estas son algunas de las sustancias que se acumulan en sangre producto del
metabolismo celular y que en el caso de padecer una insuficiencia renal no son
eliminadas adecuadamente, y pueden ser nocivos cuando se acumulan en la

sangre:
- Urea

- Creatinina

- Nitrogeno Ureico en Sangre (BUN)

- Sodio (presente en la sal): Favorece la retencion de liquidos

- Potasio (presente en frutas, legumbres y frutos secos): como consecuencia

grave entre otras puede producir de forma irreversible parada cardiaca.

- Fésforo (presente en pan, lacteos y bolleria): En exceso produce picores y

contribuye a las calcificaciones vasculares.

Excesos de agua (provienen fundamentalmente de las bebidas y de las
comidas): Incrementa la tension arterial, y puede derivar en edema agudo
pulmonar, que es una entidad grave, donde el pulmén no puede ejercer su

funcién de oxigenar la sangre, por estar ocupado por liquido.

La enfermedad renal debilita a los rifiones y por ende la produccién de
algunos electrolitos que son necesarios para el buen funcionamiento de nuestro
cuerpo, es curioso que en El Salvador, segun el Ministerio de Salud en el
Informe de Labores 2011-2012 reporté que la red de hospitales certifico que la
Insuficiencia Renal Crénica Terminal constituy6 la tercera causa de muerte en
adultos para ambos sexos, siendo la primera causa en los hombres y la quinta

causa en las mujeres, y un aumento en mortalidad hospitalaria del 12.6%.
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2.3.2 Causas V estadios de la Insuficiencia Renal Crénica

Para Garcia. R (2005) las causas por las cuales una persona puede
padecer de dicha enfermedad son: hipertension arterial, azGcar en la sangre
(estas dos enfermedades crénicas por lo general son antecedentes en mujeres
gue han sido diagnosticadas con ERC), déficit en la ingesta de agua, uso
inadecuado de pesticidas, automedicarse con medicamentos dafiinos al rifién
tales como ibuprofeno, diclofenaco, etc, ingesta de bebidas alcohdlicas y una
causa que se desconoce y que aun no ha sido diagnosticada.

Para Jacobson, V. Hawley, J. y Wegner, S. (2015) La enfermedad ha sido
clasificado en cinco etapas basado en las tasas glomerular de filtracion (TFG),
gue van desde:

1. conceptualizado como lesion renal con presencia de proteinuria o
albuminuria como marcadores y con FG normal o aumentado (= 90
ml/min/1.73 m2),

2. descrito como lesion renal con los marcadores usuales y con disminucion
leve del FG (2 60 y < 89 ml/min/1.73 m2),

3. caracterizado por la disminucion moderada del FG (= 30 y < 59
ml/min/1.73 m2),

4. tipificado como la disminucion severa del FG (= 15y < 29 ml/min/1.73
m2)

5. conocido como Insuficiencia Renal Cronica Terminal (IRCT), tipifica una
condicién de fallo renal (FG< 15 ml/min/1.73 m2) [1,3].

Los riflones se consideran saludables y normales siempre que tengan una
funcién de filtracion normal y no existan sefiales de sangre o de proteinas en la
orina. El nivel de la funcién de filtrado depende de la edad y de otros muchos
factores que pueden afectar a los rifiones. Si la funcion renal se reduce de
forma permanente, se considera que estamos ante un caso de ERC. Los

rifiones pueden perder su capacidad para filtrar residuos de la sangre de forma
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gradual. El proceso de ERC se divide en cinco etapas: en las etapas 1-4, el foco
de atencion es preservar la funcién renal; en la etapa cinco, la dialisis y el

trasplante pueden ser las Unicas alternativas para sobrellevar la enfermedad.

2.3.3 tratamientos

Los tratamientos para la Insuficiencia Renal en los primeros 4 estadios se
centran principalmente en contrarrestar el dafio, es decir evitar que el dafio en
el rifnén avance, para tal efecto segun el doctor Romero (2016) se recomienda
al paciente mantener una dieta alimenticia que evite aquellos factores que
aceleren la evolucion de la enfermedad tales como proteinas de alto valor
biologico que se puede encontrar en la carne y pescado, asi mismo debe
reducirse la ingesta de sales, frutas y verduras, entre otras. De igual manera se
receta la ingesta de enalapril que es un medicamento que ayuda a la proteccion
del rifidn, puesto que el rindn es quien regula la presion arterial, asi mismo se
recomienda el uso de alopurinol que es un medicamento que ayuda en el
control del acido urico. También se recomienda el no asistir a medicos
naturistas pues muchas veces los medicamentos que ahi recetan alteran

algunos quimicos del sistema y dafian de manera mas rapida el rifidn.

Para los pacientes que se encuentran en el estadio 5 de la enfermedad y

gue ya poseen un dafio irreversible en el rifidn los tratamientos son:

La didlisis que es un proceso mediante el cual se extrae las toxinas y el
exceso de agua de la sangre, normalmente como terapia renal sustitutiva

tras la pérdida de la funcion renal en personas con fallo renal.

La hemodialisis que es una terapia de sustitucion renal, que tiene como
finalidad suplir parcialmente la funcion de los rifiones. Consiste en extraer
la sangre del organismo a través de un acceso vascular y llevarla a un
dializador o filtro de doble compartimiento, en el cual la sangre pasa por

el interior de los capilares en un sentido, y el liquido de dialisis circula en
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sentido contrario bafiando dichos capilares, asi, ambos liquidos quedan
separados por una membrana semipermeable. Este método consigue la
circulacion de agua y solutos entre la sangre y el bafio para, entre otros
fines, disminuir los niveles en sangre de sustancias toxicas cuando estan

en exceso y que elimina el riidn sano, por ejemplo el potasio y la urea.

La hemodidlisis principalmente se practica en instalaciones hospitalarias
o en clinicas ambulatorias, estando presente personal sanitario con
titulacion especifica. Aunque es menos frecuente, la didlisis también se
puede hacer en casa del paciente como hemodialisis domiciliaria. En

este caso se entrena a una persona para que ayude al paciente.

La dialisis peritoneal (DP) es un procedimiento que permite depurar
liguidos y electrolitos en pacientes que sufren insuficiencia renal. La
dialisis peritoneal utiliza una membrana natural —el peritoneo— como filtro.
El fluido de didlisis se introduce en la cavidad peritoneal a través de un
catéter de didlisis peritoneal que se coloca mediante una cirugia menor a
través de la pared de su abdomen hasta la cavidad peritoneal, en una
intervencidon quirargica menor. Parte de este catéter, permanece fuera
del abdomen y se le nombra Linea de Transferencia y es su acceso
permanente para la didlisis peritoneal. De esta forma puede conectarse a
las bolsas de solucién de dialisis. El catéter queda oculto bajo la ropa. El
catéter instalado se conoce como catéter de didlisis pero su nombre es
catéter de Tenckhoff en honor del médico que describio este tipo sistema

de dialisis.

La dialisis peritoneal elimina sustancias organicas, productos de
metabolismo, cuando los rifiones no funcionan adecuadamente, elimina
sustancias toxicas del organismo, al igual que excedentes de liquidos

enddégenos, los cuales se excretarian por los rifiones si funcionaran
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adecuadamente, ayuda a corregir desequilibrios electroliticos al igual que

a disminuir el edema.

Mientras el liquido esta en la cavidad peritoneal, se produce la dialisis: el
exceso de liquidos y los productos de desecho pasan desde la sangre, a
través de la membrana peritoneal, al fluido de dialisis.

Dialisis ambulatoria, es una modalidad adoptada por el Sistema de
Salud de El Salvador como una alternativa ante el incremento de
pacientes renales; esta consiste en la capacitacion de un familiar para
gue adecue un cuarto en su casa, el cual debe estar libre de agentes
infecciosos y en este cuarto pueda el familiar ayudar al paciente a
realizar las dialisis por medio de un catéter implantado en el vientre del
paciente, estas dialisis tendra que realizarlas 4 veces al dia y el
Ministerio de Salud proveera al pacientes con los implementos

necesarios cada 3 meses para la realizacion de dicho proceso.

Un trasplante es la sustitucion de un 6rgano o tejido que ya no funciona,
con el objetivo de restituir las funciones perdidas y mejorar la calidad de
vida de las personas y en muchos casos, constituye la Gnica alternativa
gue puede permitir a un paciente salvar su vida, la Ley General de Salud
en el Tomo XIV, referente a la “Donacion, trasplantes y pérdida de la
vida” en su articulo 134, define al trasplante como la “transferencia de un
organo, tejido o células de una parte del cuerpo a otra, o de un individuo
a otro, debiendo cumplirse la condiciéon de que se integren al organismo”.
El trasplante renal se considera como un tratamiento sustitutivo de la

funcién renal, indicado en casos de Insuficiencia Renal Crénica Terminal.
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2.3.4 Significacion del problema en El Salvador sequn estadisticas

disponibles

En el caso de El Salvador, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social mantiene un registro relativamente especifico de la Enfermedad Renal
para ambos géneros aunque orientado a los Ultimos tres estadios de la
disfuncién y sin discriminar entre casos agudos y cronicos, clasificandolos como
Insuficiencia Renal (IR) y otros trastornos del rifion. La tendencia mostrada en
2008 por los porcentajes del total de egresos hospitalarios diagnosticados con
IR indica claramente que hay diferencias especificas concernientes al género y
a la edad, por cuanto prevalece mas en hombres (hasta el 35.35% del total de
egresos) que en mujeres (13.81%) y se incrementa con la edad a partir del
rango de 15 a 19 afios hasta los 60, indistintamente del género.

En términos absolutos, los hombres con la IR como causa de egreso
hospitalario alcanzé la cifra de 4,328 de un total de 63,425, mientras que las
mujeres con la misma enfermedad como causa de egreso llegé a 2,837 de un
total de 200,306 [19], sumando 7,165 pacientes en 2008.

Ese mismo afio, la IR fue causa de muerte hospitalaria de 431 hombres
y de 198 mujeres, totalizando 629 decesos. Tanto los registros de morbilidad
como de mortalidad indican claramente la gravedad de la Enfermedad Renal,

incluyendo la IR, como problema de salud publica para El Salvador.

2.4 Autocuidado

2.4.1 Conceptos vy definiciones

El autocuidado es una parte fundamental del diario vivir en cada ser humano,
en especial de aquellos que dia a dia tienden a cuidar de otros, como es el caso
de los familiares cuidadores de pacientes con Enfermedad Renal Crénica. Para

efectos del estudio retomaremos la siguiente definicion sobre autocuidado,
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puesto que es la mas conocida y usada a nivel de las ciencias de la medicina y
es proporcionada por una de las enfermeras teoricas estadounidenses mas
destacadas en este tema. Dicha definicién surge a partir de una teorica de la

enfermeria Moderna, “el déficit de autocuidado”, conocida también como

Modelo de enfermeria Orem.

La teoria de autocuidado de Dorothea Orem, define el autocuidado
como una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un
objetivo, es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida,
dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia el
entorno, para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y
funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar. Los factores
modificables que ayudan a evitar la aparicion de enfermedades cronicas
son: el control de peso, la actividad fisica practicada de manera regular, la
reduccion del consumo de alcohol y sal, la ingesta de potasio y a una

alimentacion idonea. (Orem, 1994). Citado por Vega y Gonzalez (2006).

Existe otra definicion para autocuidado, esta vez tomada de la Organizacion

Mundial de la Salud la cual lo define como:

Las actividades de salud no organizadas y a las decisiones de la
salud tomadas por individuos, familia, vecinos, amigos, colegas,
comparfieros de trabajo, etc.; comprende la automedicaciont, el
autotratamiento, el respaldo social en la enfermedad, los primeros
auxilios en un “entorno natural”’, es decir, en el contexto normal de la
vida cotidiana de las personas. El autocuidado es, definitivamente el

recurso sanitario fundamental del sistema de salud. (OMS, 1994).

Las definiciones anteriores retoman conceptos importantes tales como las
‘conductas dirigidas hacia objetivos”, dichos objetivos implicitamente en cada

cuidador/a tendrian que ir encaminados hacia la reduccion de aquellos factores

11 Uso de medicamentos que realiza una persona sin prescripcion médica.
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en si mismos/as que posibilitan 0 aumentan las necesidades de autocuidado al
momento de desempefiar su papel como cuidador/a de un paciente con

insuficiencia renal crénica.

Por lo tanto se sabe que dentro de cada sistema de cuido hacia personas
con enfermedades crdnicas terminales existe toda una red de cuidadores/as

primarios/as, que en este estudio se denominaran familiares cuidadores/as.
¢Qué es un cuidador/a?

Para una mayor comprension, se retoma la definiciéon de Astudillo, W.
(2003), el cual indica que cuidador/a, es la persona que atiende las necesidades
fisicas y emocionales de un enfermo, por lo general su esposo/a, hijo/a, un

pariente cercano o alguien que le es significativo.

Es decir que lo/as cuidadores/as son aquellas personas que se encargan
de ayudar en las actividades de la vida diaria a personas que no pueden
desempeiar estas funciones por si mismas, y velan porque la persona en
situacion de dependencia reciban los cuidados necesarios que aseguren una

calidad de vida adecuada.

Por lo tanto, cuidar de una persona en situacion de dependencia, es una
tarea que no podemos definir en el tiempo, ya que en ocasiones solo se trata de
un periodo de tiempo escaso, pero en otras, de largos afios que afectaran
|6gicamente a todo el entorno del cuidador/a y a todo su familia. Por ello, es
necesario que las personas que se responsabilicen de los cuidados conozcan
todas las herramientas de las que dispone, tanto para el cuidado de la persona

en situacion de dependencia, como para su propio autocuidado.
¢, Qué clase de cuidado necesita un paciente renal?

En el libro “500 cuestiones que plantea el cuidado del enfermo renal” escrito

por Periz y Force (2001), se plantean una serie de cuidados requeridos para
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atender a un paciente renal entre los mas necesarios se encuentran: la
alimentacién, el aseo personal, especialmente cuando el paciente esta
haciendo uso de un catéter'?, es importante la limpieza para evitar una
infeccion, la ingesta del medicamento a tiempo y la cantidad necesaria,
puesto que algunos pacientes requieren de la ingesta de calcio y otros
suplementos que ayudan a remplazar el déficit del funcionamiento del rifién
en la producciéon de algunos electrolitos®®, asi mismo el paciente renal
requiere de espacio de recreacion y dispersion mental, entre otros
cuidados.

Es necesario conocer al paciente renal, pero para efectos del estudio se
quiere profundizar también en el/a familiar cuidador/a puesto que es el/a
sujeto en cuestion, para tal propoésito a continuacion se realizara una breve

descripcion de las caracteristicas principales del/a familiar cuidador/a.

2.4.2 Caracteristicas del/a familiar cuidador.

El/a cuidador/a es aquel o aquella que pone en marcha la solidaridad con
el que sufre y el que mas pronto comprende que no puede quedarse con los
brazos cruzados ante la dura realidad que afecta a su familiar, También le
mantiene vinculado a la sociedad y lo provee de afecto, su trabajo adquiere
una gran relevancia para las personas que rodean al enfermo conforme
progresa la enfermedad, puesto que ademas de brindarle atencion directa
alla paciente adquiere un papel importante en la reorganizacion,

mantenimiento y cohesion de grupo, Astudillo. W (2003).

Antes de asumir las necesidades de atencion, el/a cuidador/a familiar

debera tener en cuenta los siguientes elementos.

2 Un dispositivo en forma de tubo estrecho y alargado que puede ser introducido dentro de un
tejido o vena. Los catéter permiten la inyecciéon de farmacos, el drenaje de liquidos o bien el
acceso de otros instrumentos médicos.

13 Los electrdlitos son minerales presentes en la sangre y otros liquidos corporales que llevan
una carga eléctrica.
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TABLA DE ELEMENTOS A TENER PRESENTE POR LA/EL CUIDADOR

+ Informaciéon adecuada sobre el proceso que afecta al enfermo y su
posible evolucion

+ Orientacién sobre cémo hacer frente a las carencias progresivas
y a las crisis que puede tener la enfermedad

+ Saber organizarse

+ Valorar los recursos de los que dispone: los apoyos fisicos de otras
personas, la disponibilidad de tiempo y los deseos de compartir su
cuidado que tienen otros miembros de la familia

+ Conocer como obtener ayuda (amigos, asociaciones de voluntariado,
servicios de bienestar social: ayudas institucionales de cuidadores por
horas, etc.

+ Mantener, si es posible, sus actividades habituales

+ Cuidar su salud fisica y emocional.

+ Planificar el futuro y prepararse para recuperar la normalidad tras el
fallecimiento de su ser querido.

Tabla 2.1. Informacién que debe tener presente el cuidador de pacientes con insuficiencia renal
Crénica. Astudillo. W (2003).

Existen serias dificultades que produce el cuidado constante del paciente
con insuficiencia renal cronica en el cuidador familiar, ya que los/as
cuidadores/as precisan de mucho apoyo, porque atender a un enfermo en casa
representa un cambio muy sustancial en sus vidas para el que estan muy poco
preparados. Necesitan comprension de sus problemas y dificultades en el
trabajo, cuidados de salud (se automedican demasiado por no tener tiempo
para visitar a su médico), educacion sobre como atender a los enfermos,
consejos sobre como acceder a las instituciones que prestan asistencia y
diversas formas de ayuda laboral, que incluyan bajas para cuidar de un ser
guerido o subsidios si las actividades de cuidado resienten la economia
doméstica. Las necesidades psicosociales en la enfermedad aumentan segun
su duracién hasta constituir un 70 % de todos los requerimientos del paciente.
Astudillo. W (2003).
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La labor de proporcionar cuidados constantes al enfermo por un tiempo
prolongado, produce con frecuencia en el responsable de la asistencia
cansancio, irritabilidad, pérdida de autoestima, desgaste emocional severo y
otros trastornos que se conocen como el sindrome del quemado- burnout que
puede llegar a incapacitarle seriamente para continuar en esta tarea. Astudillo.
W (2003).

A continuacién se presenta una tabla que describe a grandes rasgos las
caracteristicas que estan presentes en el/a cuidador/a de pacientes con
enfermedad terminal, no son especificamente de familiares cuidadores/as de un
paciente con insuficiencia renal crOnica pero son caracteristicas similares
debido a que ambos grupos responden a un mismo fenbmeno en comudn; es

decir, al cuidado de un paciente.

CARACTERISTICAS DEL CUIDADOR DE PACIENTES CON ENFERMEDAD
TERMINAL

Irritabilidad:

Por lo general hace que
la persona se sienta
frustrada con facilidad
tanto consigo misma,
con los demds y a
menudo con el paciente
enfermo. A  menudo
dicha frustracion provoca
mal caracter en quien la
experimenta.

Falta de organizacion:
Organizar
equivocadamente las
situaciones en razon de
Su importancia, mientras
se cuida del paciente
enfermo. Ej, dejar de
lado su salud y la de sus
demas familiares por
cuidar del paciente con
la enfermedad terminal.

Pobre concentracion vy
rendimiento:
Disminucion de la
concentracion en las
actividades diarias asi
como el rendimiento en
las mismas, ej. Sentirse
cansado aun cuando ha
dormido, olvidar
reuniones, recados u
otras actividades que su
mente no registra y por
tanto olvida con suma
facilidad.

46



Astenia:

Debilidad 0 fatiga
general que dificulta o
impide a una persona
realizar tareas que en
condiciones  normales
hace facilmente, ej.
Hacer limpieza, salir de
paseo, etc.,.

Insomnio:

El insomnio es un
trastorno comun  del
suefio. Las personas

gue sufren de insomnio
tienen dificultades para
guedarse dormidas, para
continuar durmiendo o
para hacer ambas
cosas. A consecuencia
de esto, duermen muy
poco o muy mal. Es
posible que al despertar
no se sientan
descansadas.

Estado depresivo:
Experimentar
sentimientos de tristeza
constante, irritabilidad,
decaimiento, impotencia,
frustracion con la vida.

Sensacion de fracaso:

Pensar  continuamente
que la vida se ha
detenido para él/ella, en
especial si ha dejado de
lado trabajo, estudios
académicos, amistades,
etc., por cuidar de su
familiar enfermo.

Sintomas somaticos:

Los sintomas somaticos
se entienden como la
forma que tiene el
cuerpo para mostrar el
estado animico de la

persona  cuando el
individuo no expresa sus
sentimientos y

sensaciones de manera
racional. Por lo general
los sintomas somaticos
se hacen presente con
mayor frecuencia en:
dolores de espalda,
llagas bucales, caida del
cabello, estrés, etc.

Mayor automedicacién:
Al presentar sintomas
sométicos y el cuerpo
experimenta una serie de
dolencias, existe una
mayor  automedicacion
para poder sentirse en
condiciones de atender
al paciente enfermo.

Aislamiento social:
Dejar de lado reuniones
con amigos, salir de
paseo, platicar  con
vecinos, etc., siendo
afectadas aquellas
actividades que tenian
como finalidad el
contacto con las demas
personas.

Tabla 2.2. Caracteristicas sintométicas que poseen los cuidadores de pacientes con enfermedad

terminal que no son precisamente familiares.
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2.4.3 Estrateqgias de afrontamiento.

La aparicion de una enfermedad aguda, crénica o terminal en alguno de
los miembros de la familia puede representar un serio problema en su
funcionamiento como en su composicién. Podria considerarse como una crisis,
dada la desorganizacion que se produce y que impacta en cada uno de sus

miembros.

En cada circulo familiar donde exista un paciente con enfermedad
terminal, y hablando especialmente de la insuficiencia Renal Crénica, se
presentan una serie de sintomas. Cobos, M. (2002).

SINTOMAS EN EL CIRCULO FAMILIAR

1. SINTOMAS POR ALTERACION DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR:
* Patrones rigidos de funcionamiento.

* Alteraciones del ciclo vital familiar.

» Sobreproteccion del enfermo.

» Sindrome del cuidador.

2. SINTOMAS DEPENDIENTES DE LA COMUNICACION:
* La conspiracion de silencio.

3. SINTOMAS EMOCIONALES EN LA FAMILIA:

* La negacion.

* La cdlera.

* El miedo.

» La ambivalencia afectiva.

4. SINTOMAS FAMILIARES DE LA ESFERA SOCIAL:

« El aislamiento social.4

5. CLAUDICACION FAMILIAR.

14 Excluir la naturaleza y desarrollo de la enfermedad de las conversaciones y la vida cotidiana
de la familia y el paciente.
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6. SINTOMAS FAMILIARES EN EL DUELO:

« El duelo patolégico?®

Tabla 2.3. Sintomas que podrian presentarse en diferentes aspectos del sistema familiar

de pacientes con enfermedad terminal. Cobos, M. (2002).

Para adaptarse a esta nueva situacion, la familia pone en marcha
mecanismos de autorregulacion que le permite seguir funcionando, de tal
manera que se generan cambios en las interacciones familiares que tienen un
propésito especifico, consciente o inconsciente, y que puedan llevar a la familia
a situaciones complejas de equilibrio o desequilibrio, poniendo en riesgo el
bienestar y manejo del paciente, asi como la funcionabilidad del sistema

familiar.

En la mayoria de los casos las medidas de afrontamiento que el/a
familiar cuidador/a tiene acerca de la problematica se centra totalmente en el
paciente, quien es sin lugar a dudas a su criterio, el que mas necesita de una
atencion especializada, dejando de lado la salud fisica, mental y emocional de

la familia o el/a cuidador/a mas cercano.

Tanto la familia como el/a cuidador/a mas cercano centran sus puntos de
interés en el aspecto econdmico, visitas a hospitales, velar por el bienestar del
paciente haciendo lo posible por mejorar la calidad de vida del mismo, dejando
de lado sus necesidades como persona, ya que al no hacerlo experimentan

sentimientos de culpa por no velar totalmente por la salud del familiar enfermo.

Por lo tanto, es necesario que los cuidadores familiares desarrollen una
serie de estrategias para mejorar su calidad de vida en medio de su papel como

cuidador/a de un paciente con Enfermedad Renal Crénica.

15 Es la incapacidad de los miembros de una familia para ofrecer una respuesta adecuada a las
multiples demandas y necesidades del paciente.

16 Duelo intenso y prolongado que incluso puede asociarse a sintomas somaticos incluidos una
profunda depresion.
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Teniendo en cuenta que el autocuidado es la practica de una serie de

actividades que los individuos realizan a favor de si mismos para mantener la

vida, la salud y el bienestar, se comprende que al no practicar el autocuidado el

ser humano experimentan una diversidad de sintomas negativos.

Para Lembeck, F. (2010), el estrés es el sintoma persistente en los/as

familiares cuidadores/as de pacientes con insuficiencia Renal crénica, por lo

tanto el tratamiento deberd ir encaminado a la busqueda de medidas para

combatirlo, entre las que se pueden mencionar las siguientes:

0N P

o1

© ©® N o

Ejercicios respiratorios.

Realizar ejercicios fisicos.

Mantener una dieta saludable.

Mantener un clima agradable durante el almuerzo, evitando
preocupaciones.

Tomarse un tiempo para la relajacion mediante los juegos de mesa
los cuales ayudan a tranquilizar la mente.

Practicar abrazoterapia.

Mantener las amistades.

Dedicar tiempo a la meditacion

Ser generoso, prestar ayuda desinteresada disminuye sintomas de

depresion, angustia y tristeza.

10.Equilibrar las siete esferas (amigos, alimentacidén, ocio, familia,

espiritualidad, trabajo, actividades académicas).

Es comun que el/a cuidador/a familiar centre toda su atencion al

paciente dejando de lado su propia salud, experimentando sentimientos

de culpa cuando se preocupa por si mismo, para ampliar sobre estos

aspectos se plantea el sindrome del cuidador.
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2.4.4 Sindrome del cuidador.

Cuidar a un enfermo comprende a menudo la aparicion de una amplia
variedad de problemas de orden fisico, psiquico y socio-familiar, los cuales
originan un auténtico sindrome que es necesario conocer y diagnosticar

tempranamente para prevenir su agravamiento.
Sindrome de desgaste del cuidador primario

Barron y Alvarado, (2009) mencionan que el sindrome del/a cuidador/a
primario/a suele estar provocado por la dificultad que entrafia para el/a
cuidador/a el cambio radical de su modo de vida y el desgaste que provoca ver
como un ser querido va perdiendo progresivamente sus facultades fisicas y
psiquicas; pasando, conforme avanza el curso de la enfermedad, de ser un
mero supervisor de las actividades del paciente al que le procura los cuidados

mas basicos.

Maslach y Jackson, (1996) citado por Barron y Alvarado (2009), en su
teoria del estrés en cuidadores primarios, lo caracterizaron como un sindrome
de agotamiento emocional, con despersonalizacion y baja realizacion personal,
gue puede ocurrir entre individuos que trabajan con personas con necesidades
de suma atencion. La descripcion del sindrome se refiere a un primer aspecto
definido como desgaste, pérdida de energia, agotamiento y fatiga 0 como una

combinacién de ellos.

Obsérvese que en los dos conceptos existe un aspecto en comun que posibilita
la comprensién de dicho sindrome, es decir, “el desgastes” ya sea este fisico o
emocional. Las personas no son seres de hierro, las personas conforme pasa el
tiempo y se dedican al cuidado de otra persona también ellas mismas a la vez
se van desgastando, adquiriendo conductas y actitudes que perjudican su

propia salud mental.
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Un segundo aspecto es la “despersonalizacidon”, un cambio negativo en
las actitudes hacia otras personas, que podrian corresponder a los beneficiarios
del propio trabajo. Si bien la despersonalizacién en niveles moderados seria
una respuesta adaptativa a esta misma respuesta, en grado excesivo
demostraria sentimientos patologicos expresados en insensibilidad hacia los
otros. El tercer componente en estas reflexiones es el “sentimiento de falta de
realizacion personal”’, donde surge una serie de respuestas negativas hacia uno
mismo y a su trabajo, tipicas de depresion, autoestima baja, aumento de la
irritabilidad, aislamiento profesional, bajo rendimiento, escasa tolerancia a
tensiones, pérdida de la motivacién hacia el trabajo.

Para comprender de una forma integral estos aspectos es necesario

conocer los enfoques psicoldgicos en los que se basa el presente estudio.

2.4.5 Enfoques psicolégicos

Teoria de Abraham Maslow.

El Dr. Abraham Maslow maximo exponente de la Psicologia Humanistica,
en su obra “Motivacién y Personalidad” (1954), en la cual quiso dar a conocer
gue el ser humano es un ser que tiene necesidades para sobrevivir, ademas
gue es un ser biosicosocial. Maslow agrupa todas las necesidades del ser

humano en 5 categorias jerarquizadas mediante una piramide, las cuales son:

- Necesidades. de autorrealizacion
- Necesidades de autoestima.

- Necesidades sociales.

- Necesidades de seguridad.

- Necesidades fisiolégicas.

Todas las necesidades del ser humano estan jerarquizadas de forma que
se van cubriendo desde aquellas orientadas hacia la supervivencia, hasta las

gue se orientan hacia el desarrollo y la autorrealizacion. A medida que se van
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satisfaciendo las necesidades de un nivel inferior, como muestra la piramide, el
ser humano aspira a satisfacer las necesidades del nivel superior, de esta

manera va creciendo como persona.

La Psicologia Humanista tiene como eje principal al ser humano, al
hombre y la mujer, y comprende la tendencia innata del ser humano hacia su
propia salud mental e integridad fisica. Enfatiza lo Unico y lo personal de cada
experiencia en el ser humano. Helvia, A. (2006).

Teoria del afrontamiento del estrés de Lazarus.

Lazarus y Folkman (1986) citado por Dahab et al, (2010) definen el
concepto de estrés refiriendose a las interrelaciones que se producen entre la
persona y su contexto, en el que esta inserto. El estrés se produce cuando la
persona valora lo que sucede como algo que supera los recursos con los que

cuenta y pone en peligro su bienestar personal.

También aporta un concepto sobre el afrontamiento del estrés lo que
plantea Lazarus es que ante situaciones estresantes, las personas despliegan
unos “esfuerzos cognitivos y conductuales cambiantes que se desarrollan para
manejar las demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas
como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo” Lazarus y
Folkman, (1986, p.164). Estos mecanismos de afrontamiento, a la vez que
sirven para manipular el problema en si, son esenciales para regular las

respuestas emocionales que pueden aparecer ante circunstancias estresantes.

Segun el autor, cada persona tiene una manera determinada de afrontar
el estrés; son muchos los factores que pueden llegar a determinar los
mecanismos de afrontamiento. Por un lado, puede estar influenciado por
recursos relacionados con el estado de salud o con la energia fisica con la que
se cuenta; pero también entran en juego otros factores como las creencias

existenciales que se tengan, religiosas o no; las creencias generales relativas al
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control que podemos ejercer sobre el medio y sobre nosotros mismos; el
aspecto motivacional también puede favorecer el afrontamiento, asi como las
capacidades para la resolucion de problemas o las habilidades sociales;
ademds, Lazarus afade el apoyo social y los recursos materiales como otros
factores que hay que tener presentes Lazarus y Folkman, (1986). Citado por
Dahab et al, (2010)

Actualmente se puede decir que el estrés es un fendmeno que afecta a la
mayoria de la poblacion en El Salvador, sin dar datos especificos, se puede
deducir dicha aseveracion por medio de la observacién cotidiana de las
personas, asi mismo por medio de la experiencia como ser humano insertos en
una sociedad con problematicas econdémicas, sociales, ambientales, de salud,
etc. por lo tanto la poblacién en cuestion a la cual se refiere esta investigacion
no esta exenta de padecer o sufrir dicho fenbmeno, claro estd que lo que
desencadena esta problematica es en primer lugar el cambio de vida que
produce el hecho de tener un paciente con insuficiencia renal crénica en casa,
esta situacion posibilita una crisis en la satisfaccion de las necesidades

anteriormente planteadas por Maslow.

En segundo lugar cuando las personas perciben dicho fenomeno como
fuera de su control como algo que supera su realidad emocional y econdmica,
sus recursos personales de afrontamiento se ven afectados y es ahi donde se

genera el estrés.

Por lo tanto es necesario proveer a los/as cuidadores/as de herramientas
gue permitan el afrontamiento adecuado de este fendmeno llamado estrés, y de
esa manera puedan mejorar o fortalecer su propia salud mental y por ende
contribuyan al mejor cuido de su familiar paciente con insuficiencia renal

cronica.

A continuacion se presentan una serie de teorias y terapias encaminadas

hacia el fortalecimiento de la salud mental.
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2.5. Atencidon psicoterapéutica a familiares cuidadores/a de

pacientes con Insuficiencia renal crénica

2.5.1 antecedentes de la terapia de qgrupo de familiares

cuidadores

Aunque ya en textos como la “Republica de Platén” y la “Politica de
Aristételes” aparecen un conjunto de hipotesis y analisis sobre los fendmenos
colectivos, es a comienzos del siglo XX, cuando el estudio de los grupos y de
las relaciones humanas adquiere un caracter experimental. El término grupo es
reciente, las lenguas antiguas no disponian de ningun término que designara
una asociacion de pocas personas con objetivos comunes, este término parece
provenir del término italiano “groppo” o “gruppo”, que designa a varios
individuos, pintados o esculpidos; El término, terapia de grupo, fue utilizado en
un primer momento por Joseph Pratt, influido por Joseph Jules Dejarine en los

afios 1900 aproximadamente.

Pratt, era un médico que atendia a personas con tuberculosis, de las
cuales por razones econdémicas, no podian seguir su tratamiento en un hospital.
El para poder atender a varios pacientes en un tiempo corto, y con el fin de
proporcionarles informacion sobre los cuidados de su enfermedad, los reunié en
grupos. Se fue dando cuenta que el hecho de estar en un grupo, fue para ellos

un proceso terapéutico.

Al verse resultados importantes, la terapia en grupo fue cada vez mas
empleada, a lo que entre los afios 1950 y 1960 fue utilizada por importantes
personalidades, como Kurt Lewin, Carl Rogers, y poco tiempo después, por
Fritz Perls, quien inicia el modelo de taller, aspecto importante dentro de la

terapia Gestalt.

Perls utilizoé la terapia individual para aplicarla en grupos, su enfoque

gestaltico, ha recibido la influencia de corrientes, doctrinas y enfoques
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importantes, tales como: el psicoanalisis, la fenomenologia, las religiones
orientales, y en especial el Budismo Zen, El psicodrama, la teoria de la

Indiferencia, entre otras.

Todas estas terapias son retomas por diferentes autores al momento de
hacer una intervencién a nivel grupal, a continuacion se presentan los tipos de
abordajes que se pueden utlizar con cuidadores de pacientes con
enfermedades crénicas, en este caso se hace énfasis en los cuidadores de

pacientes de insuficiencia renal crénica.

2.5.2 tipos de abordajes para cuidadores de pacientes con

enfermedades cronicas.

A continuacion se hacen referencia algunos de los abordajes que la
psicoterapia brinda para poder prevenir repercusiones drasticas en la vida del/a
cuidador/a, debido a la sobrecarga que ello representa del cambio de su vida
diaria a consecuencia de la enfermedad crénica que un miembro de la familia

pueda padecer.
Grupo de autoayuda

Mendoza, Lopez. (1999) sefiala que “Un grupo de autoayuda es un foro
en donde los individuos que comparten un problema situacion similar, ventilan
emociones y sentimientos, intercambian experiencias y se brindan apoyo

mutuo”.

A la persona directamente afectada, le brinda la oportunidad de compartir
los sentimientos, problemas, ideas e informacidn con otros individuos que estan

pasando por la misma experiencia.

También permite la toma conciencia de sus problemas, atender sus

propias necesidades y comenzar a cuidarse a si mismos. Proporcionando la
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satisfaccion que resulta de compartir y ayudar a otros, y descubrir que no se
esta solo.

Luna (1997) seiala que los grupos de autoayuda o apoyo permiten a los/as
cuidadores/as que se reunen de manera informal para compartir experiencias,
tener buenos Dbeneficiosos puesto que son los familiares que soportan
mayores niveles de estrés o de malestar animico debido a la sobrecarga que
ellos tienen como cuidadores/as primarios/as; y el hecho de compartir sus
experiencias brinda una sensacién de no ser los Unicos/as que experimentan

tal situacion.

El objetivo fundamental se centra en los pensamientos, sentimientos y
conductas disfuncionales. Los grupos de terapia de apoyo son Uutiles en

personas de todas las edades.

Ademas de los grupos de auto ayuda también se encuentran los grupos

psicoeducativos, sobre los cuales se profundizara a continuacion.
Grupos psicoeducativo o de entrenamiento.

Para Luna (1987) este tipo de grupo permite a los/as cuidadores/as
recibir formacion al mismo tiempo que son entrenados en habilidades de
comunicacion, manejo de las alteraciones conductuales, etc. También se
organizan grupos para el propio cuidador combinando distintas técnicas
psicologicas (entrenamiento en relajacion, técnicas de resolucién de problemas,

reestructuracion cognitiva).

Por otra parte Gonzalez, Mercado (2012) plantean los siguientes grupos

de terapia para la intervencién psicolégica.
Grupos de psicoterapia:

Los objetivos son tratar las disfunciones emocionales, cognitivas o

conductuales. Se utilizan técnicas y proceso de grupo para ayudar a los
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miembros a entender su conducta con los demas y cOmo se relaciona con sus

rasgos de personalidad mas importantes
Grupos de terapia breve:

El objetivo de esta terapia es centrarse en las acciones que los
participantes pueden realzar para mejorar su situacién actual. Estos grupos se
centran en lo que se puede hacer para modificar la forma de resolver los
problemas del paciente y ayudarle a aplicar habilidades de afrontamiento mas
adaptivas.

2.5.3 areas de ftrabajo en cuidadores/as de pacientes con

insuficiencia renal croénica.

2.5.3.1 Estrés

Segun Chrousos y Gold (1992), citado por M. Florencia (2012) dijo: “se
puede definir al estrés como un estado de falta de armonia o una amenaza a la
homeostasis!’. La respuesta adaptativa puede ser especifica, o generalizada y
no especifica. Asi, una perturbacion en la homeostasis resulta en una cascada
de respuestas fisiologicas y comportamentales a fin de restaurar el balance

homeostatico ideal”

Asi también entiéndase estrés como una respuesta adaptativa del
organismo ante situaciones, cuando una persona debe hacer frente a
situaciones que implican exigencias que le resultan dificiles de satisfacer, sea
por falta de capacidad, por falta de preparacién o por carga excesiva de trabajo
Espina, (2003); citado por Torres, (2007).

De forma general, la respuesta de estrés es una reaccion inmediata e

intensa, que implica la movilizacion general de los recursos del organismo y que

7 Laidea es que el cuerpo posee un nivel ideal de oxigeno en sangre, lo mismo que una acidez y temperatura corporal,
entre otras tantas variables. Todas estas se mantienen en esos valores a través de un balance homeostético, estado en
el cual todos los valores se mantienen dentro de los rangos 6ptimos.
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se produce ante situaciones que suponen importantes demandas para el
individuo. Una amenaza real o imaginada, una pérdida importante, como la de
un ser querido, o un reto pueden ser ejemplos de este tipo de situaciones
desencadenantes.

Esta reaccion general incluye:

. Respuestas fisioldgicas (el corazén se acelera, hay hiperventilacion, se

tensan los masculos, etc.)

. Respuestas Cognitivas (incremento de la atenciéon, mayor rigidez de

pensamiento, etc.)

. Respuestas Motoras (conductas de lucha o huida, fundamentalmente),
encaminadas todas ellas a facilitar un mejor procesamiento de la situacion y

una respuesta efectiva a la hora de afrontarla o0 manejarla.

Segun Moreno (2007) existen cuatro etapas claras que afectan a la persona
"estresada”, como se le denomina hoy: la inquietud, la ansiedad, la angustia y el

descontrol.
Lainquietud

La inquietud o desasosiego es, segun una teoria postulada por Liebert y
Morris (1967), uno de los componentes principales de la ansiedad, El individuo
inquieto lleva a cabo una conversacion negativa con sigo mismo que le impide
concentrarse en lo que hace. Ejemplo: Los estudiantes que ansiosos durante un
examen, se dicen repetidamente que van a suspender o que la memoria les
falla. Estos pensamientos interfieren con la accién verdaderamente importante
en ese momento que es hacer el examen. Esto ocurre porque las areas del
cerebro encargadas de resolver las preguntas del examen se estan utilizando
en especular posibilidades sin importancia. La mente ansiosa se caracteriza asi

por la dificultad que tiene para focalizar sus recursos mentales eficientemente.
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La inquietud puede referirse también a una sensacion de preocupacion.
Por ejemplo, una madre puede decir que estd inquieta porque su nifio no ha
llegado a casa a la hora que debiera. Puede ser también preocupacion por

conductas que llevan a cabo los demas: "Me preocupa que no coma verdura".
La ansiedad

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola (vigésima primera
edicion), el término ansiedad proviene del latin anxietas, refiriéendose a un
estado de agitacion, inquietud o zozobra del animo, y suponiendo una de las
sensaciones mas frecuentes del ser humano, siendo ésta una emocion
complicada y displacentera que se manifiesta mediante una tensiéon emocional

acompafnada de un correlato somatico.
La angustia

Para Sierra y Ortega (2003) La angustia es la emocidbn mas
universalmente experimentada por el ser humano, tiene un efecto de
inmovilizacion y conduce al sobrecogimiento en innumerables ocasiones; se
define como una emocion compleja, difusa y desagradable que conlleva serias
repercusiones psiquicas y organicas en el sujeto; la angustia es visceral,
obstructiva y aparece cuando un individuo se siente amenazado por algo. Es un
sentimiento vinculado a situaciones de desesperacion, donde la caracteristica
principal es la pérdida de la capacidad de actuar voluntaria y libremente por
parte del sujeto, es decir, la capacidad de dirigir sus actos. En ella participan
factores biologicos, psicoldgicos, sociales y existenciales, por lo que conlleva

inevitablemente un abordaje integral desde todos los campos mencionados.
El descontrol

Basicamente el descontrol emocional es una confusion de sentimientos
gue en ocasiones pueden ser sentimientos contrarios. Las personas que sufren

descontrol emocional notan una gran cantidad de sensaciones muy intensas y
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desagradables, como irritabilidad, ansiedad, angustia e incluso en ocasiones,

llegan a deprimirse clinicamente

Otros aspectos que presentan las personas Cuando desarrollan estrés
cronico, es que su cuerpo se mantiene alerta incluso cuando no hay peligro.

Con el tiempo, esto le pone en riesgo de problemas de salud, incluyendo:

. Presion arterial alta

. Insuficiencia cardiaca

. Diabetes

. Obesidad

. Depresion o ansiedad

. Problemas de la piel, como acné o eczema
. Problemas menstruales

2.5.3.2 Sobrecarga como efecto de ser un cuidador

Los cuidadores primarios son quienes los apoyan de manera importante
en el cuidado de un paciente, tienen con frecuencia un sentimiento de carga,
gue crece conforme avanza la enfermedad y es generado por la
responsabilidad de cuidar a una persona dependiente en muchos aspectos de
la vida diaria y por tomar constantemente decisiones que afectan la propia vida

y la del ser querido.

La sobrecarga consiste en un profundo desgaste emocional y fisico que
experimenta la persona que convive y cuida a un enfermo crénico incurable, tal

como el enfermo de insuficiencia renal cronica.
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Gréfica 2.1. Cambios en la estructura y funcionalidad de la familia con pacientes de

enfermedades terminales.

Asi por ejemplo en la presente imagen se refleja los cambios que
presentan los/las cuidadores/as cuando un paciente con insuficiencia renal

cronica depende directamente de los cuidados de dicha persona.

El/a cuidador/a que puede sufrirlo es aquel/l la que llega a dedicarle casi
todo su tiempo (incluso dejando de trabajar para cuidarle) generalmente en
solitario (aunque haya otros familiares que suelen "hacerse a un lado" y
mantenerse en la periferia), durante ya muchos afos y con estrategias pasivas
e inadecuadas de resolucion de problemas Jerrom, Mian, y Rukanyake, (1993)
(Citado por Quinteros, Valdez (2013)).

Este padecimiento se considera producido por el estrés continuado de
tipo cronico (No el de tipo agudo de una situacién puntual) en un batallar diario
contra la enfermedad con tareas monoétonas y repetitivas, con sensacion de
falta de control sobre el resultado final de esta labor, y que puede agotar las
reservas psicofisicas del cuidador Goode, Haley y Roth (1998). Citado por
Quinteros, Valdez (2013).
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2.5.3.3 Préacticas de autocuidado en los cuidadores/as primarios

Teniendo en cuenta que cuando se trata de bienestar psicologico en
necesario que a los cuidadores/as se les oriente en cuanto a las practicas de
autocuidado que deben de tener para que exista un equilibrio emocional y un

mejor desempefio en la tarea de cuidar a un enfermo terminal.

Mendoza. H. (2012) propone las siguientes recomendaciones para la

disminucién de estrés en cuidadores/as:

1- Procurar encontrar las metas y las motivaciones, el sentido que le lleva a

hacer esta labor.

2- Practicar un egoismo altruista y cuidar de si mismo.

3- Aceptarse a si mismo y saber poner limites

4- No tomar como personales las conductas negativas del paciente o de la
familia.

5- Cultivar el buen humor.

6- Buscar tiempo para descansar, relajarse y meditar.

7- Cultivar la espiritualidad, reflexionar sobre la enfermedad, la muerte y su

papel en la vida

8- Aceptar que la vida tiene procesos y darse cuenta de las cosas que no

pueden ser cambiadas.

0- Considerar que las situaciones de crisis son de oportunidades y retos, y

No como experiencias negativas o de catastrofes.
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CAPITULO 3. METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

La Investigacién se realiz6 desde un enfoque cuantitativo, el tipo de
estudio utilizado fue diagndstico o descriptivo, debido a que no se manipularon
variables con grupo control y grupo experimental, también es un estudio que
pretendié encontrar y describir las necesidades de autocuidado que
presentaban los/as familiares cuidadores/as de pacientes con Insuficiencia
Renal Croénica; asi mismo se delimitaron las principales necesidades de
autocuidado, se identificaron las reacciones ante la responsabilidad de ejercer
dicho rol, se investigaron las estrategias de afrontamiento utilizadas por los/as
cuidadores/as ante el estrés que genera dicha situacion y por ultimo se
conocieron los métodos utilizados por la institucion para trabajar el autocuidado
con los/as familiares cuidadores/as. El estudio fue transversal porque se

desarrollé en un tiempo determinado y durante el afio 2016.

3.2 Poblacion y muestra

3.2.1 Poblaciéon

La poblacion total es de aproximadamente 240 pacientes ubicados en la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo
Romero, de la Comunidad Ciudad Romero en la Zona Costa de Jiquilisco (72
mujeres y 184 hombres), ubicados dentro de los estadios 3, 4 y 5 de la
enfermedad, estos/as pacientes se encontraban focalizados en las Unidades de

Salud de: Tierra Blanca, Sisiguayo, Nuevo Amanecer, San Marcos Lempa,
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Canoa, San Hilario; todas estadas unidades pertenecientes a la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero,
estas 240 personas forman parte de un grupo familiar, dentro del grupo
familiar existe una persona que esta mas comprometido/a con el cuidado del/a
paciente. A estas personas les llamamos “familiar cuidador/a”, los/as cuales

formaron parte de esta poblacién.

Entre otras caracteristicas se puede mencionar que esta poblacién
fueron hombres y mujeres pertenecientes al area rural, que se dedican a la
agricultura (maiz, cafia de azucar, verduras, otros cereales, etc.), oficios
domesticos y hacia la costa a la pesca, el cultivo de camarones y la extraccion
de sal. Muchos de los/as habitantes son ex combatientes del pasado conflicto
armado pertenecientes a diferentes grupos “guerrilleros”, también son personas
gue fueron exiliadas y posteriormente repobladas y repatriadas de Nicaragua,
Honduras y Panama que llegaron a vivir a la zona después de la finalizacion del

conflicto. Las edades de esta poblacion oscilan entre los 16 a 70 afos.

3.2.2 Muestra

El tipo de muestreo que se utilizé fue el no probabilistico de tipo intencional,
pues el tamafio de la muestra no se calculé mediante probabilidades y niveles
de confianza definidos, si no calculando el 15% de la poblacién total, el cual dio
como resultado una muestra de 36 personas, posteriormente se eligieron las

personas que cumplian con las siguientes caracteristicas:

v" Que el paciente renal al cual se le brinda los cuidados primarios se
encuentre en el tercer, cuarto o quinto estadio de la enfermedad.
v" Que fuese el familiar que mas se ocupa del paciente

v" Que viviera en las comunidades aledafas al centro de salud.
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v' En la eleccién del paciente se tomé en cuenta los/as ingresados/as a

las estadisticas actualizadas hasta el mes de marzo del 2016.

3.2.3 Técnicas e instrumentos

3.2.3.1 Técnicas

La técnica utilizada fue la entrevista, debido a que es una técnica eficaz
en la obtencion de informacion de manera verbal. También, se utilizd la
observacion, la cual permitid conocer algunos aspectos comportamentales,
actitudinales y no verbales que la persona entrevistada presentaba; ademas,

permitio observar el entorno fisico en el cual la familia interacciona dia a dia.
3.2.3.2 Instrumentos

v Entrevista estructurada dirigida al/a familiar cuidador/a'® con
preguntas abiertas y cerradas, cuya finalidad fue recolectar la
informacion para establecer las principales necesidades de autocuidado
en familiares cuidadores/as de pacientes con Insuficiencia Renal
Crbnica. Para esto se establecieron diferentes apartados dentro de la
entrevista; el primero, los datos generales de la persona entrevistada,
seguido de esto las generalidades del circulo familiar, después la
informacion general acerca del diagndstico del paciente, posteriormente
el conocimiento que posee acerca de la enfermedad en general y para
finalizar 7 areas psicolégicas (area emocional, cognitiva, Sintomatologia
general acerca del Sindrome del Desgaste del Cuidador Primario, area
social, actividades de autocuidado, area econémica y las expectativas de

apoyo a futuro)

18 \Véase en anexo 4.
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v' Entrevista estructurada dirigida hacia la profesional de la salud
mental de La unidad comunitaria de salud familiar especializada
Monsefior Oscar Arnulfo Romero?!®; con preguntas abiertas y cerradas
cuya finalidad fue recopilar informacion acerca de la atencion psicologica
qgue se brinda dentro de la Unidad de Salud. Dicha entrevista estaba
constituida primeramente con las indicaciones generales de la actividad y
los datos generales del entrevistado y el segundo apartado 10 preguntas
para alcanzar el objetivo planteado.

v' Entrevista estructurada dirigida al nefrélogo de la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior Oscar
Arnulfo Romero? con preguntas abiertas y cerradas; cuyo propoésito fue
recopilar informacion general acerca de los servicios que se brindan
dentro de la Unidad de Salud. Dicha entrevista estaba constituida
primeramente con las indicaciones generales de la actividad y los datos
generales del entrevistado y el segundo apartado 7 preguntas para

alcanzar el objetivo planteado.

v Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit (1996)%!. Autores: S. H.
Zarit, K. E. Reever, J. Bach-Peterson. Consta de 22 items que evaltuan el
grado de sobrecarga del cuidador y las repercusiones negativas sobre
determinadas areas de la vida, asociadas a la prestacion de cuidados en
salud fisica, salud psiquica, actividades sociales y recursos econémicos.
Esta escala se evalia mediante una puntuacion total resultante de la
suma de los 22 items, y la interpretacion tiene tres puntos de corte: no

sobrecarga, sobrecarga leve y sobrecarga intensa.

19 véase anexo 5.
20 yéase anexo 6.
21 yvéase anexo 7.
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v

Guias de observacion??, la primera fue aplicada con el objetivo de
observar aspectos de apariencia personal, estado emocional,
expresiones corporales y comunicacion que presentaban los familiares
cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica al momento de
la entrevista. Y la segunda que fue aplicada con el objetivo de observar
las condiciones ambientales de la vivienda que aportaran indicios sobre
las necesidades de autocuidado que presentan los familiares cuidadores

entrevistados.

Las guias de entrevistas y guias de observacion, fueron sometidas a la

validacion por Criterio de Jueces, mas adelante se profundizara en el tema.

3.3 Procedimiento de recoleccion de datos.

Actividades previas.

v

(\

En un primer momento se establecié contacto con la institucién con la
cual se trabajo especificamente con el Director, la Psicologa y el
Nefrélogo, para tener conocimiento, si la institucion estaba interesada y
abierta hacia la investigacion que se llevd a cabo?.

Se solicité al Departamento de Psicologia la aprobaciéon de la directora
del proceso de grado.

Establecimiento de tema y objetivos de la investigacion

Elaboracion del perfil del proyecto,

Después de la aprobacion por la Directora de la tesis se entreg6 el perfil
a la Coordinacion de Trabajos de Grado del Departamento de

Psicologia, para la revision y aprobaciéon del mismo.

22 \Jéase anexo 8.
23 \Véase anexo 1
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Actividades para el disefio y elaboracion del proyecto

v Elaboracion del planteamiento del problema

v' Se elaboré un marco teérico que fundamenta la investigacion, a través
de la recoleccion de informacion en las bibliotecas de algunas
universidades en San Salvador Yy la investigacion online.

v' Seindagé sobre pruebas psicoldgicas que midieran las necesidades de
autocuidado del cuidador o aspectos similares, de la cual se utiliz6 la
Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit, dicha prueba esta validada y
posee ficha técnica?..

v Se elabor6 una guia de entrevista, con el objetivo de recopilar
informacion  acerca de las necesidades de autocuidado en los
familiares cuidadores del/a paciente.

v Se elabord una guia de entrevista para los profesionales de psicologia y
nefrologia con la finalidad de conocer cdmo se da el abordaje por parte
de la institucion a los familiares cuidadores/as de pacientes con
Insuficiencia Renal Croénica.

v/ Se validaron las guias de entrevista y de observacién por medio del
método de agregados individuales, el proceso consistié en la busqueda
de 8 Psicdlogos/as que tuvieran experiencia en el trabajo con pacientes
renales y sus familiares, o que tuvieran experiencia en trabajos de
investigacion; dos laboran en el Hospital Nacional “San Pedro” de
Usulutan, una en el Instituto Nacional del Seguro Social de llopango,
una en el Instituto Nacional del Seguro Social de la colonia “Atlacat” una
en Ciudad Mujer de Usulutan, una en Bienestar Magisterial en la Colonia
“‘Atlacat” y los ultimos dos son docentes en la Universidad de El

Salvador, cuando se obtuvieron las observaciones de todos los/as

24 \Jéase anexo 6.
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jueces se procedié a eliminar los items no necesarios y a conservar los
esenciales?.

v' Se realiz6 una prueba piloto para asegurar la comprensién de los items
de las entrevistas, con 5 voluntarios dos cuyos familiares reciben
tratamiento en el Seguro Social de San Miguel y 3 que reciben atencion
en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior
Oscar Arnulfo Romero, de la Comunidad Ciudad Romero en la Zona
Costa de Jiquilisco, dichos participantes no formaron parte de la
muestra del proyecto.

v' Habiendo sido validadas las guias de entrevista y aprobado se visit6 las
instalaciones de la Unidad de Salud y se solicit el listado de pacientes
gue fueron ingresado en los estadisticos hasta el mes de marzo del
2016.

v' Con base al listado proporcionado se hizo la extraccion de la muestra
tomando en cuenta que sea una muestra representativa del 15% de la
poblaciéon total 'y que cumpliera con las caracteristicas antes
designadas.

v' Con la muestra extraida se presentd el proyecto a la docente Directora

de la tesis para su observacion y aprobacion.

Actividades de ejecucion del proyecto.

v' Con la muestra seleccionada se aplicaron las técnicas e instrumentos de
recoleccion de informacion. En la Unidad de Salud se aplicaron los
instrumentos dirigidos a la Psicologa y Nefrélogo. Para la aplicacion de
la entrevista, guias de observacion y la Escala de Zarit, se coordiné con
el director de la Unidad de Salud de Tierra Blanca, el cual asigno 3
promotores para el visiteo de los hogares de los/as pacientes en 3

comunidades diferentes, posteriormente se coordind con la Unidad

25 \Véase anexo 3.
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Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo
Romero, de la Comunidad Ciudad Romero, ahi fueron asignadas 3
promotoras para realizar el visiteo en 3 comunidades diferentes a las
anteriores?®,

v' Al haber recolectado toda la informacién se procedi6 a tabular y a
revisar cada una de las entrevistas, item por item;

v' Se determinaron categorias para las preguntas abiertas, las cuales se
determinaron a través de los comentarios que los/as entrevistados/as
realizaban, tomando en cuenta las palabras mas comunes utilizadas por
la mayoria.

v La tabulacion fue realizada por medio del estadistico simple haciendo
uso del programa Excel y Word, se usaron dichos programas debido a
gue son practicos, confiables y faciles de manejar.

v' Para la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit, fue calificada
teniendo en cuenta las siguientes normas: la puntuacion total es la suma
de todos los items y el rango oscila entre 22 y 110, a mayor puntuacion,
mayor nivel de carga presentara el/a cuidador/a. Los puntos de cortes
utilizados fueron: 22-46 (no existe sobrecarga) 47-55 (sobre carga leve) y
56-110 (sobrecarga intensa). La calificacion se realiz6 de manera manual
y para la representacion de los datos obtenidos en graficos, se utilizaron
los programas Excel y Word.

v' Aplicacion de entrevista al Dr. En nefrologia y la lic/da en psicologia
ambos pertenecientes al recurso profesional de la institucion.

v la informacion obtenida de dichas entrevistas se recolectdé mediante la
utilizacion de una grabadora, posteriormente se realiz6 un resumen de la
informacion el cual fue digitado en el programa de Word.

v' Con los datos obtenidos se procedié a la elaboracién de un analisis e

interpretacion de datos, los cuales fueron contrastados con, la base

26 \Véase anexo 2.
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tedrica del marco construido y las observaciones realizadas durante el
trabajo de campo.

v' Posteriormente se procedid a la elaboraciéon de las conclusiones y
recomendaciones de la investigacion.

v' Después de haber obtenido el apartado de resultados y haber definido
las necesidades de autocuidado principales, se elaboré la propuesta
del programa de autocuidado denominado “PIENSA”.

v' Después del disefio y elaboracion del programa se establecié el
informe final de la investigacion para entregarlo para la revision de la
Directora, su aprobacién y finalmente su entrega al tribunal evaluador,
por medio de su asignacion oficial como Coordinacion de Procesos de
Grado del Departamento de Psicologia ante Junta Directiva de la
Facultad.

v Defensa de Tesis.
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3.4 cronograma de actividades

Actividades

Enero Febrero Marzo Abil Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre
Semanas Semanas Semanas Semanas Semanas Semanas Semanas Semana Semanas Semanas Semanas
1123 112341213 213 213 213 2|3 2|3 1 2 1 2 a4 1 2| 3

Presentacion de propuesta de
tema y solicitud de Directora

del proceso de grado

Asesoria de orientacion para la
elaboracion del proyecto de
grado

Asignacion de la directora y
reunion para los lineamientos
de elaboracion del perfil

Investigacion en bibliografica
de estudios previos

Reconocimiento y recoleccion
de informacion en la unidad
comunitaria de salud familiar
Monsefior Oscar Arnulfo
Romero”

Elaboracion del perfil del
proceso de grado

Presentacion del perfil a la
directora para revision

Entrega del perfil

Aseria con la directora para la
revision del perfil, aprobado

Reunion del grupo para
revision y correccion de
ohservaciones del perfil

Busqueda de bibliografia
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Asesoria con la directora para
elaboracion del ante proyecto

Reunidn del grupo para
elaboracion del ante proyecto

Presentacion del anteproyecto

Aprobacin del anteproyecto

Elaboracion de entrevista

Validacion de entrevistas

Inmersion en el campo para la
seleccion de la muestra

Aplicacion de las entrevistas y
escalas a los participantes

Aplicacion de entrevista ha
psicdloga y nefrdlogo

Tabulacion de resultados

Andlisis e interpretacion de
resultados

Disefio de programa
autocuidado “PIENSA”

Disefio del informe final

Revision del informe final

Defensa del proceso de grado
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3.5. RECURSOS:

3.5.1. HUMANOQOS:

Las personas que participaran en la planeacion y desarrollo del trabajo de

investigacion:

1. Docente Director.

2. Equipo de Investigacién, integrado por tres estudiantes.

3. Familiares de cuidadores de pacientes de insuficiencia renal crénica
de la unidad comunitaria de salud familiar “Monsefor Oscar Arnulfo

Romero”.

3.5.2. MATERIALES:

Instrumentos de Evaluacion (cuestionario...., guias de observacion, etc.).

Equipo técnico: laptop, impresora, otros.

Bibliografia de apoyo.

Resmas de Papel Bond.

Boligrafos.

= Lapices.

Borradores.
Pilots.

Folders.

Perforadoras.

Engrapadora.

Reproduccion de Materiales (copias).

Clips

Caja de Fastener.
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3.5.3. FINANCIEROQOS.

Recursos Costo
Gastos de movilizacion: $400
Gastos de Alimentacion: $200
Adquisicion de Materiales: $150
Reproduccién de Materiales: $80
Empastado/Anillados $90
Copias digitales $60
Total $980
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CAPITULO 4. PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION
DE RESULTADOS

4.1 Andlisis cuantitativo

A continuacién se presenta mediante gréaficos y tablas los resultados
obtenidos de la investigacién “Diagndstico de necesidades de autocuidado en
familiares cuidadores/as de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, que
reciben atencion en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada
Monsefior Oscar Arnulfo Romero, en la Comunidad Ciudad Romero de la Zona

Costa de Jiquilisco”.

Dicha tematica fue elegida debido al incremento en los casos de
Insuficiencia Renal Cronica y por ende al incremento de personas que se
convierten en cuidadores/as primarios/as de dichos pacientes y a los cuales no
se les brinda mayor atencion. La tematica es la primera vez que se ha
investigado en la zona y en el pais, a diferencia de otros paises como
Nicaragua que sufre este mismo fendmeno y que el Ministerio de Salud de ese
pais ya ha realizado una investigacion relacionada a los familiares

cuidadores/as.

El objetivo general de la presente investigacion fue: Investigar las
necesidades de autocuidado en familiares cuidadores/as de pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica; las necesidades presentes en la muestra son:
necesidades en conocimiento de informacion referente a la enfermedad,
prevencion y cuidados del paciente, necesidad en el reconocimiento,
aceptacion, control y manejo de emociones propias y del paciente, manejo y
disminucién de estrés, recreacion, apoyo grupal, plan de vida y por ultimo

estrategias para el manejo de un futuro duelo.
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En seguida se presentan las tablas, figuras, resimenes y sus respectivos
analisis e interpretacion de resultados.

Datos generales

N° Sujeto Edad Sexo Parentesco con paciente Ocupacién
1 27 Femenino Compafiera de vida Comerciante
2 69 Femenino Esposa Ama de casa
3 38 Femenino Compafiera de vida Ama de casa
4 28 Femenino Hija de paciente Comerciante
5 56 Femenino Hija de paciente Ama de casa
6 63 Femenino Hija de paciente. Ama de casa
7 37 Femenino Compafiera de vida Comerciante
8 45 Femenino Hija de paciente Ama de casa
9 62 Femenino Esposa Ama de casa
10 51 Femenino Esposa Ama de casa
11 55 Femenino Compafiera de vida Ama de casa
12 60 Femenino Esposa de paciente Ama de casa
13 39 Femenino Compafiera de vida Ama de casa
14 27 Masculino Hijo de paciente Agricultor
15 71 Masculino Compafiero de vida Agricultor
16 67 Femenino Esposa de paciente Ama de casa
17 50 Femenino Esposa de paciente Ama de casa
18 57 Femenino Hermana de paciente Ama de casa
19 46 Femenino Hermana de paciente Ama de casa
20 72 Femenino Madre de paciente Ama de casa
21 61 Femenino Esposa de paciente Ama de casa
22 61 Femenino Esposa de paciente Ama de casa
23 37 Femenino Hermana de paciente Empleada por jornadas
24 38 Femenino Compafiera de vida Ama de casa
25 66 Femenino Madre de paciente Ama de casa
26 64 Masculino Esposo de paciente Agricultor
27 30 Femenino Hija de paciente Empleada
28 32 Femenino Hija de paciente Empleada por jornadas
29 27 Femenino Hija de paciente Estudiante
30 45 Femenino Esposa de paciente Ama de casa
31 35 Femenino Nuera de paciente Ama de casa
32 37 Femenino Hermana de paciente Empleada
33 65 Femenino Esposa de paciente Ama de casa
34 40 Femenino Compafiera de vida Ama de casa
35 39 Femenino Nieta de paciente Empleada
36 71 Femenino Esposa de paciente Ama de casa

Tabla 4.1: datos generales de la muestra.
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Hipertension
arterial 65%

Gréfico 4.1: enfermedades crénicas que padecen familiares cuidadores de pacientes con

Insuficiencia Renal Crénica.

Al observar el grafico se puede evidenciar que la Hipertension Arterial ocupa la
primera posicion de las enfermedades crénicas que padecen los familiares
cuidadores, en segundo lugar la Diabetes; dichas enfermedades estan
relacionadas con el estrés, y segun Garcia (2010) se consideran enfermedades
cronicas predisponentes para el desarrollo de la Insuficiencia Renal Crénica.

|- Informacién general acerca del diagnéstico

Gréfico 4.2 conocimiento de los estadios de la Insuficiencia Renal Crénica.
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El grafico muestra que la mayoria de familiares cuidadores, manifestaron
no poseer conocimientos acerca de los estadios en que se encuentra Su
familiar. Probablemente debido a la poca accesibilidad de la informacion o la
incomprensién de los términos médicos, que pueden ser dificiles de asimilar lo
que podria estar vinculado a las caracteristicas socio-culturales de la muestra o

a la manera de trasladar la informacion por parte del/a profesional en salud.

Il. Conocimiento de la enfermedad

Ninguna Causas
9% 13%

Cuidados

24%

Tratamiento
19%

Prevencioén

11% Dieta

24%

Gréfico 4.3: Conocimiento general que poseen los familiares cuidadores/as acerca de la

enfermedad.

Los datos que muestra el grafico 3 evidencia que la dieta de un paciente
renal es un conocimiento importante para el/a familiar cuidador/a; en su
mayoria las personas entrevistadas afirmaron conocer dicho rubro, otro
aspecto que manifestaron conocer son los cuidados que deben brindar al
paciente y los diferentes tipos de tratamientos para cada estadio de la
enfermedad, no obstante segun lo observado y en base a las entrevistas
realizadas al personal de salud, la informacion que poseen los/as familiares es
general, debido a que los rubros antes mencionados son mas amplios. También
se observa una reducida parte de la muestra que manifestd no poseer ningun

tipo de conocimiento.
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para cuidarse
a si mismo

Informacion
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enfermedad

Gréfico 4.4. Interés de actualizacion de conocimientos relacionados a la enfermedad.

El grafico 4 muestra que el mayor interés de los/as familiares
cuidadores/as es obtener informacion para el cuidado del paciente, de manera
gue se enfocan mas en el cuidado del paciente que de si mismos esto podria
estar asociado a las caracteristicas socioculturales de la muestra, debido a que
en su mayoria provienen de experiencias de guerra, donde jugaron un papel
activo en combate o refugiados; por lo que el valor del servicio es parte de su
vivencia. Asi mismo expresaron que otra de las necesidades de su interés era
adquirir mas conocimientos sobre la enfermedad y la prevencion de la misma,
podria estar relaciona a que han creado conciencia de la importancia en la
prevencion primaria, debido a que son una poblacion vulnerable a padecer

dicha enfermedad.
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IIl. Area emocional

Gréfico 4.5: responsabilidad sobre el cuidado del paciente con IRC.

Obsérvese en el grafico 5 que la mayoria de los familiares cuidadores
han asumido la responsabilidad total en el cuidado del paciente, lo cual es una
limitante para trabajar y aportar a la economia del hogar, convirtiéndose en
personas dependientes econOmicamente de otros. Es interesante mencionar
gque 35 de los familiares cuidadores pertenecen al género femenino; y que
ademas del cuidado del paciente que en su mayoria son hombres, deben de
asumir el cuidado del hogar lo que genera una sobrecarga y por ende una
poblacién propensa al estrés que desencadenan las enfermedades crénicas

relacionas al estrés.
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Gréfico 4.6: Estado de animo del paciente con IRC, segln sus cuidadores/as.

Las emociones que experimentan en su mayoria los pacientes renales es: la
irritabilidad, enojo y tristeza. Siendo estas caracteristicas de la frustracion.
Convirtiendose lo antes mencionado en una necesidad urgente para la
educacion en asertividad y el manejo de las emociones. Por otra parte se
encuentran pacientes con una actitud positiva hacia su bienestar, lo cual incide
grandemente en su estado emocional y por ende en su salud fisica, se puede
observar que dichas emociones al no ser manejadas adecuadamente afecta

también la estabilidad emocional de los/as cuidadores/as.
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Gréfico 4.7: incidencia del estado de animo del familiar del paciente con IRC.

El grafico 7 muestra que el estado de animo del paciente renal ya antes
mencionado en el grafico 6; afecta directamente a la mayoria de los familiares
cuidadores, debido a que el manejo inadecuado de las emociones provoca
inestabilidad en el ambiente familiar y como menciona la teoria de los sistemas,
si una parte del sistema funciona inadecuadamente, afecta a todo el sistema en
su totalidad. Miller. (1965)
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Grafico 4.8: perspectiva hacia en futuro del/a familiar cuidador/a respecto al paciente.

Uno de los pensamientos que prevalecen en los familiares cuidadores es

la conciencia acerca de la muerte debido a que la Insuficiencia Renal Crénica

es una enfermedad terminal e irreversible, de igual manera parte significativa de

la muestra piensa que su familiar se va a mantener, esto quiere decir que la

enfermedad no avanzara o disminuira, también la falta de dinero para mantener

con vida al paciente es un pensamiento recurrente en la mente de algunos/as

cuidadores/as. Asi mismo existe una minima cantidad de personas que posee

la idea irracional o la esperanza sobre la curacion de su paciente.
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IV.  Sintomatologia general del sindrome del desgaste del

cuidador primario

Alergia
1%

Diarrea

Dolor
olor de 1%

Dolor en las
mandibulas
5%

estomago
) \
D
lumbares

olores

6%

Gréfico 4.9: sintomatologia presentada por el/a cuidador/a en los Ultimos 3 meses.

El presente grafico muestra que los sintomas que prevalecen en la

poblacién entrevistada son: dolor de espalda, dolor de cabeza, insomnio y dolor

de cuello; estos sintomas estan relacionados a la presencia del sindrome del

cuidador primario tal como se muestra en la “tabla 2” Astudillo. (2003) cuyo

diagnostico se realiza mediante presencia de estos sintomas a lo largo de 3

meses en adelante.
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V. Area social
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Gréfico 4.10: apoyo socioecondmico en el cuidado del paciente con Insuficiencia Renal

Cronica.

El siguiente grafico muestra que los/as familiares cuidadores/as cuentan
en su mayoria con el apoyo de parientes y amigos para el cuidado del paciente.
Aunque en el grafico 6 el 58% de familiares cuidadores, han asumido el cuidado
total del paciente, probablemente el apoyo es aplicado indirectamente siendo
econdmicos en ocasiones, fuerza fisica, transporte para el traslado del paciente,
apoyo emocional entre otros. Por lo tanto no se puede decir que el cuidado
total del paciente sea compartido en todo momento y en todos los ambitos;

puesto que el cuidador primario esta permanentemente al servicio del paciente.
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VI. Actividades de autocuidado

Preguntas Respuestas = Porcentaje
¢Practica usted algun deporte? Si 3%
No 97%
¢ Realiza rutinas de ejercicio? Si 3%
No 97%
¢ Realiza actividades para sentirse Si 31%
mas relajada? No 69%
¢Fuma? Si 6%
No 94%
Toma? Si 11%
No 89%
Consume comida chatarra? Si 50%
(churros, sodas, etc.) No 50%
¢Descansa cada dia lo suficiente? Si 25%
No 75%
¢Asiste a chequeos médicos? Si 56%
No 44%

Tabla 4.2: Realizacion de actividades para el bienestar personal.

Como se visualiza en la tabla 1, la practica de deportes y rutinas de
ejercicio no se realizan debido a las ocupaciones del hogar; asi mismo el
habito de consumir alcohol y fumar se realiza por una minima parte de la
muestra. Caso contrario es el del consumo de comida chatarra que es una
costumbre de la poblacién en general. En cuanto a descansar lo suficiente la
mayoria opinaron que no consideraban que sus horas de suefio fuesen las
necesarias y por ello se sentian cansados. La asistencia a chequeos médicos

es una actividad que si se realiza por aquellos que lo necesitan.
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VIl. Area Econdmica

Gréfico 4.11: Ingresos econémicos en el hogar

Una de las caracteristicas de la muestra es que son personas que viven
en el campo y que cultivan la tierra o se dedican al comercio en pequefo: por
lo tanto el ingreso econdmico para las familias es escaso y los gastos para
satisfacer las necesidades basicas es grande. Es por esa razon que la mayoria
de las personas entrevistadas expresaban que los ingresos econémicos no
eran suficientes. Por ende aumenta la preocupacion y el estrés en la familia por

carecer de este rubro.
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VIIl. Expectativas de apoyo al futuro.

Recibir atencion
psicologica
individual

10%

Ninguna
4%

Recreacion
19%

Ensefanza de
manualidades
9%

Terapia grupal
15%

Charlas sobre
Charlas sobre el cuidado del
cuidado de uno paciente
mismo 18%
25%

Gréfico 4.12: areas de interés para el familiar cuidador/a

Obsérvese en el grafico 13 que la principal necesidad del familiar
cuidador es recibir orientacion sobre el autocuidado, entendiéndose este como
una manera de cuidarse para realizar un trabajo 6ptimo en el cuidado del
paciente. Como se puede evidenciar en el grafico 5 sobre el interés para el
cuidado del paciente. También otra necesidad que la muestra considera
importante son las actividades de recreacion y terapia grupal, que les permita el
compartir experiencias y conversar con otras personas en Ssus mismas
condiciones, debido a que segun la psicologa de la institucién, en afos
anteriores se realizaban pasantillas en las cuales reunian a los familiares del

paciente para tratar temas y realizar convivencias.
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Gréfico 4.13: expectativas de cuidadores/as para asistir a un programa de intervencion

El presente grafico muestra los porcentajes de personas que
estan dispuestas a participar en el programa de autocuidado para el
fortalecimiento de la salud mental, en el cual se potenciaran areas de suma
importancia para que el/a familiar cuidador/a presente un autocuidado positivo,
ya que cuidandose asi mismo brindara una ayuda adecuada a su familiar, y que
en la medida de lo posible permita minimizar el impacto psicologico y fisico de

ser cuidador/a.
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Resultados de aplicacion de la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit

No
sobrecarga

Sobrecarga
Intensa
61%

Sobre carga

leve.
25%

Grafico 4.14: Resultados de la escala de Zarit

Los resultados en el presente grafico corroboran que la mayoria de los
familiares cuidadores, que fueron parte de la investigacion presentan una
sobrecarga intensa ante la responsabilidad de ser ellos quienes asumen la
mayor parte del cuidado de su familiar, como dice Astudillo. (2003). Que la
sobrecarga dependera del tiempo que ejerza el rol de familiar cuidador; en
segundo lugar hay personas que aun presentan una sobrecarga leve y que
puede estar relacionada con el tiempo que tienen su familiar de padecer IRC,
asi como también el apoyo econdmico y social que reciba de familiares o

amigos.
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4.2 Resumen de entrevistas

4.2.1 Entrevista a nefrélogo de la Unidad Comunitaria de Salud

Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero.

El hospital cuenta con una atencion integral al paciente renal, la atencién
se divide de la siguiente manera: de lunes a viernes de 7:30am a 3:30pm
funciona como una unidad de salud especializada, la cual atiende en general
tanto a los pacientes como a las personas que necesitan los servicios. Los fines
de semana las instalaciones funcionan como FOSALUD y atiende casos de

emergencia.

Las éareas con las que cuenta son: nefrologia, medicina general,
nutricion, odontologia, fisioterapia, psicologia, trabajo social, enfermeria y

promotores de salud.

Existe un programa de pasantias en las cuales se relune al paciente con
la familia para orientarles en diferentes temas, también la psicologa tiene otros
programas de visiteo a las familias y la terapia individual, asi mismo se trata de
brindar una atencion integral al paciente de tal manera que cada médico o
especialista lleva un control. Por ejemplo el paciente visita la nutricionista cada

cierto tiempo, depende de cada caso y de las necesidades.

La institucion cuenta con apoyo de otras organizaciones Ccomo:
ACUDESBAL que es una organizacion que nacio de las comunidades debido a
las inundaciones en la zona, esta apoya en ocasiones con combustible para las
ambulancias, medicamentos, también la cruz roja, el Fondo de Emergencia que
envia medicamento y ayuda en la captacion de pacientes y sobre todo

Alemania y la unién espafiola que construyo la infraestructura. .

No existe dentro el habito en los recursos de la institucion de mantener
una vida saludable y hacer actividades para la reduccion de estrés y debido a la

sobrecarga de trabajo
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4.2.2 Entrevista a psicologa de la Unidad Comunitaria de Salud

Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero.

Al inicio cuando se fundé la unidad de salud, el trabajo consistia en el
visiteo regular de aquellos pacientes que ya se habian captado y la educacion
de los/as familiares para prevenir que aparezcan nuevos cuadros clinicos, asi
mismo se hacian reuniones regulares llamadas pasantias en las cuales se
trabajaban con temas especificos con la familia y el paciente; con el paso del
tiempo, las actividades se fueron ampliando y modificando actualmente Ila

atencion al paciente renal ha disminuido.

Desde el mes de febrero del 2016 el Ministerio esta impulsando un
programa sobre la prevencion de la violencia, por lo tanto semanalmente se
esta visitando los centros escolares en donde se imparten charlas a todos los
alumnos aula por aula, se ha dicho desde la direccién que se ira modificando la
atencion a los pacientes debido a la alerta y aumento de la violencia en la

Zona.

las areas que se les da mas importancia con el/a paciente renal: El
cuidado del cuerpo, la alimentacion, la decision en si para tomar el tratamiento
debido a que muchos pacientes que se encuentran en los primeros estadios de
la enfermedad como no sienten sintomas a veces no tienen el cuidado de
tomarse el medicamente o cuidarse en salud, de ahi no existe muchas cosas en
comun entre pacientes puesto que cada caso es Unico y especial, se investiga
el historial familiar, el entorno social en el que vive y asi se conocen las
necesidades psicolégicas que son diversas y complejas muchas veces se
piensa que todo paciente esta deprimido pero no es asi, algunos pacientes son

muy optimistas.

También es necesario el trabajo con la familia pues de ellos depende el
establecimiento de un clima que contribuya al mejoramiento del paciente, mas

gue todo hay una area que ha sido una necesidad grande y es el compromiso
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en el cuidado del pacientes, pues existen familiares que se vuelve indiferente
ante el paciente y otros que recargan el trabajo solo en una persona y a veces
esa persona padece de alguna enfermedad crénica. Provocando afectaciones

psicolégicas que generan afectaciones fisicas o viceversa.

Las caracteristicas importantes de los/as cuidadores/as son que
provienen de situaciones econémicas precarias, sufren preocupacién por la falta
de recursos para cubrir los medicamentos de los cuales la unidad de salud no
puede proveer, pertenecen a grupos de organizacibn comunitaria por lo tanto
tienen muchas veces un respaldo social que les ayuda a mantener la esperanza
de vida, los pacientes y parte de su familia son ex combatientes o han estado
en el exilio, han sufrido guerra por lo tanto muchas veces son mas aguerridos a
vivir, existe en algunos casos indiferencia de parte de la familia hacia el cuido y

cada historial familiar tiene sus propias caracteristicas.

Siendo las principales necesidades visualizadas en estos afios, la
aceptacion del paciente dentro del circulo familiar, mas educacion acerca de
temas que tienen que ver con la enfermedad pero también con la prevencion de
la enfermedad, los habitos saludables en si orientarles hacia el buen vivir y el

buen convivir dentro de la familia.

Los objetivos son grandes al igual que las necesidades pero los recursos
economicos, materiales y humanos son escasos y cada vez mas se esta

llamando a la austeridad.

Debido a las necesidades antes expuestas se han solicitado a algunas
universidades privadas practicantes que nos vengan apoyar, el SIBASI esta
abierto para recibir practicantes de psicologia, pero muchas veces los

estudiantes no estan dispuestos a quemarse en el campo.

Por dltimo, autocuidarse en salud mental es un gran reto en el area de

psicologia pues también esta area es la encargada de promover la salud
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mental de los recursos de la institucidén, pero la falta de tiempo a lo largo de
estos afios ha permitido que ya no se ponga en marcha programas de
autocuidado para los/as trabajadores/as de la unidad de salud.

4.3 Discusion de resultados

Un diagnostico de una enfermedad terminal produce una crisis que

conlleva a un desequilibrio en el individuo y por ende en su familia.

Actualmente, se observa que existe un aumento en los indices de
padecimientos de enfermedades terminales, siendo la Insuficiencia Renal
Crénica una de las enfermedades que hoy dia estd cobrando muchas vidas;
debido a lo anteriormente planteado como equipo de tesistas, se decidio
realizar un estudio con el proposito de investigar las necesidades de
autocuidado y las estrategias de afrontamiento en 36 familiares cuidadores de
pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, que se encuentran dentro del
programa brindado por la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada
Monsefor Oscar Arnulfo Romero, de la Comunidad Ciudad Romero en la Zona

Costa de Jiquilisco. Los resultados de esta investigacion fueron diversos.

En primer lugar, es interesante conocer que 35 de las personas entrevistadas
eran mujeres todas amas de casa y que las personas a las cuales prestaban el
servicio de cuidado, 35 pertenecian al sexo masculino; es decir, que la
enfermedad principalmente se da en hombres y que las personas que optan por

ser cuidadores/as permanentes son sus esposas, hijas o madres.

En estudios realizados anteriormente, exponen las principales reacciones
psicologicas que experimentan los/as familiares cuidadores/as de pacientes con
enfermedad terminal. Aguilar y Campos (2005). En el presente estudio se
encontr6 que parte de las reacciones psicolégicas experimentadas por los
entrevistados son: presencia de cambios en el estado de animo, ideas

irracionales relacionadas con la enfermedad del paciente, estados permanentes
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de preocupacion, alteraciones del suefio y presencia del sindrome de estrés,
entre otros, como posible resultado del padecimiento del sindrome del cuidador
primario. Maslash y Jackson, (1996) citado por Barron y Alvarado (2009), en su
teoria del estrés en cuidadores primarios lo caracterizan como un sindrome de
agotamiento emocional, con despersonalizacion y baja realizacién personal,
gue puede ocurrir entre individuos que trabajan con personas con necesidades

de suma atencion.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion revelan que 22
personas presentan una sobrecarga intensa de estrés y 9 una sobre carga leve,
siendo solamente 5 las personas que no muestran sobrecarga alguna, esto
podria deberse en primer lugar a que el 58% de la muestra ha asumido en su
totalidad el cuidado del paciente, unido a esto se encontréo que el 65% de
personas entrevistadas padecen de hipertension arterial, mientras que el 30%
de azucar en la sangre; dichas enfermedades estan relacionadas con la

sobrecarga de estrés.
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De igual manera Barron y Alvarado, (2009) describen en su teoria “el
sindrome del/a cuidador/a primario/a”, relacionandolo especialmente al estrés y
la deficiencia en estrategias de autocuidado; por lo tanto, se puede inferir que
los familiares cuidadores que formaron parte de la muestra padecen los
sintomas de dicho sindrome. Siendo los dolores de cabeza, espalda, cuello y el

insomnio los predominantes.

Seria erréneo afirmar que en un 100% el cuidado del paciente produce
toda esta gama de sintomatologia, es preciso mencionar que aunado a esto se
encuentran la situacion econdémica de las familias debido a que en su mayoria
son familias que trabajan la tierra ya sea individualmente o en cooperativas,
otras se dedican al comercio en pequefio, por lo tanto los ingresos que se
obtienen son muy pocos para los gastos que implica tener un paciente con

dicha enfermedad en casa y al mismo tiempo también tener que satisfacer las
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necesidades basicas de toda la familia; asi mismo la situacion de violencia que
actualmente afecta esta zona es desmedida e impactante y son situaciones que
generan estrés debido al supuesto que la familia pertenece a este sistema que
se llama sociedad y por ende se ven afectados; también, es importante hacer
mencién de un patrdn cultural “el sistema patriarcal” el cual esta presente en la
mayoria de hombres de esta zona, provocando frustracion en ellos debido a
gue al tener la enfermedad pasa de ser el proveedor de la casa a ser la persona
gue necesita ayuda y por ende las emociones que genera toda esta gama de
fendmenos psicologicos, sociales y econémicos tienden a desencadenar

situaciones estresantes en las familias.

Las emociones predominantes encontradas en el estudio realizado,
muestran que la preocupacion, la tristeza y la frustracion son elementos
presentes en el 61% de las cuidadoras entrevistadas, también se encontré que
la irritabilidad, enojo y tristeza son las emociones predominantes en los/as
pacientes; por lo tanto se puede decir que estas emociones negativas del
paciente afecta negativamente el estado de animo del/a familiar cuidador/a o
viceversa; corroborando lo anteriormente expuesto por la afirmacién de un 81%
de la muestra. Siendo una necesidad imperante el reconocimiento, aceptacion y

manejo de las emociones en el nucleo familiar.

Por otra parte es necesario mencionar que la Unidad de Salud
especializada en donde se realizé la investigacion tiene apenas 6 afios de estar
funcionando como tal; aunque fue un proyecto bastante ambicioso en donde se
tenia el objetivo de llevar atencién en salud integral al paciente renal y su
familia, contando con recursos profesionales y especializados en diferentes
areas, con el tiempo dicho objetivo se ha ido reformulando debido
principalmente a la carencia de recursos econOmicos para contratar nuevos
profesionales, a causa del aumento en la demanda de atencion, también los
recursos materiales para desarrollar el trabajo y los recursos humanos, es

decir, la contratacion de mas personal. y por ultimo las nuevas necesidades que
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el gobierno central ha dado como prioridad, siendo en la actualidad el objetivo
principal del personal, el trabajo en funcion de la disminucion de la violencia,
trayendo como consecuencia el déficit en la calidad de la atencion al/a paciente
renal y su familia, debido a la sobrecarga laboral. Segun expresa la psicologa
de dicha institucion.

La sobrecarga de trabajo, la falta de recursos econémicos, materiales y
humanos dentro de la institucién son las 4 necesidades mas importantes que se
lograron visualizar y que se mencionaron en las entrevistas, esto conlleva a que
también los recursos humanos presenten necesidades de autocuidado para asi

desempeniar un trabajo 6ptimo y eficiente.

De igual manera se pudo evidenciar la orientacion que el Ministerio de
Salud brinda al personal de salud, siendo el tecnicismo verbal una manera
muy utilizada en la comunicacién con los pacientes y sus familiares al momento
de abordarlos y explicarle algunas situaciones, ademas la cantidad de pacientes
y el poco tiempo empleado en cada consulta dejan un vacio importante que
generan dificultades de comprension en temas relacionados a la salud del
paciente y a la prevencion de la enfermedad. Por lo tanto la psicoeducacion se
convierte en una necesidad importante para los/as cuidadores/as. Aguilar y
Campos. (2005), en su estudio encontraron que la capacitacion de los/as
cuidadores/as en temas relacionadas al cuidado del paciente, comprension de
la enfermedad y el propio autocuidado generan seguridad y confianza en la

persona.

Pero cabe mencionar que el lenguaje utilizado por los profesionales
muchas veces no es el mas adecuado para ser entendido por los/as usuarios/as
debido a las caracteristicas socioculturales de estos. Por lo tanto se debera
reformular la manera por medio de la cual se traslada la informacién a las

personas para que sea mas comprensible.
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Es importante mencionar que una de las finalidades del estudio también
era orientar a los familiares cuidadores a que busquen una mejor calidad en su
salud mental, ya que segun los resultados obtenidos se evidencia que éstos no
poseen una vida social activa y no realizan practicas para la reducciéon y
afrontamiento  del estrés; por ello se incluira un programa para el
fortalecimiento de la salud mental del familiar cuidador/a, dentro del cual se

trabajaran areas como:

e Necesidades en conocimiento de informacion referente a la enfermedad
prevencién de esta y cuidados del paciente.

e Necesidad en el reconocimiento, aceptacion, control y manejo de
emociones propias y del paciente.

e Manejo y disminucion de estrés.

e Recreacion y terapia ocupacional.

e Apoyo grupal, (grupo para conversar sobre su experiencia como
cuidador/a)

e Plan de vida.

e Afrontamiento y manejo de un futuro duelo.

La investigacion fue una experiencia enriquecedora en la formacion como
profesionales de la psicologia; el trabajo de campo implica poner en practica o
desarrollar ciertas habilidades y caracteristicas de personalidad como la

comunicacion, la empatia, la comprensién, observacion, etc.

A pesar de las dificultades encontradas en el desarrollo de la
investigacion como por ejemplo: encontrar jueces que validaran los
instrumentos, la delimitacion de la muestra, el traslado a las diferentes
comunidades para realizar las entrevistas, el clima, etc. Los objetivos
planteados al inicio de la investigacidén fueron alcanzados, esto quiere decir que
se conocieron y delimitaron las principales necesidades de autocuidado, se

investigaron las estrategias de afrontamiento de las cuales en contraste con la
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teoria los/as familiares cuidadores/as no practicaban, se definieron los métodos
utilizados por la Unidad de Salud para el trabajo con los/as familiares
cuidadores/as y por ultimo el resultado también fue la elaboracién de un

programa para el fortalecimiento de la salud mental del/a familiar cuidador/a.

A continuaciéon el siguiente apartado presentan las conclusiones y
recomendaciones que son un aporte substancial y parte de la rigueza de este
estudio.
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CAPITULO 5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

La presencia de una enfermedad crénica, como la insuficiencia renal, es
un punto de quiebre en la trama del ciclo vital familiar. Surgen
pensamientos Yy sentimientos inesperados Yy contradictorios que
complican el afrontamiento de la problematica. Estas nuevas
necesidades demandan un desafio para la familia que esta involucrada
en la crisis. Se genera una sobrecarga de emociones y pensamientos
para el familiar cuidador, originando asi la presencia del estrés

psicologico y emocional.

Las principales necesidades de autocuidado encontradas fueron: la falta
de comprension de temas relacionados con la enfermedad, la prevencion
de esta y el cuidado del paciente, también el reconocimiento,
comprension, aceptacion y manejo de emociones, la practica de
actividades saludables que contribuyan a la disminucion de estrés y el
manejo de este, la necesidad de juntarse con otras personas con las
cuales puedan compartir experiencias, la reformulacion de un plan de
vida que incluya los nuevos retos que genera tener dentro del nucleo
familiar una persona con una enfermedad terminal y la aceptacion y

preparacion para el duelo.

Los seres humanos tienen la capacidad de experimentar sentimientos
positivos y negativos en relacion a cualquier problematica que se
presente, La reaccion ante una crisis depende de la fortaleza que la

persona posea y de la magnitud de la situacion que se suscite, en su
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mayoria estas emociones son negativas, puesto que ante una situacion
nueva y percibida como anormal las reacciones seran también en su
defecto negativas. las principales reacciones emocionales del/a familiar
cuidador/a que se encontraron fueron: la tristeza, desesperacion,
confusidén y frustracion, estas ante el conocimiento del diagndstico de la
enfermedad; y la preocupacion y la tristeza dos emociones recurrentes
en el estado de animo en relacion a afrontar el futuro con un paciente

renal en la familia.

Hay sucesos repentinos e inesperados, dificiles de comprender y que
cambian la vida para siempre, como los seres humanos poseen una
serie de mecanismos de defensa que tienen como objetivo hacer “mas
llevadera” la situacion a la que se enfrentan, teniendo como base todas
las responsabilidades que ahora tiene que solventar, por ello, las
personas crean consciente 0 inconscientemente estrategias de
afrontamiento del estrés, en la investigacion no se encontraron practicas
de estrategias de afrontamiento de estrés realizadas por las personas
entrevistadas, ni por el personal que labora en la institucion; por lo tanto
se puede decir que las personas en la zona en donde se realizé la
investigacion desconocen de dichas practicas y por el contrario se
encuentran con niveles de estrés altos, convirtiéndose esto en una

necesidad de autocuidado.

actualmente en la institucion existe una sobre carga de trabajo debido a
la falta de recursos humanos, materiales y econdmicos que imposibilitan

brindar una atencidén adecuada a los/as usuarios/as.

La Unidad de Salud ha disminuido la atencién a los usuarios debido a la
implementacion de un nuevo programa para erradicar la violencia en el

cual se esta empleando el tiempo con el que cuenta y el personal de
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salud de é&rea social como la psicologa, la trabajadora social y los

promotores/as.

La implementacion de un programa psicolégico enfocado en el
autocuidado del/a familiar cuidador/a, contribuye a  mejorar las
relaciones interpersonales y por ende a mejorar la calidad de vida del
paciente y de la familia.

5.2 Recomendaciones

A la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior Oscar

Arnulfo Romero

En base a los resultados obtenidos en la presente investigacion se
recomienda utilizar el diagnostico para disefiar elaborar un proyecto que
sea presentando al Ministerio de Salud y a organizaciones no
gubernamentales que apoyen iniciativas relacionadas con la salud

integral.

Presentar proyectos a universidades para estudiantes en el area de
psicologia en servicio social. Para esto se propone en primer lugar, tomar
como base los resultados de la investigacion y presentar la propuesta
del plan que el grupo investigador facilitara, en segundo lugar gestionar
con organizaciones comunales, cooperativas, gobierno central de salud
y organizaciones no gubernamentales fondos para solventar los gastos
(transporte y alimentacién) de dichos estudiantes y por ultimo elaborar un

plan piloto de accién de trabajo de campo para un afio.
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Replantear el uso de la terminologia médica, para facilitar la comprension
de los/as usuarios/as acerca de los estadios de la enfermedad y los
cuidados que requiere cada fase.

Propiciar espacios para la recreacion del personal que labora dentro de
la institucion con el objetivo de realizar practicas de autocuidado que
disminuyan el estrés y el entrenamiento en estrategias de autocuidado.
Debido a que la carga de trabajo es grande y el personal se ve afectado
padeciendo de estrés y en la medida que se tenga un personal menos
estresado mejorara la atencion al usuario. Para esto se recomienda se
solicite la ayuda de un agente externo a la institucion, para que la

psicéloga pueda en este tipo de jornada ser una participante mas.

Realizar jornadas de visiteo en los hogares de los/as pacientes renales,
con el objetivo de hacer conciencia sobre la importancia del
involucramiento de la familia entera en el cuidado del/a paciente renal,
con el objetivo de evitar que la carga recaiga en una sola persona y asi

mismo de crear en la familia un ambiente de solidaridad y fraternidad.

A los familiares cuidadores:

La insuficiencia renal como enfermedad degenerativa provoca estados
de estrés y preocupacion en el familia, por ello se considera de suma
importancia la participacion activa de todos los miembros del hogar, para
una responsabilidad conjunta en el cuidado del familiar con dicha
enfermedad, puesto que de esta forma el cuidado del paciente no recae

en un solo individuo y la presencia de estrés puede disminuir.

Participar activamente en esfuerzos que vayan encaminados a la

disminucién de las necesidades de recreacion, grupo de apoyo, de
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educacion en la prevencion de la enfermedad y cuidados al paciente en

cada etapa de la enfermedad.

Al Departamento de Psicologia:

se recomienda que: se disefilen temas que profundicen en la
investigacion de fendbmenos psicolégicos que tengan relacion con dicha
enfermedad Yy que puedan ayudar a resolver el enigma de las causas de
este fendmeno, por ejemplo: la relacion estrés-enfermedad, la vivencia
del duelo en las familias con pacientes renales, las necesidades de
autocuidado en los/as pacientes, la relacion entre la depresion vy la
muerte rapida de pacientes, entre otras de importancia y que no se
tomaron en cuenta en el estudio, ejemplo: como se ve afectada el area
de la sexualidad en la pareja cuando uno de ellos padece esta
enfermedad. Dichos temas se pueden proponer a grupos de tesis para
gue puedan seguir profundizando desde un enfoque clinico, familiar o
comunitario.

Elaborar un proyecto dirigido a la Facultad o a la Rectoria solicitando
fondos para cubrir las necesidades econdmicas que impliquen la
realizacion de dichas investigaciones (traslado del equipo al campo,
viaticos, papeleria, etc); de igual manera realizar convenios con La
Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior Oscar

Arnulfo Romero para la realizacion de dichas investigaciones.

Crear un sitio web en donde se pueda contactar con diferentes
universidades en el pais y el mundo interesadas en dichas teméaticas y
en el cual se puedan compartir los estudios realizados, tener intercambio
de informacién, redactar publicaciones de articulos con revistas

cientificas y compartir expectativas a futuro.
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Realizar un convenio con la Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero para enviar estudiantes
de servicio social o en practicas, estos estudiantes tendrd que ser
seleccionados tomando en cuenta algunas caracteristicas: que les guste
el trabajo de campo, que sientan el deseo de realizarlo, que puedan
trasladarse hasta esta zona sin temores y prejuicios, que sean
responsables, que posean habilidades para el trabajo con equipos
multidisciplinarios, que conozcan y reconozcan la ética profesional y que

tengan habilidad para el manejo y trabajo con grupos de personas.

Al Ministerio de Salud:

Impulsar investigaciones que determinen el impacto del fenbmeno de la
Insuficiencia Renal Cronica, para gestionar la creacion de un programa
nacional para el/a paciente renal y su familia que ayude a satisfacer las
diferentes necesidades de salud fisica y mental de esta poblacion que

dia tras dias crece mas.
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Anexo 1

Carta de solicitud a la Institucion de Salud.
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

San Salvador, 30 de junio del 2016

Dr. Ronald Portillo

Jefe de la Unidad Comunitaria
NEFROLEMPA

Presente:

Estimado Doctor Portillo reciba una cordial salud deseando éxito en la realizacidn de su labor.

El motivo de la presente es para solicitar su valiosa colaboracién en la autorizacion pertinente y
apoyo al proyecto de graduaciéon denominado “Diagnéstico de necesidades de autocuidado en
familiares cuidadores/as de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica, que reciben atencién en la
Unidad' Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero, en la
Comunidad Ciudad Romero de la Zona Costa de Jiquilisco en el afio 2016 y propuesta de programa
para el fortalecimiento de la salud mental del y la cuidador/a”, el cual estara a cargo del siguiente
equipo de egresadas:

Br. Guevara, Ingrid Vanessa con carnet N° GG07126
Br. Hernandez Fuentes, Jacqueline Ivette con carnet N° HF09007
Br. Iraheta Marinero, Rosa Marisela con carnet N° IM06005

Dicho proyecto se realizara aproximadamente en un periodo de un mes y medio por lo que se
solicita a la institucion brindar la apertura para que el equipo pueda realizar dicho estudio,
consistiendo en la aplicacion de entrevista dirigida a la Psicologa y Nefrélogo de la Unidad de
NEFROLEMPA, y para administrar entrevistas a familiares cuidadores; de igual manera se solicita

el respaldo para llevar a cabo visitas domiciliares requeridas en el estudio.

Sin otro particular, se agradece la atencion prestada a la presente, quedo a sus 6rdenes

: //c/ SR
“HACIA LA LIBERTAD POR LA CULTURA” e fv
/7\~.~ PP .2,
zS )+ T ‘f, §2
o Pialoey

N 4"“5AL\J N L

Licda. Roxana Maria Galdamez Velasquez
Directora de Tesis
Universidad de El Salvador



Anexo 2

Carta de Aceptacion e Identificacion del Grupo de Investigacion al Trabajo de
Campo.
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FL SALVADOR

UNAMONDS PARA CRECER

Ciudad Romero, 15 de Julio, 2016

La Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada “Monsefior Oscar Arnulfo
Romero”, conocida como “Nefrolempa” por medio de la presente informa que las

estudiantes de la carrera Lic. En Psicologia:

Guevara Ingrid Vanessa GG07126
Hernandez Fuentes Jacqueline lvette HF09007
Iraheta Marinero Rosa Marisela IM06005

Pertenecientes a la Universidad de El Salvador, estan actualmente realizando su
trabajo de grado, el cual consiste en un Diagnostico de necesidades de autocuidado en
familiares cuidadores/as de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica de la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero, en Ia
Comunidad Ciudad Romero de la Zona Costa de Jiquilisco en el afio 2016. Y una

propuesta de programa para el fortalecimiento de la salud mental del y la cuidador/a.

Dicha investigacion se estéd realizando en colaboracién con nuestra institucién, y
tendra una duracién de 1 mes a partir del 15 de julio hasta el 15 de agosto del afio
2016; por lo cual por medio de la presente se les autoriza realizar entrevistas a los/as
familiares de los pacientes a la que nuestra institucion presta un servicio y los que ellas
consideren convenientes para cumplir con sus objetivos; asi mismo se le solicita poder
brindar su colaboracién de manera voluntaria, esto quiere decir que el/a familiar

cuidador/a se encuentra en todo su derechio de poder rechazar (a entrevista.

De ante mano expresamos nuestro agradecimiento.

Att. -

/ Dr. Ronald Portillo
/ a Director



Anexo 3

Cartas de Validacion de Instrumentos de Recoleccion de Datos, por parte de
Profesionales de la Salud Mental.
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Ciudad Universitaria, 20 de mayo del 2016

Yo, Amparo Geraldine Orantes, hago constar que he revisado y evaluado de manera
exhaustiva y con profesionalismo los siguientes instrumentos: entrevista dirigida a
Neftologo y Director de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior
Oscar Arnulfo Romero, entrevista dirigida a Psicéloga de la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero, entrevista dirigida a familiares
cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica, guia de observacion dirigida a los
familiares cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica y guia de observacion
dirigida a la vivienda de los familiares cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal
Crénica, las cuales me fueron entregadas por el equipo de trabajo conformado por: Ingrid
Vanessa Guevara Carnet N° GG07126, Jacqueline Ivette Hernandez Fuentes ~ Carnet N°
HF09007 y Rosa Marisela Iraheta Marinero carnet N° IM0600S, cuyo objetivo es
Investigar las necesidades de autocuido en familiares cuidadores/as de pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica, que reciben atencion en la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero, de la Comunidad Ciudad

Romero en la Zona Costa de Jiquilisco en el afio 2016.

Y para los usos que el equipo crea conveniente extiendq la present/e’ constancia.

@
7

Sello.



Ciudad Universitaria, 20 de mayo del 2016

Yo, Bartolo Atilio Castellanos, hago constar que he revisado y evaluado de manera
exhaustiva y con profesionalismo los siguientes instrumentos: entrevista dirigida a
Nefrologo y Director de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior
Oscar Arnulfo Romero, entrevista dirigida a Psicologa de la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero, entrevista dirigida a familiares
cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica, guia de observacion dirigida a los
familiares cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica y guia de observacion
dirigida a la vivienda de los familiares cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal
Cronica, las cuales me fueron entregadas por el equipo de trabajo conformado por: Ingrid
Vanessa Guevara Camet N° GG07126, Jacqueline Ivette Hernandez Fuentes  Carnet N°
HF09007 y Rosa Marisela Iraheta Marinero carnet N° IMO0600S, cuyo objetivo es
Investigar las necesidades de autocuido en familiares cuidadores/as de pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica, que reciben atencion en la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero, de la Comunidad Ciudad

Romero en la Zona Costa de Jiquilisco en el afio 2016.

Y para los usos que el equipo crea conveniente extiendo la presente constancia.

CHICTNA ARG TN DRIPAT ARTY |
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San Salvador, 07 de junio del 2016

Yo, Ana Evelyn Bermudez, psicélogo/a que labora actualmente en “Bienestar Magisterial”
hago constar por medio de la siguiente carta que he revisado y evaluado de manera
exhaustiva y con profesionalismo los siguientes instrumentos: entrevista dirigida a
Nefrélogo y Director de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior
Oscar Arnulfo Romero, entrevista dirigida a Psic6loga de la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero, entrevista dirigida a familiares
cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, guia de observacion dirigida a los
familiares cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica y guia de observacion
dirigida a la vivienda de los familiares cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal
Cronica, las cuales me fueron entregadas por el equipo de trabajo conformado por: Ingrid
Vanessa Guevara Carnet N° GG07126, Jacqueline Ivette Hernandez Fuentes  Carnet N°
HF09007 y Rosa Marisela Iraheta Marinero carnet N° IM06005, cuyo objetivo es
Investigar las necesidades de autocuidado en familiares cuidadores/as de pacientes con
Insuficiencia Renal Croénica, que reciben atencién en la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero, de la Comunidad Ciudad

Romero en la Zona Costa de Jiquilisco en el afio 2016.

Y para los usos que el equipo crea conveniente extiendo la presente constancia.




Ciudad Universitaria, 30 de mayo del 2016

b

Yo, og/ adro ﬂ"{f@’é@f{ Vfeeecaen ;&{\/ A ;’&/@y
psicélogo/a que labora actualmente en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social hago
constar por medio de la siguiente carta que he revisado y evaluado de manera exhaustiva y
con profesionalismo los siguientes instrumentos: entrevista dirigida a Nefrologo y Director
de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo
Romero, entrevista dirigida a Psicologa de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero, entrevista dirigida a familiares cuidadores
de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, guia de observacion dirigida a los familiares
cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica y guia de observacion dirigida a la
vivienda de los familiares cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica, las
cuales me fueron entregadas por el equipo de trabajo conformado por: Ingrid Vanessa
Guevara Camet N° GG07126, Jacqueline Ivette Hernandez Fuentes Carnet N° HF09007 y
Rosa Marisela Iraheta Marinero carnet N° IM06005, cuyo objetivo es investigar las
necesidades de autocuidado en familiares cuidadores/as de pacientes con Insuficiencia
Renal Crénica, que reciben atencién en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Especializada Monsefior Oscar Amulfo Romero, de la Comunidad Ciudad Romero en la

Zona Costa de Jiquilisco en el afio 2016.

Y para los usos que el equipo crea conveniente extiendo la presente constancia.

Sello.



Ciudad Universitaria, 31 de mayo del 2016

Yo, ‘\\x\\ﬁi\s\‘\\\\\\z\i&w \\“\&\N\\; , psicologo/a que labora actualmente
en el Hospital Nacional “San Pedro” hago constar por medio de la siguiente carta que he
revisado y evaluado de manera exhaustiva y con profesionalismo los siguientes
instrumentos: entrevista dirigida a Nefrologo y Director de 1a Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero, entrevista dirigida a Psicologa de
la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero,
entrevista dirigida a famihiares cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica,
guia de observacion dirigida a los familiares cuidadores de pacientes con Insuficiencia
Renal Cronica y guia de observacion dirigida a la vivienda de los familiares cuidadores de
pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, las cuales me fueron entregadas por el equipo de
trabajo conformado por: Ingrid Vanessa Guevara Carnet N° GGO07126, Jacqueline Ivette
Hernandez Fuentes  Carnet N° HF09007 y Rosa Marisela Iraheta Marinero carnet N°
IMO06005, cuyo objetivo es Investigar las necesidades de autocuidado en familiares
cuidadores/as de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, que reciben atencién en la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero, de

la Comunidad Ciudad Romero en la Zona Costa de Jiquilisco en el afio 2016.

Y para los usos que el equipo crea conveniente extiendo la presente constancia.




. Ciudad Universitaria, 03 de junio del 2016
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psicologo/a que labora actualmente en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social hago
constar por medio de la siguiente carta que he revisado y evaluado de manera exhaustiva y
con profesionalismo los siguientes instrumentos: entrevista dirigida a Nefrologo y Director
de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo
Romero, entrevista dirigida a Psicéloga de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero, entrevista dirigida a familiares cuidadores
de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, guia de observacion dirigida a los familiares
cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica y guia de observacion dirigida a la
vivienda de los familiares cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica, las
cuales me fueron entregadas por el equipo de trabajo conformado por: Ingrid Vanessa
Guevara Carnet N° GG07126, Jacqueline Ivette Hernandez Fuentes Carnet N° HF09007 y
Rosa Marisela Iraheta Marinero carnet N° IM06005, cuyo objetivo es investigar las
necesidades de autocuidado en familiares cuidadores/as de pacientes con Insuficiencia
Renal Crénica, que reciben atencién en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero, de la Comunidad Ciudad Romero en la
Zona Costa de Jiquilisco en el afio 2016.

Y para los usos que el equipo crea conveniente extiendo la presente constancia.

Sello.



Ciudad Universitaria, 31 de mayo del 2016

Yo, incl {nm,(}\um- fé& f/ /j.‘m \}u.t , psicologo/a que labora actualmente

en el Hospital Nacional “San Pedro” hago constar por medio de la siguiente carta que he
revisado y evaluado de manera exhaustiva y con profesionalismo los siguientes
instrumentos: entrevista dirigida a Nefrologo y Director de la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero, entrevista dirigida a Psicologa de
la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero,
entrevista dirigida a familiares cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica,
guia de observacién dirigida a los familiares cuidadores de pacientes con Insuficiencia
Renal Cronica y guia de observacion dirigida a la vivienda de los familiares cuidadores de
pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, las cuales me fueron entregadas por el equipo de
trabajo conformado por: Ingrid Vanessa Guevara Carnet N° GG07126, Jacqueline Ivette
Hernandez Fuentes  Carnet N° HF09007 y Rosa Marisela Iraheta Marinero carnet N°
IMO06005, cuyo objetivo es Investigar las necesidades de autocuidado en familiares
cuidadores/as de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, que reciben atencion en la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero, de

la Comunidad Ciudad Romero en la Zona Costa de Jiquilisco en el afio 2016.

Y para los usos que el equipo crea conveniente extiendo la presente constancia.




Ciudad Universitaria, 10 junio del 2016

Yo’iuc«na c)al Curmey\, Oc«\((m @ ., psicdlogo/a que labor@ actualmente

en: J SN A ; US&J\\}T C&lm hago constar por medio de la siguiente carta

que he revisado y evaluado de manera exhaustiva y con profesionalismo los siguientes
instrumentos: entrevista dirigida a Nefrélogo y Director de 1a Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero, entrevista dirigida a Psicologa de
la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero,
entrevista dirigida a familiares cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica,
guia de observacion dirigida a los familiares cuidadores de pacientes con Insuficiencia
Renal Crénica y guia de observacion dirigida a la vivienda de los familiares cuidadores de
pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, las cuales me fueron entregadas por el equipo de
trabajo conformado por: Ingrid Vanessa Guevara Carnet N° GG07126, Jacqueline lvette

+ WTO

Hemandez Fuentes  Carnet N° HF09007 y Rosa Marisela Iraheta Marinero carnet N°
IM06005, cuyo objetivo es Investigar las necesidades de autocuidado en familiares
cuidadores/as de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica, que reciben atencion en la

Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero, de

la Comunidad Ciudad Romero en la Zona Costa de Jiquilisco en el afio 2016.

Y para los usos que el equipo crea conveniente extiendo la presente constancia.

DY

Lieda. Juana del Camen Calero Brizueia
Sello. | LICENCIADAEN PSICOLOGIA
J.V.P.P. No. 3470
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= DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Entrevista dirigida a familiares cuidadores de pacientes con

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

Insuficiencia Renal Crdnica

Objetivo: recopilar informacion acerca de las necesidades de autocuidado presente en

familiares cuidadores de paciente con Insuficiencia Renal Cronica.

Indicaciones: a continuacion se le presenta una serie de preguntas y se le solicita

responder de manera clara y sincera. La entrevista se realizara en calidad de

anonimato.

La informacion que usted nos proporcione sera utilizada con fines académicos y el uso

de esta estara bajo la confidencialidad y la responsabilidad del equipo investigador.

Entrevistadora:

De ante mano agradecemos su colaboracion

Datos generales:

Fecha: / /

Sujeto: edad: género:
Estado civil: ocupacion:

nivel educativo: lugar de procedencia:
Religion:

Parentesco con el/a paciente:

¢, Padece usted de alguna enfermedad crénica? Si no

AzUcar en la sangre: hipertension arterial

otra:
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Generalidades del circulo familiar:

Parentesco Sexo Edad Nivel
académico

Ocupacién

cAporta

econdmicamente?

Si

no

I. Informacidon general acerca del diagnostico del paciente:

1. ¢Hace cuanto tiempo recibio el diagnostico su familiar?

2. ¢De gqué manera le hicieron saber el diagndéstico?

De manera escrita:

Lo supo por medio de un examen en lo privado:

El doctor hablé con el paciente o con usted para inférmale de la enfermedad:

El doctor llamé a un familiar o a usted y lo dejé saber:

El/a psicologo/a le comunicé el diagndstico:

Otro. Especificar:
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3. ¢Sabe usted en qué etapa de la enfermedad se encuentra su familiar?
Si: no: ¢ Por qué?:
[I. Conocimiento de la enfermedad:
1. ¢Qué conoce usted acerca de la insuficiencia renal?
Causas:
Tratamiento:
Dieta:
Prevencién:
Cuidados:
Ninguna:
2. ¢Como adquirio los conocimientos acerca de la enfermedad?

Charlas en la Unidad médica:
Orientacion del doctor en el consultorio
Busqueda en internet

Charlas impartidas por alguna institucion u ONG

Otro:

3.
Sl

especifique:

¢, Ha recibido charlas u orientacion acerca del cuidado del paciente?
NO Si su respuesta es si, ¢ Qué tipo de orientacion?

4.

Aparte de la informacidn que conoce ¢ Qué otra informacion esta interesado/a en
conocer?
Informacién para ayudar al paciente

Informacién acerca de la enfermedad
Informacién para prevenir la enfermedad
Informacidn para cuidarse a si mismo (autocuidado)

Otros especifique:
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.  Areaemocional

1. ¢Cbmo se sintiod al recibir el diagnéstico de su familiar?

Triste: I

Enojado/a: |:

Confundido/a:

Desesperanzado/a:

Alegre:

Entusiasmado/a:

Preocupado/a

2. ¢Ha asumido usted la responsabilidad del cuidado total del paciente?

Si:

no:

¢ Por qué?:

3. ¢Como era su vida antes de saber que su familiar tenia esta enfermedad?
Explique:

Normal

Tranquila

Muy Buena

Igual que ahora

Feliz

4. ¢Cbmo se siente actualmente ante esta situacion?

Preocupado/a

Desesperado/a

Inseguro/a

Mal

Triste

Positivo/a

Indeciso/a
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5. ¢Cbmo es el estado de animo del familiar que cuida?

Enojado:|:|

Sin &nimos para ir al doctor:

Negativo:

Posee desesperanza hacia el futuro:

Positivo:

Entusiasta:

Activo hacia su bienestar:

Otro:

6. ¢Le afecta a usted el estado de animo de su familiar al que cuida?
Si: no: ¢ de qué manera?:

IV. Area cognitiva:
1. ¢Qué piensa acerca de la enfermedad de su familiar?
Cruel

Dificil

Grave

Peligrosa

Pudo haberse evitado

Castigo para el enfermo
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2. ¢A qué cree usted que se deba que su familiar este sufriendo de esta
enfermedad?

Edad

Alcoholismo

Descuido

Contaminacion

Derivados de otra enfermedad

Cosas de Dios

Trabajo en el campo

No sabe

3. ¢Qué piensa acerca del futuro, en relacion a la enfermedad de su familiar?
Se va a curar

Se va a morir

Se va a mantener igual

No sabe

4. ¢Qué piensa acerca del futuro, en relacion a su papel como cuidador/a de su
familiar?
Cuidarlo

ApoyarIoC:

No sabe

Se necesita mas dinero
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V. Sintomatologia general acerca del Sindrome del Desgaste del

Cuidador Primario

1. ¢Ha experimentado algin cambio en su persona

en el cuidado de su paciente? Si:

No:

orp

ticipar de manera activa

2. ¢Cudles de las siguientes molestias fisicas ha sentido en las Ultimas 6

semanas?
Dolor de cabeza:

Suefo constante:
Dolores lumbares:
Dolor de cuello:

Dolor de espalda: ____

Dolor en las mandibulas:
Insomnio:

Dolor de estbmago:
Diarrea:

Gripe:

Alergias:

Decaimiento:

Otros:
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3. ¢Siente que el cuidado que presta a su familiar, le ha imposibilitado realizar
actividades que antes realizaba? Si [__] no: |:|
¢ Por qué?

4. ¢Qué actividades ya no realiza actualmente debido al cuidado del/a paciente y
gue antes realizaba?

Trabajar [_] jugar futbol  []
Iralaiglesia[_] Ir areuniones  [_]

Que hacer de la casa [_] Descansar [ ]

Salir a pasear |:| Siempre las realizo

Ir a fiestas |:|

VI. Are social:
1. ¢Cuenta usted con el apoyo de familiares y amigos en el cuido de su familiar?

si[] no: []

2. ¢Participa usted en algun grupo de su comunidad, por ejemplo: ADESCO, grupo
de reflexidn, iglesia, cooperativa, etc. O asiste a reuniones familiares,
celebraciones de dias festivos, etc.?

si []
No[]
VIl. Actividades de autocuidado:

1. ¢Cada cuéanto tiempo usted y su familia salen a pasear? 1 vez por semana:
2 veces por semana: | |

3 0 mas veces por semana: [__]

1 vez al mes: |:|
2 veces por mes: D

3 0 mas veces por mes: |:|

Nunca: D



2. ¢Practica usted algun deporte?

Si [] no:[] ¢Porque?

3. ¢Realiza rutinas de ejercicio?
Si no: [_] ¢porque?

4. ¢Realiza actividades para sentirse mas relajado?

Si [] no: [] cporque?

5. ¢Fuma? Si: no: ¢ Toma? Si: no:
6. Consume comida chatarra (churros, soda, tec.)
7. ¢Descansa cada dia lo suficiente?

si: (] no: [

8. ¢Asiste usted a chequeos médicos?
si: (]
No:[]

¢ Por qué?:
VIll.  Area econdmica:
1. ¢Alguien de su familia ha dejado de trabajar para dedicarse al cuido del
paciente? Si: __ no: ¢quiéen?
2. ¢Esa decision afecto a la familia? Si: no: ¢, de qué manera?

3. ¢Considera que los ingresos economicos de su familia son suficientes para
solventar las necesidades familiares y las del/a paciente en particular?

Si:

No:

¢ Por qué?

IX. Expectativas de apoyo a futuro
1. Sihubiese un esfuerzo a futuro de parte de la institucion, ¢ Cual o cuales de las
siguientes areas le gustaria que se tratara?
Recibir atencion psicoldgica individual:

Recreacion:




Terapia grupal:

Charlas sobre el cuidado del paciente:

Charlas sobre el cuidado de uno mismo:

Enseflanza de manualidades:

Otra:

2. Si existiera la posibilidad a futuro de participar en un programa en donde se le
ensefie como cuidar de su cuerpo, sus emociones, sentimientos, de como hacer
menos estresante el cuidado de su paciente. ¢ Estaria dispuesto/a participar en
dicho programa?

Si:

No:

¢Por qué?:

Gracias por su valioso tiempo y confianza.



Anexo 5

Universidad de el salvador
Facultad de ciencias y humanidades
Departamento de psicologia

Guia de entrevista dirigida Psicéloga de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar

Especializada Monseiior Oscar Arnulfo Romero

Objetivo: Recopilar informacion acerca de la atencion psicolégica que se brinda dentro
de la Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero

Indicaciones: a continuacion se le presenta una serie de preguntas y se le solicita
responder de manera clara y sincera.

La informacion que usted nos proporcione sera utilizada con fines académicos y el uso
de esta estara bajo la responsabilidad del equipo investigador.

Nombre:

Edad: sexo:; Fecha:

Profesion:

Entrevistador a(s):

Cuantos afos tiene de trabajar en la Institucion:

1. ¢Cudles son las actividades concernientes a su area que realiza dentro de la
institucion? (Pregunta util pero no esencial que se tomara en cuenta en la
aplicacion de la entrevista)

2. ¢Cual es el objetivo principal de su labor como profesional de la psicologia
dentro de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior
Oscar Arnulfo Romero? (Pregunta util pero no esencial que se tomara en
cuenta en la aplicacion de la entrevista)




¢, Cudl es el objetivo principal en la atencion de los familiares de pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica? (Pregunta propuesta por los profesionales en la
validacién de instrumentos)

¢, Qué areas aborda con los pacientes de insuficiencia renal crénica?

¢,Cudles son las areas que aborda con los familiares cuidadores de los pacientes
con insuficiencia renal crénica?

¢,Cudles son las mayores afectaciones y caracteristicas que ha observado en los
familiares cuidadores de pacientes con Enfermedad Renal Crénica?

En base a su experiencia cuales son las areas que a su criterio necesitan mas
atencion en los familiares cuidadores de pacientes con insuficiencia renal
cronica.

¢,Cudles son los recursos con los que cuenta para implementar los programas
integrales? (Pregunta Gtil pero no esencial que se tomara en cuenta en la
aplicacion de la entrevista)




9. ¢Cuales son algunas limitantes que se han encontrado para echar a andar las
actividades que realiza, ya sea con los pacientes renales o con los familiares
cuidadores de estos?

10. ¢ Ha aplicado o considerado algunas alternativas que provean soluciones para
las limitantes que se presentan?

11..Qué ayuda le brinda la Institucidén en relacion al cuidado de su salud mental?
(Pregunta propuesta por los profesionales en la validacion de
instrumentos)




Anexo 6

Universidad de el salvador
Facultad de ciencias y humanidades
Departamento de psicologia

Guia de entrevista dirigida a Nefrélogo de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero.

Objetivo: Recopilar informacion general acerca de los servicios que se brindan dentro
de la Comunitaria de Salud Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero.

Indicaciones: a continuacion se le presenta una serie de preguntas y se le solicita
responder de manera clara y sincera.

La informacion que usted nos proporcione sera utilizada con fines académicos y el uso
de esta estara bajo la responsabilidad del equipo investigador.

Nombre:

Edad: sSexo: Fecha:

Profesion:

Entrevistador a(s):

Cuantos afos tiene de trabajar en la Institucion:

1. ¢Cudles son las areas con que cuenta la institucion para brindar atencion a los
usuarios?

2. Dentro de la institucion ¢ existen programas para la atencion del paciente renal?
(Pregunta atil pero no esencial que se tomara en cuenta en la aplicacién de
la entrevista)

si [
No|:|



¢,Cuales?

3. ¢Lainstituciéon cuenta con un programa de atencién para los familiares
cuidadores de pacientes con insuficiencia renal?

ST
No|:|

¢,Cuales?

4. ¢Cuales son las afectaciones mas importantes que ha observado en los
familiares cuidadores de pacientes con Enfermedad Renal Cronica?

5. ¢La Institucidon cuenta con otros organismos externos a la Unidad Comunitaria
de Salud que brinden algun tipo de ayuda?

6. A futuro la institucién contempla la posibilidad de implementar programas de
fortalecimientos de salud mental de las familias del paciente renal cronico

si ]
No|:|

¢, Cudles?




Anexo 7



NOMBRE: No.

EDAD: __ SEXO: INSTITUCION: Fecha

Instrucciones: A continuacion se presentan una lista de frases que reflejan como se sienten algunas personas cuando
cuidan a otra persona.

Después de leer cada frase, indique, marcando con una cruz en la casilla correspondiente, con qué frecuencia
se siente usted de esa manera, escogiendo enire nunca, casi nunca, a veces, frecuentemente y casi siempre.

No existen respuestas correctas o incorrectas.

Nunca

Casi Casi

A veces
Frecuentemente

Casi siempre

o

¢ Siente usted que su familiar/paciente solicita mas ayuda de la que realmente
necesita?

2. | ;Siente usted que, a causa del tiempo que gasta con su familiar/paciente, ya no
tiene tiempo suficiente para usted misma/o? -

3. | ;Se siente estresada/o al tener que cuidar a su familiar/paciente y tener ademas
que atender otras responsabilidades?(p. ¢j., con su familia o en el trabajo)

4. | ;Se siente avergonzada/o por el comportamiento de su familiar/paciente?

5. | ;Se siente irritada/o cuando esté4 cerca de su familiar/paciente?

6. | ;Cree que la situacion actual afecta a su relacion con amigos u otros miembros de
su familia de una forma negativa?

7. | ¢Siente temor por el futuro que le espera a su familiar/paciente?

8. | (Siente que su familiar/paciente depende de usted?

9. | ;Se siente agotada/o cuando tiene que estar junto a su familiar/paciente?

10.| ;Siente usted que su salud se ha visto afectada por tener que cuidar a su
familiar/paciente?

11.] ;Siente que no tiene la vida privada que desearfa a causa de su familiar/paciente?

12.| ;Cree que sus relaciones sociales se han visto afectadas por tener que cuidar a su
familiar/paciente?

13.| Solamente si el entrevistado vive con el paciente
.Se siente incémoda/o para invitar amigos a casa, a causa de su familiar/paciente?
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14.| ;Cree que su familiar/paciente espera que usted le cuide, como si fuera la tnica
persona con la que pudiera contar?
15.| ¢Cree usted que no dispone de dinero suficiente para cuidar de su
familiar/paciente ademas de sus otros gastos?
16.] ;Siente que no va a ser capaz de cuidar de su familiar/paciente durante mucho
mas tiempo?
17.] {Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de su
familiar/paciente se manifestd?
18.] ;Desearfa poder encargar el cuidado de su familiar/paciente a ofra persona?
19.] ;Se siente insegura/o acerca de lo que debe hacer con su familiar/paciente?
20.| ;Siente que deberia hacer més de lo que hace por su familiar/paciente?
21.| ¢Cree que podria cuidar a su familiar/paciente mejor de lo que hace?
22.| En general, ;se siente muy sobrecargada/o al tener que cuidar de su

familiar/paciente?




Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit
Autores o S.H. Zarit, K- E. Rvever ] Bach Peterson.. .« -
Referencm " Relatives of the zmpazred elderl) Corr elates of feelings of burden. Gerontologlst 1980
. e 120-649-654. s ,
Evalua g El grado de sobrecarga del cu1dador
“N.°de ltems 122 _ Lhis
Adm:mstracxon " | ‘Autoaplicada.

DESCRIPCION

o Disefiada por los autores para evaluar la sobrecarga de los cuidadores de los pacientes con demencia desde la
teoria general del estrés.

e  Consta de 22 items que evalian las repercusiones negativas sobre determinadas areas de la vida asociadas a la
prestacion de cuidados:

Salud fisica.

Salud psiquica.
Actividades sociales.
Recursos econdmicos.

0O O O O

e  FEl cuidador para contestar dispone de una escala tipo Likert de 5 valores de frecuencia que oscilan entre 1 (no
presente) y 5 (casi siempre).

e  Setrata de una escala autoaplicada.

e  Existe version disponible en castellano.

CORRECCION E INTERPRETACION

e  Proporciona una puntuacion total que resulta de la suma de las puntuaciones en los 22 items. Esta
puntuacién total tiene un rango que va desde 22 a 110.
e  Los puntos de corte propuestos por los autores de la adaptacion y validacion en espafiol son:
o No sobrecarga: 22.46.
o Sobrecarga leve: 47.55.
o Sobrecarga intensa: 56.110.
e  Asimismo estos autores proporcionan valores percentiles de la puntuacién directa.

Paoo | P P, o Paec ] o Pwe il Péo L P Pso Pso P1oo
29 35 39 43 49 55 61 69 77 96

REFERENCIAS COMPLEMENTARIAS

Martin M, Salvadé I,Nadal S,Mijo LC, Rico JM, Lanz P, Taussig MI. Adaptacién para nuestro medio de
la Escala de Sobrecarga del Cuidador (Caregiver Burden Interview) de Zarit. Rev Gerontol 1996; 6: 338-

346.




Anexo 8

UNIVERSIDAD E EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Guia de observacion dirigida a los familiares cuidadores de pacientes con Insuficiencia

Renal Crénica.

Objetivo: Observar aspectos de apariencia personal, estado emocional, expresiones
corporales y comunicacion que presenten los familiares cuidadores de pacientes con

Insuficiencia Renal Crdénica al momento de la entrevista.

Nombre:

Fecha:

Lugar de

observacion:

Hora de inicio: Hora de finalizacion:

PRESENTACION Y ASEO PERSONAL

CRITERIOS Se presenta No se presenta Se presenta

moderadamente

Ropa limpia

Cabello arreglado

Uso de calzado

Manos y pies limpios




Otros:

ESTADO EMOCIONAL

CRITERIOS Se presenta No se presenta Se presenta
moderadamente
Indiferencia
Serenidad
Tristeza
Conformidad
Llanto
Voz entrecortada
Otros:
EXPRESIONES CORPORALES
CRITERIOS Se presenta No se presenta Se presenta
moderadamente

Se frota las manos

continuamente.




Temblor en las manos.

Movimiento constante en

los pies.

Presenta tic

Se toca el cabello

continuamente.

Otros:

COMUNICACION

CRITERIOS

Se presenta

No se presenta

Se presenta

moderadamente

Conversacion fluida.

Momentos continuos de

silencio.

Contenido de la

conversacion coherente con

el tema.

Entonacion de \Y(e74




adecuada.

Rehuye la mirada

Mirada dirigida al

entrevistador.

Otros:

INTERACCION SOCIAL DEL PACIENTE

CRITERIOS

Se presenta

No se presenta

Se presenta

moderadamente

El paciente es sociable.

El paciente brinda un trato
adecuado al familiar

cuidador.

El paciente depende
constantemente de la

ayuda del familiar cuidador.




Otros:




Guia de observacion dirigida a la vivienda de los familiares cuidadores de pacientes

UNIVERSIDAD E EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

con Insuficiencia Renal Croénica.

Objetivo: Observar las condiciones ambientales de la vivienda que aporten indicios

sobre las necesidades de autocuido que presentan

entrevistados.

los familiares cuidadores

Nombre:

Fecha:

Lugar de

observacion:

Hora de inicio:

Hora de finalizacion:

COMPOSICION DE LA VIVIENDA

Si
CRITERIOS

No

Cuantos

Tiene dormitorios.

Cocina de gas.

Cocina de lefna.




Comedor.

Bano de lavar.

Bano de fosa.

Bano abonero.

Tiene lavadero.

Tiene pila o barriles donde

almacenar agua.

Se observan animales

dentro de la casa.

Otros:

HIGIENE EN LA VIVIENDA

CRITERIOS

Se observa limpia.

Se observa ordenada.

El servicio sanitario se encuentra a una distancia prudencial de la

casa.




(Considérese distancia prudencial a la lejania o cercania que el
servicio sanitario se encuentre de comedor, cocina o dormitorios, y

que éste no altere las condiciones higiénicas del diario vivir.)

El patio de la casa se encuentra limpio.

La familia tiene animales de granja.

Se observan corrales para los animales de granja.

La familia tiene mascotas.

La presencia de mascotas influye en el riesgo de enfermedades

infecciosas en la familia.

Otros:

ENTRETENIMIENTO EN LA VIVIENDA

CRITERIOS

Si

No

Televisores en buen estado.

Radio o equipo de sonido en buen estado.

En la casa o sus alrededores se observan corredores.




En la casa o sus alrededores se observan espacios para descansar.

La casa se ubica cerca de alguna ciudad o centro comercial.

Otros:
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Introduccion

Ser cuidador/a es una tarea que implica poner a disposicion del/a paciente
todos los recursos psicologicos Y fisicos que se poseen para poder solventar las
necesidades pertinentes de la persona que se cuida. Dichas tareas implican un
desgaste de la persona que las ejerce y muchas veces estas personas no se dan

cuenta de las repercusiones que conlleva este servicio.

La experiencia de ser cuidador implica también hacer cambios en el estilo de vida
y reorganizar la vida laboral y social, lo que resulta en una tendencia al
aislamiento, ya que se dedica principal o exclusivamente a cuidar al familiar
enfermo/a olvidandose de esta manera de cuidarse a si mismo; finalmente el/a
cuidador/a, esta expuesto a fuertes emociones y sentimientos encontrados,
especialmente cuando se contraponen el deseo de cuidar a su familiar y el

cansancio.

Ante esta realidad es que la presenta propuesta de programa para el
fortalecimiento de la salud mental es la respuesta técnica como resultado de la
realizacion de un diagndstico de necesidades de autocuidado en familiares
cuidadores/as de pacientes con insuficiencia renal crénica en la zona del Bajo
Lempa; su objetivo principal es solventar las necesidades de autocuidado
encontradas y promover la salud mental en este grupo de personas; dicho
programa esta dividido en 4 apartados, el primero consta de la justificaciéon que
contiene las razones de los porque se elabor6 el programa y seguido de esto se
plantean un sistema de objetivos que servira como eje orientador para no perder la

direccion del programa y de esta manera obtener resultados ptimos.

El segundo apartado contiene la fundamentacion tedrica que servira como base
para el sustento de cada area a abordar. El tercer apartado contiene 10 cartas
didacticas correspondientes a cada jornada de trabajo y para finalizar en el dltimo

apartado se presentan algunas orientaciones dirigidas al/a facilitador/a del
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programa, la metodologia a utilizar, una hoja para la evaluacion de la jornada de
trabajo, el perfil del facilitador/a, una hoja para la evaluacion del programa en su
totalidad y los anexos que son dos jornadas extras para la orientacion de la familia
ante futuros duelos y la bibliografia utilizada en la elaboracion de este programa.

No nos queda mas que desear éxitos en la aplicacion de la presente propuesta.
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JUSTIFICACION

El autocuidado se refiere a todas las medidas utilizadas por la persona
encaminadas a la preservacion de la salud en general. La mayoria de personas
generalmente reconocen la importancia de autocuidarse, sin embargo sus habitos
dicen lo contrario, se automedican, no realizan ejercicio, su dieta alimenticia es
deficiente, etc. En cuanto a los resultados de la investigacion realizada con
familiares cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica de la zona
costa de Jiquilisco, departamento de Usulutan, se encontré que estas personas
no realizan practicas de autocuidado, por lo tanto cuidarse se convierte en una

necesidad para el fortalecimiento de la salud mental de este grupo de personas.

Elaborar un programa que aborde diferentes necesidades detectadas sobre
psicoeducacion en la prevencion de la enfermedad renal, la psicoeducacion en el
cuidado del paciente renal, el reconocimiento, manejo y control de emociones,
actividades para reduccion de estrés, la terapia de grupo, plan de vida y la
preparacion para el duelo, fue uno de los grandes objetivos plateados en la
investigacion, para esto se definieron las areas con el fin de dar respuesta a esta

problematica y solventar algunas de estas necesidades.

Se espera que la presente propuesta de programa pueda ser el inicio de una
atencion mas amplia a esta poblacion en estudio, pues se considera que las
necesidades psicologicas muchas veces se invisibilizan y develar esta situacion

era uno de los objetivos de dicha investigacion.

Se espera beneficiar con este programa a una poblacion que vaya mas alla de la
muestra tomada para la investigacion y que pueda replicarse y adaptarse para

otro tipo de poblacion.

El programa fue disefiado tomando en cuenta en primer lugar las necesidades de
los familiares cuidadores, en segundo lugar las caracteristicas socio culturales de
la muestra y en tercer lugar la carencia de recursos materiales y humanos con

gue cuenta la institucion que lo ejecutara. Por lo tanto se obtuvo como resultado
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un programa de facil aplicacion, con técnicas psicolégicas que abordan la
problematica, de facil comprension y tomando en cuenta el recurso humano con
gue cuenta la institucion, dandole participacion en la psicoeducacion a un equipo
multidisciplinario que puedan ahondar en tematicas referentes a la salud fisica y a
la prevencion de la enfermedad.

La presente propuesta de programa también es novedoso porque cuenta con la
integracion de un éarea adicional “la preparacion para futuros duelos” y se
establece como una opcion, la decision de aplicarla sera tomada por el equipo
gue durante 3 meses haya trabajado con los participantes en el grupo.

Se espera que dicha propuesta de programa genere interés en las autoridades de
salud y puedan seguir replicando y readecuando la experiencia inicial.
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OBJETIVOS

General

Orientar a familiares cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal
Cronica en la realizacion de actividades para la promocién del autocuidado,

con el fin de fortalecer su salud mental.

Especificos

Proporcionar informacion acerca de la Insuficiencia Renal Crénica, con el
fin de generar conocimientos en relacion al cuidado del paciente y la

prevencion de la enfermedad.

Brindar herramientas psicoldgicas para el reconocimiento, aceptacion,
expresion y manejo de emociones dentro del nucleo familiar, con el fin de

generar un buen convivio.

Propiciar la socializacion de diferentes experiencias sobre ser cuidador de
pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, para promover la identificacion

grupal y la posterior creacion de una red de apoyo comunitario permanente.

Realizar actividades constructivas y participativas orientadas hacia la

disminucién de la sintomatologia del sindrome del cuidador primario.

Facilitar el conocimiento, comprensién y asimilacién de la vivencia de un
futuro proceso de duelo, para fomentar habilidades de resiliencia en los

familiares cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica.
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Atencion psicologica a la familia del

enfermo terminal.
Introduccion.

La Dra. Kubler-Ross (1975),
especialista en enfermos graves y
terminales, relata un caso que nos
puede servir de ilustracién sobre "la
ineludible necesidad de atender
psicologicamente al nacleo familiar, no

so6lo al enfermo aislado".

Se trata de un caso de un paciente

oncoldgico, hombre adulto con

metastasis multiples en el sistema

digestivo en estadio Ill, y progresivo
deterioro 'y  consuncién  fisica.
Centrada la atencién del personal

sanitario y paramédico en aportar
apoyo y ayuda al paciente, nadie se
percat6 de la angustia que iba
desarbolando la vida mental de su
esposa. Mujer muy dependiente,
deprimida, atemorizada y sin recursos
emocionales o0 instrumentales para
enfrentarse a la enfermedad de su
marido, eligié terminar con su vida a
través de una ingesta masiva de

barbittricos.

\,I /
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Segun dej6é testimonio escrito en su
diario, se veia incapaz de afrontar la
prueba de contemplar dia a dia la
destruccion de la vida y cuerpo de su
joven esposo, y de vivir un futuro en
doliente soledad. Igualmente decisivo
fue el hecho de sufrir como, frente al
diagnéstico de la enfermedad vy
posteriores ingresos hospitalarios de
tanto como

su  marido, amigos

familiares como compaferos de
trabajo les hicieron el vacio, dejaron
de llamarles y les dejaron solos y sin
ninguna ayuda frente a la enfermedad,
lo cual ocurre frecuentemente también
en otros casos de enfermedades
Insuficiencia

terminales, como Ila

Renal Croénica.

Tras el suicidio de la esposa, antes de
dos semanas siguio el del marido,
como expiacion del peso de la culpa
de saberse causa de la desaparicion

de su mujer, a la que amaba.

Esta triste historia y otras muchas nos
muestran con claridad la "necesidad
ineludible" de tener presente el ambito
familiar y de pareja a la hora de
disefar e implementar programas de

prevencion, afrontamiento y
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tratamiento de enfermedades

terminales. Kubler-Ross (1975)

Importancia sobre el conocimiento

de la evolucion de la enfermedad.

El diagndstico inicial de cualquier

enfermedad terminal, si no es
adecuadamente comunicado y

manejado por el personal clinico
desde un principio, puede movilizar de
forma patolégica un variado tipo de
angustias tanto en el paciente como
en sus familiares, inseguridad general
frente al futuro, temores de invalidez
o/y muerte, miedo al dolor, ansiedades
de separacion y de soledad,
responsabilidades excesivas, etc.

(Hennezel, 1996):

Ello provoca una serie de reacciones
emocionales que pueden ser muy

intensas tales como depresidon o

ataques de panico, ideacion de
suicidio para evitar el desolador
panorama  del futuro, bloqueo

emocional que puede llegar hasta la
despersonalizacion o desrealizacion
catatonica,

bloqueo cognitivo

disminuyendo la capacidad para
comprender los datos objetivos y asi
tomar decisiones eficaces, negacion

de la enfermedad ("el médico se ha

\,I 7/ '
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equivocado”) con el consiguiente

peregrinaje de clinica en clinica
buscando otro diagnéstico mas
benévolo o el doctor-omnipotente que
resuelva facilmente el problema de la
enfermedad, explosiones de ira
buscando culpables de la enfermedad
(un Dios injusto, los médicos tardos en
realizar pruebas, el jefe por
sobrecargar de trabajo, el otro
conyuge por su incompetencia o por
fumar o por realizacion de
comportamientos infantiloides y
busqueda de refugio y seguridad
excesiva en la familia de origen (vuelta
a vivir como un adolescente con el
papa y la mama), establecimiento de
"conspiraciones de silencio” por parte
de la familia alrededor del enfermo
para no verle sufrir, establecimiento
entre los familiares de grupos secretos
de alianzas o0 competicion por
controlar el proceso de tratamiento,

etc. (Buceta, 1996).

Existe una serie de informacion que la

familiaa desea saber sobre la
enfermedad, se detalla a continuacién
las  recomendaciones que los
familiares cuidadores desean conocer
gue preconiza la American Cancer

Society desde 1994:
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¢, Qué quieren saber los familiares
(mads aun si seran cuidadores en

casa)?

@ Sobre temas relacionados con el
cuidado del enfermo, pero sobre
cuidador

todo, el quiere

informacioén practica
(alimentacion, qué hacer en caso
de emergencia, como levantar y
acostar al enfermo, etc.).

apoyos Yy
recursos de todo tipo (ayudas

@ Informacion sobre

economicas, servicios externos
como centros de dia, ayudas
técnicas, etc.).

@ Apoyo y orientacién emocional y
social (alguien que les escuche y
comprenda, que les indique un
camino en la tarea de cuidar,
lugares y actividades de

encuentro donde pueda compartir

momentos con otras personas).

¢, Sobre qué cuestiones quieren ser
informados los afectados y sus

cuidadores?

@ Principalmente sobre lo
relacionado con la enfermedad
medicacion

(sintomas, y Ssus

efectos, evoluciéon de la

enfermedad, etc.).
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@ Terapias alternativas que sirvan
para combatir la enfermedad

(oxigenoterapia, psicoterapia,
fitoterapia, fisioterapia, etc.).

@ Trucos para manejarse en la vida
cotidiana (tareas que se resisten
como giros en la cama, levantarse
de la silla, alimentacion ante las
nauseas, entre otras).

@ Orientacion general, informacion
sobre recursos existentes, gestion
administrativa, pension,

incapacidad, centros de atencion
especializada, papeleo, etc.

En vista de lo anterior, dentro del

presente programa se han destinado

una serie de jornadas sobre
conocimientos basicos acerca de la

Insuficiencia Renal Cronica, tanto de

cuidados para el enfermo, como de

prevencion hacia el resto de la familia

qgue no presenta la enfermedad.

Patrones para la resolucion de

conflictos

Todas las familias  desarrollan
patrones tipicos de interaccion para
enfrentarse a los conflictos que
pueden existir entre los miembros de
la familia. Basicamente existen 5

clasificaciones que identifican las
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posibles formas a través de las cuales

un conflicto puede ser manejado:

1. La negacién: en este caso el
conflicto es totalmente
ignorado. La actitud asumida
por los miembros de la familia
es que el conflicto en si no
existe.

2. La evasién: en este caso

cuando un conflicto surge, la

familia rapidamente se moviliza
para deslizarse. Varios métodos
pueden ser utillizados para
llevar a cabo este desliz: la
importancia del conflicto se

puede disminuir o simplemente

rapidamente alguien puede
cambiar el tema de
conversacion; o se puede

cambiar el tono afectivo, ya sea
para ridiculizarlo o exagerarlo y
asi lograr que se lleve a un
plano irreal.

3. La difusiéon: en este método se
observa gue la familia se
mueve de un conflicto a otro sin
jamas concentrarse en
solucionar ninguno.

4. La evolucion sin resolucion:

algunas familias pueden no solo

permitir que el conflicto surja,
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sino que los miembros se
concentren en discutirlo sin
desvios, pero, aun asi nunca
pueden llegar a una resolucion.
5. La evolucién con resolucion: es
a través de este método que les
es posible a los miembros de la
familia confrontarse los unos a
los otros con sus quejas y
diferencias, y mantenerse en
ese nivel de discusién hasta
que  juntos logran una

resolucion al problema.

Para  solucionar problemas es

importante tener una buena
comunicacion, la comunicacion
contiene 3 elementos esenciales

implicados: el emisor, el receptor y el
mensaje. Por consiguiente el objetivo
de obtener una buena comunicacion
es: asegurar que los miembros de la
familia aprendan un nuevo vocabulario
interpersonal que sea adecuado para
vehiculizar un mensaje descifrable por
un cbédigo comuan, y por otra parte los
miembros de la familia deberan
incorporar a su repertorio
comportamentales una serie de
habilidades

expresar

(saber escuchar vy

sentimientos) que les
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capaciten para emitir y recibir dichos

mensajes adecuadamente.

Afrontamiento del estrés provocado

por su papel como cuidador

La funcién de enlace del cuidador lleva

consigo una Vvariada gama de
emociones que podemos denominar
estresores, y que resultan
amplificadas debido a la situacion de
enfermedad grave en el nudcleo

familiar. Lazarus y Folkman, (1984)

Las emociones que podemos llamar
‘positivas” serian el alto grado de
satisfaccion personal en el desempefio
de la tarea, la conciencia de estar
haciendo todo cuanto puede, para
ayudar al enfermo y a cuantos le
rodean, la ratificacion de la propia
valia, ya que sin ser un profesional
sanitario, se siente respetado en su

guehacer.

El cuidador, al implicarse en la tarea,
palia sus sentimientos de culpa que
anteriores  desencuentros  podrian
haber depositado en él, viniendo a ser
el cuidado solicito, como un calvario
del que obtiene al final la redencién de

sus faltas.

\,I / 4
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Las emociones “negativas”, marcadas

por el temor en primer término,
agrupan fuertes sentimientos de
debilidad, impotencia, injusticia

percibida, ira, enojo, envidia, recelo y
otras muchas que bullen en su interior,
pugnando por aflorar a la superficie de

los comportamientos.

Cuando las emociones asoman,
generalmente lo hacen de manera
impensada, sin que el cuidador pueda

controlarlas.

Cuando hablamos de los problemas
duda

poniendo el acento en el que le afecta

del cuidador estamos sin
de manera Uunica y exclusiva a él
mismo, en como percibe la situaciéon
que vive y que él no ha buscado, o
como se ve afectado por Ilos

estresores que hacen bullir sus

emociones y le dificultan
enormemente la tarea de manejarse

adecuadamente con ellas.

Las emociones no se pueden ignorar,
negar, rechazar, pues estan. Son y
actuan. Son el impulso vital que nos
mueve a la accion, lo que ocurre es
que la accion puede ser fisica o
mental. Esta ultima hace trabajar el

cerebro a una marcha mientras el
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corazon lo hace a otra distinta. (Selye,
1976)

Si el cuidador mantiene un equilibrio
entre su mente y sus sentimientos,
podra llevar a cabo la tarea de vivir y
se sentira satisfecho de sus actos y
sus pensamientos. Pero si no lo aclara
y, queriendo expresar pena, muestra
rabia, el desconcierto y la frustracion
suplantaran su razén y se sentira
deprimido e ineficaz. No se

comprendera a si mismo.

Habitualmente vemos que el cuidador
esta sometido a un nivel constante de
estrés. No se trata de impactos sino
de situaciones mantenidas con
pequefios picos que surgen, tanto por
las variaciones del paciente como por
las situaciones socio-familiares que

vive el cuidador.

Estas cargas de estrés estan

relacionadas directamente con el

sistema inmunoldgico, ya que las
hormonas liberadas en situaciones de
tension: catecolaminas (adrenalina y
noradrenalina), cortisol, prolactina y
los opiaceos naturales, tienen mucha
influencia sobre las células del sistema
‘como una

inmunoldgico, quizas

estrategia de conservacion de la
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energia necesaria para hacer frente a
una situacion que parece
amenazadora para la supervivencia”

(Goleman, 1996)

Pero en el caso de que el estrés sea
intenso y prolongado, la inhibicidn
puede terminar convirtiéndose en un
estado
2006)

permanente. (Bernandez,

La activacion del eje adrenal-

hipofisario en respuesta a una
situacion de estrés mantenida e
intensa parece cebarse de manera
selectiva en personas que no
disponen de estrategias adecuadas o
comportamientos de afrontamiento y
no tienen mas remedio que soportar el
estrés, los efectos negativos mas
importantes son la depresion, el
sentimiento de indefension, la
pasividad, la percepcion de falta de
control, la inmunosupresion y los
sintomas de tipo gastrointestinal,
seran mas o menos negativos en tanto
en cuanto se activen respuestas de
afrontamiento adecuadas. (Labrador,

1996)

El cuidador, sometido a este estrés e
ignorando el modo de paliarlo, se

convierte, dentro del sistema que nos
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ocupa, en el “paciente oculto” que
presenta sintomas, acude al médico,
es medicado, o no, y busca vias de
solucién poco apropiadas para sus
necesidades reales. Asi llegamos a la
contra-respuesta ante una situacion de
estrés, ya sea inmediata o mantenida

largo tiempo.

La forma adecuada de afrontar el
estrés dependera siempre de la causa
que lo provoca, pero en este caso, se
debe sin duda a dificultades para un
procesamiento cognitivo adecuado de
la situacion asi como las conductas
fisiolégicas que se emiten en
respuesta al mismo.

Folkman. (1986)

Lazarus vy

Es necesario transmitir al cuidador los
beneficios que puede obtener con la
practica habitual del ejercicio fisico,
porque éste en primera instancia
potencia la liberacion de endorfinas
(opiaceos naturales) que producen
sensacion de bienestar, de sentirse
agil y en forma, y ademas ayuda a
fortalecer y mejorar el sistema
cardiovascular y respiratorio, refuerza
y tonifica la musculatura y la estructura
0sea con lo que potencia el equilibrio y

la coordinacién de movimientos.
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El ejercicio fisico realizado en grupo
favorece la relacion y saca del
aislamiento al cuidador. Deberia por
tanto ser una prescripcion médica de
primer orden. Ahora bien, para que
sea eficaz, no se debe aconsejar
cualquier tipo de ejercicio, sino que
debe adecuarse a las personas que lo
han de practicar, a sus necesidades.
Solo asi pasaran por alto las iniciales
molestas agujetas, y proseguiran. No
debe practicarse un dia mucho y cinco
nada. Es necesaria la constancia. Las
relaciones sociales que se establecen
con la practica regular de ejercicio
fisico, son un paliativo muy potente de
la soledad y promueven la amistad y
redes de apoyo social favoreciendo la
reintegracion social del cuidador y
evitando su aislamiento en parte

obligado y en parte voluntario.

Importancia de la terapia grupal en

el cuidador.

La terapia o psicoterapia de grupo
centra su trabajo terapéutico en las
interacciones  interpersonales, de
modo que puedan abordarse los
problemas personales e
interpersonales en contexto grupal. La

psicoterapia de grupo, al igual que la
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psicoterapia individual, esta destinada
a ayudar a las personas que desean
mejorar sus habilidades para afrontar
los problemas que se presentan en la
vida cotidiana. El objetivo de la
psicoterapia de grupo es ayudar a
resolver las dificultades emocionales y
estimular el desarrollo personal de los

participantes para otros miembros del
grupo.

Dentro del como familiar

papel
cuidador se experimentan una serie de
emociones en su mayoria negativas,
donde la sensacion de aislamiento,
soledad e incomunicacion es una
constante en los cuidadores no
profesionales, lo que deriva en una
acumulacion de emociones como
tristeza, frustracion. No en vano el
familiar

cuidador siempre tiene la

sensacion de que nadie le comprende.
Control de emociones

Las emociones son reacciones

psicofisiolégicas que representan

modos de adaptacion a ciertos
estimulos del individuo cuando percibe
un objeto, persona, lugar, suceso, o
recuerdo importante.
Psicologicamente, las emociones

alteran la atencién, hacen subir de
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rango ciertas conductas guia de
respuestas del individuo y activan
redes asociativas relevantes en la

memoria. Goleman. (1999)
Teorias Cognitivas de la Emocion

Las teorias cognitivas coinciden todas
ellas en la importancia que atribuyen a
la interpretacion que las personas

hacen de la situacién emocional.

La teoria de la autoatribucién de
Schachter.

La emocion se produce por la
conjuncion de la activacion corporal y
de la interpretacion cognitiva que la
persona hace de esa activacion
corporal. La falta de uno de estos dos
factores hace que la emocidon sea
incompleta. Distingue entre dos tipos

de experiencia emocional.

Una proviene de las cogniciones del

sujeto sobre la forma como
comprende o interpreta la situacion
que ha producido la emocién. Esta
experiencia se produce de forma

rapida y esta bien diferenciada.

El otro tipo de experiencia emocional
proviene de las sensaciones

corporales que produce la emocion.
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Se trata de una experiencia lenta y
bastante difusa.

Cuando el sistema nervioso simpético
esta activado aumenta la segregacion

de una sustancia llamada adrenalina

(epinefrina) que pasa al torrente
sanguineo. Cuando se inyecta
epinefrina se producen cambios

corporales semejantes a los

producidos por la emocion.

Cuando una persona experimenta
estos cambios corporales pero no los
puede explicar, lo que hace es buscar
en el ambiente las causas de las
sensaciones que experimenta. La
interpretacion posterior que haga de la
situacion dara lugar al tipo de emocion

gue va a sentir.

La teoria de Schachter sugiere la
existencia de wuna secuencia de
acontecimientos en la experiencia

emocional:

1. Se produce una activacion
corporal. Debe existir un estado de
arousal o activacion fisiolégica para

gue se produzca una emocion.

2. La

activacion.

persona percibe esta

\,I 4
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3. La persona busca la manera de

explicar la activacion.

4. Cuando se identifica la causa en
el ambiente, se le pone nombre a la
emocion, y esto determina la emocion

gue experimenta la persona.

La emocién como interaccién

cognicién-activacién de Mandler.

Ha dedicado gran atencion al papel
que desempefia la conciencia en la
experiencia emocional. A partir de la
existencia de alguna discrepancia
perceptiva o cognitiva, o cuando se
bloquea alguna accion que se esta
ejecutando, se produce activacion

corporal. La interaccion entre la
activacion fisiologica y la evaluacion
cognitiva es lo que da lugar a la

experiencia subjetiva de la emocidn.

Es necesario el procesamiento
consciente. Las emociones pueden
inhibir la utilizacién de todo el aparato
cognitivo. Los efectos de los estados
emocionales no son siempre

negativos.

La activacion del sistema nervioso

autbnomo actla de modo de sefal
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para la organizacion mental de la
atencion y la exploracion del ambiente.
Esta activacion puede producirse de
forma preprogramada automatica, o

mediante un analisis de la situacion.

Los tres aspectos basicos de la
atencion, para Mandler, son el arousal
0 activacion, la interpretacion cognitiva

y la conciencia.

Las emociones estan inherentes a las
personas y aunque a veces resulten
desagradables o0 incomodas es
imposible dejar de experimentarlas, en
las familias salvadorefias muchas
veces niegan a los hijos la oportunidad
de experimentar las emociones como
algo natural por lo tanto se ensefia a
reprimirlas o a mal interpretarlas, es
ahi donde las personas crean
actitudes dafiinas para ellas mismas y
para quienes le rodean; muchas veces
la falta de conocimientos de las
emociones provocan en las personas
confusion por ende no saben distinguir
una emocion de otra y las confunden.
Al confundir las emociones provoca
incertidumbre y no saber lidiar con
ellas, esto afecta grandemente al
circulo familiar puesto que si dentro de

la familia existe una situacién que
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desconcierta a uno eso afecta la
armonia de todos como lo plantea la
teoria  de los sistemas que

continuacion se explicara:

La familia y el pensamiento

sistémico

En el caso de la familia, no es posible
predecir las propiedades conductuales
de wuna familia con el simple
conocimiento de las personalidades
del marido, la esposa y los hijos. A la
inversa, se afirma que ningun sistema
se puede entender de manera
adecuada o explicar por completo una
vez que se ha reducido a sus partes
componentes. Aun mas, no es posible
pensar un elemento o subgrupo de
elementos como si se actuase de
manera independiente.  Por el
contrario, se propone una entidad
organizada en la cual “el estado de
cada unidad es limitado por el de otras
unidades, o condicionado por él, o

depende de ese estado” (Miller, 1965)

Por lo tanto, la conducta de los
miembros de la familia, cuando se
encuentran en el contexto de esta, es
modelada y limita da por las conductas
otros

simultaneas de todos los

miembros, por si solos y en
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combinacién. En consecuencia, el

concepto de  organizacion  es

descriptivo.

La teoria sistémica ve los sistemas

como entidades dinamicas, que
responden al juego reciproco de las

dos grandes fuerzas:

Una morfogenética vinculada
con el cambio, el crecimiento y el

desarrollo.

Una morfoestatica
(homeostasis), conceptualizada como
un conjunto de mecanismos
reguladores utiles para mantener la
estabilidad, el orden y el control de los

sistemas en funcionamiento.

En cuanto a la familia, esto significa
gue siempre existe un vaivén entre el
deseo de mantener la estabilidad y el
de cambiar y crecer. En alguna familia,
la necesidad de estabilidad parece ser
la que triunfa, y el cambio soélo se
produce en respuesta a tremendas

presiones.

En tales familias, los mecanismos

morfoestaticos ejercen un control
tiranico, comprimen las aspiraciones
de desarrollo hasta que no es posible

contenerlas y entonces estallan, a
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menudo en forma de una gran crisis

de la familia.

En otras familias parecen ocurrir
constantes alteraciones y cambios,
descritas a menudo como cadticas,
familias

estas parecen

desorganizadas, no reguladas o
descontroladas. La familia “sana” es la
que ha desarrollado un adecuado
equilibrio entre morfogénesis y la
la clave una

morfostasis, siendo

adaptacion coherente de los
mecanismos reguladores y los temas

de desarrollo.

Asi, el concepto de sistema familiar se
utiliza para hacer referencia a un
grupo de personas que interactian
como un todo funcional. Ni los
problemas, ni las personas existen en
el vacio. Ambos estan ligados a
sistemas reciprocos mas amplios de
los cuales el principal es la familia.

Casas. (1990)

El funcionamiento fisico, social vy
emocional de los miembros de una
familia es profundamente
interdependiente como cambios en
una parte del sistema que repercuten
en otras partes del mismo. Ademas,

las interacciones y las relaciones
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familiares tienden a ser altamente

reciprocas, pautadas y reiterativas.

Las conductas de los miembros de
una familia son complementarias o
reciprocas. Esto conduce a esperar
una cierta concordancia o equilibrio
interdependiente en las familias que
implica dar y recibir, accion y reaccion.
Es por ello, que una falla (por ejemplo:
irresponsabilidad) en una parte de la
familia puede complementarse en
exceso: responsabilidad en otra parte
de la familia.

Una suposicion basica es que los
problemas y sintomas reflejan la
adaptacion de un sistema a su
momento

contexto total en un

determinado. Los esfuerzos de
adaptacion, por parte de los miembros
del sistema, se reflejan en muchos de
sus niveles desde el bioldgico,
intrapsiquico hasta el interpersonal, es
familia  nuclear,

decir, extensa,

comunidad, cultura y mas halla.

Ademas, las conductas familiares
incluyendo problemas y sintomas
derivan otro significado emocional y
normativo en relacién con el contexto

socio-cultural.
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Por lo tanto, una perspectiva sistémica
requiere la comprension del problema
en la mayor cantidad de niveles
posibles. Los hechos concurrentes en
distintas partes de la familia no se

consideran al azar, mas bien se los

mira  interconectados en forma
sistémica.
Resulta necesario entonces al

combinar estas teorias y predecir las
situaciones problematicas a las que se
enfrenta una familia en cuyo ndcleo se
encuentra un paciente con
enfermedad terminal, la educacion en
inteligencia emocional. A continuacién
se presenta un breve esbozo sobre
esta tematica que sera base
fundamental en las sesiones que le

prosiguen a este apartado:

Las definiciones populares de
inteligencia hacen hincapié en los
aspectos cognitivos, tales como la
memoria y la capacidad para resolver
problemas cognitivos,
(Edward y Thorndike), 1920, ellos
utilizaron el término inteligencia social
habilidad de

y motivar a

sin embargo

para describir la

comprender otras
personas. En 1940, David Wechsler

describié la influencia de factores no

Y/ XgTa)) ‘ﬁ’”]’?’”"l’% p mwﬁusg mem&-zsg
)
“” »”



intelectivos sobre el comportamiento
inteligente y sostuvo, ademas, que los
serian

tests de inteligencia no

completos hasta que no se pudieran

describir adecuadamente estos
factores.
Desafortunadamente, el trabajo de

estos autores pasd desapercibido
durante mucho tiempo hasta que, en
1983, Howard Gardner, en su libro
Inteligencias multiples: la teoria en la
practica, introdujo la idea de que los
indicadores de inteligencia, como el
cociente

intelectual, no explican

plenamente la capacidad cognitiva,
porque no tienen en cuenta ni la
“inteligencia interpersonal” (la

capacidad para comprender las
intenciones, motivaciones y deseos de
otras personas) ni la ‘“inteligencia
intrapersonal” (la capacidad para
comprenderse uno mismo, apreciar los
sentimientos, temores y motivaciones

propios).

Las caracteristicas de la Illamada

inteligencia  emocional son: la
capacidad de motivarnos a nosotros
mismos, de perseverar en el empefio
a pesar de las posibles frustraciones,

de controlar los impulsos, de diferir las
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gratificaciones, de regular nuestros
propios estados de &nimo, de evitar
que la angustia interfiera con nuestras
facultades racionales y la capacidad
de empatizar y confiar en los demas.
El grado de dominio que alcance una
habilidades

resulta decisivo para determinar el

persona sobre estas
motivo por el cual ciertos individuos
prosperan en la vida mientras que
otros, con un nivel intelectual similar,

acaban en un callejon sin salida.

De acuerdo a lo que dice la autora
(2012)

sentimientos y

Mufoz. M. en su libro
“Emociones
necesidades”, la vida emocional es la
gue nNnosS mueve a comportarnos,
percibir y actuar de determinada
manera en la vida. La autora en el Xl
Congreso Internacional Gestalt afirma

gue "no sentimos a lo tonto".

La Inteligencia emocional esta basada
en como cada ser humano vive sus
emociones: Habla de las cinco
emociones béasicas que desde su
punto de vista destacan y que son las
reacciones primitivas que el ser
humano comparte con los mamiferos,
con la diferencia de que nosotros los

humanos somos conscientes de ellas,
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sabemos que sentimos. Tales

emociones vienen a cubrir unos
objetivos de supervivencia, Manejo de

Sentimientos Basicos (MATEA):

Miedo: el objetivo es la proteccion y
el cuidado.

Afecto: el objetivo es la vinculacion.

Tristeza: el objetivo es el retiro.
Cuando sentimos tristeza nuestro
organismo nos esta diciendo "retirate

de ahi y vuelve a estar contigo”.
Enojo: el objetivo es la defensa.

Alegria: su objetivo es la

vivificacion. Viene a ser la bateria de

nuestra existencia.

En resumen, La inteligencia emocional

nos permite:
. Tomar conciencia de nuestras
emociones.
. Comprender los sentimientos

de los demas.

. Tolerar las presiones vy
frustraciones que soportamos en el

trabajo.

. Acentuar nuestra capacidad de

trabajar en equipo.

\,l Ve
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. Adoptar una actitud empatica y
social que nos brindard& mayores

posibilidades de desarrollo personal.

. Participar, deliberar y convivir

con todos desde un ambiente

armonico y de paz.

El presente programa tiene una vision
de terapia grupal, por ello explicamos
a continuaciéon uno de los enfoques
mas significativos al momento de

trabajar la psicoterapia grupal.

Aportes de la Gestalt a la terapia de
tratamiento de grupo.

El término terapia de grupo, fue
utilizado en un primer momento por
Joseph Pratt, influido por Joseph Jules
1900

Pratt, era un

Dejarine en los afios
aproximadamente.
médico que atendia a personas con
tuberculosis, de las cuales por razones
econdémicas, no podian seguir su
tratamiento en un hospital. El para
poder atender a varios pacientes en
un tiempo corto, y con el fin de
proporcionarles informacion sobre los
cuidados de su enfermedad, los reunié
en grupos. Se fue dando cuenta de

que el hecho de estar en un grupo, fue
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para ellos un proceso terapéutico.
(es.wikibooks, 2011)

Al verse resultados importantes, la
terapia en grupo fue cada vez mas
empleada, a lo que entre los afos
1950 y 1960 fue

importantes

utilizada por
personalidades, como
Kurt Lewin, Carl Rogers, y poco

tiempo después, por Fritz Perls, quien

inicia el modelo de taller, aspecto
importante dentro de la terapia
Gestalt.

Perls utilizo la terapia individual para

aplicarla en grupos, su enfoque

gestaltico, ha recibido la influencia de

corrientes, doctrinas y enfoques
importantes, tales como: el
psicoandlisis, la fenomenologia, las

religiones orientales, y en especial el
Budismo Zen, El psicodrama, la teoria

de la Indiferencia, entre otras.

La terapia guestaltica es

completamente ontolégica en el
sentido de que reconoce tanto la
habilidad

formacion biolégica Guestalten; asi,

conceptual como la
resulta autbnoma y verdaderamente
experiencial. La meta que se tiene
como terapeutas, es incrementar el

potencial humano a través del proceso
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de integracion, apoyandose en los

intereses, deseos Yy necesidades

genuinas del individuo.

La terapia Gestalt ha tenido un papel
trascendente dentro de la terapia de
grupo debido a su enfoque holistico,
("el todo es mas que la suma de las
partes"). Dentro de la terapia grupal se
destacan, aspectos 'y  puntos
importantes que son necesarios tomar
en cuenta, los cuales son: el principio
del ahora, el darse cuenta, aceptar lo
gue uno es, enfatizar el cbmo mas que
el para qué, la relacion yo-tu. Dentro
de la dinamica de la terapia gestalt,
esta prohibido decir "no puedo y el
traducir las

murmurar, se pide

preguntas en afirmaciones; salvo

cuando se trata de datos muy
concretos, prestar atencién al modo en
que se atiende a los demas, no
interpretar ni buscar "la causa real" de
lo que el otro dice, prestar atencion a
la propia experiencia y como regla
fundamental, considerar, aunque no
se haga explicito, que todo lo dicho y
vivido en el grupo es estrictamente

confidencial.

La terapia gestalt se puede emplear

en personas que presenten trastornos
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muy diversos, siempre que se tenga
en cuenta, que la aplicacion se adapte
a las caracteristicas especificas de las
personas con las que se trabaje, y que
el terapeuta se encuentre en
interrelacion y en contacto emocional
con el tipo de patologia que se esté
tratando. Es un proceso en la cual se
debe de tener en cuenta de que cada

persona avanza a su ritmo.

En si, las aportaciones de la terapia

Gestalt, son de gran importancia
dentro de la terapia de grupos, ya que
han contribuido de manera
significativa y  con resultados
ampliamente satisfactorios. Dentro de
las aportaciones de la terapia gestalt
se encuentran los grupos de
encuentro, estos son una forma de
relacion

establecer una adecuada

humana, algunos terapeutas
consideran estos grupos de gran

ayuda ya que proporcionan mas

\,~| / ;
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ventajas que la terapia individual.
Estos grupos resalta en todo momento
el concepto existencial del "aqui" y del
"ahora", junto con el "como", también
hacen que sus participantes se
enfrenten con sus propios problemas,
dudas o conflictos existenciales y
partiendo de la idea de que persona
uno es responsable de su propia

conducta y existencia.

En los grupos de encuentro la persona
vive, siente y experimenta nuevas
conductas a través de la interaccion
con los demas comparneros,
emergiendo en estos grupos aspectos
de gran importancia de la propia
persona que le permiten encontrar la
forma mas intima y satisfactoria de
relacionarnos. En los grupos de apoyo
se trabaja con la comunicacion directa,
la retroalimentacion, el trabajo con
asuntos inconclusos y las

proyecciones de los participantes.
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METODOLOGIA

El presente programa denominado “PIENSA”, consta de 10
jornadas dentro de las cuales se contempla una jornada de inicio

y una de clausura.
Cada jornada esta distribuida de la siguiente manera: una jornada semanal, con

duracién de 60 a 90 minutos. El dia y la hora del desarrollo de las mismas se
decidird en base al tiempo de los participantes, para poder contar con su

asistencia.

Las areas del presente programa son:
-Psicoeducacion de cuidados y prevencion de IRC.
-Afrontamiento del estrés mediante actividades fisicas.
-Inteligencia emocional.

-Terapia grupal.

-Plan de vida.

-Duelo.

Asi mismo se han anexado dos jornadas de caracter opcional, encaminadas a

trabajar la preparacion y aceptaciéon de “El duelo”.

Para este programa se ha considerado incluir un equipo multidisciplinario, en el

que se encuentra:
-Psicélogo/a
-Nefrélogo/a
-Nutricionista

-Trabajadora social
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La poblacion beneficiada seran los/las cuidadores de pacientes con Insuficiencia
Renal Cronica, que sus familiares se encuentren en un estadio 3, 4 y 5 de la
enfermedad, dentro de esta poblacion involucrada se tomard en cuenta su

participacion de forma libre en dicho programa.

Los recursos a utilizar seran:

Humanos: los familiares cuidadores de pacientes con IRC, y los facilitadores.
Materiales: Se detallan en cada una de las jornadas.

Financieros: Para la implementacion del programa se estima utilizar

aproximadamente $150.00

Para cada jornada el facilitador encargado debera de tomar en cuenta ciertos
aspectos, que le brindaran informacién basica sobre la evaluacion de la
comprensioén de las tematicas del programa. Para ello se ha anexado el siguiente
cuadro.
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PRINCIPIOS ETICOS SOBRE LA APLICACION DEL PROGRAMA
“PIENSA”
v Principio de no-maleficencia: No hacer dafio intencionalmente.

v Principio de beneficencia: (él deber de hacer el bien) quiere decir hacer el
bien activamente. Implica que el profesional esencialmente debe hacer el
bien por el hecho de tratar con una persona. Esto implica fomentar la
dignidad humana, el desarrollo de conciencia y libertad para que esta

persona pueda convivir confraternizando con sus pares.

v Principio de autonomia: (darse a si mismo la ley) hace referencia al derecho
de las personas a tomar sus propias decisiones. Este principio si bien
encuentra sus raices en la cultura griega, la nocibn mas contemporanea
proviene del discurso kantiano y sugiere entender la capacidad que la
persona tiene de gobernarse sin coercion externa. Esta aptitud encuentra
las bases para el derecho a ser respetado en aquellas decisiones que la
persona tome sobre si sin perjudicar a terceros. La autonomia seria

entonces la capacidad que la persona tiene de auto-determinarse.

v Principio de equidad: (justicia interpersonal) se refiere a la equidad en la
distribucion de bienes y cargas sociales. Este principio concatena algunos
topicos de la justicia vista como igualdad; en tanto que, igualdad de
oportunidades para el desarrollo de sus necesidades basicas como el

respeto por todos los seres humanos.
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PERFIL DEL FACILITADOR QUE PARTICIPE EN EL PROGRAMA

A pesar de proponer un programa multidisciplinario, en el que participaran

profesionales de la salud de diferentes areas y que probablemente no sean

facilitadores de profesion, si debe desarrollar las siguientes caracteristicas para

favorecer el éxito del programa:

v

Reconoce las fuerzas y habilidades de los miembros del grupo y ayuda a
gue se sientan comodos en compartir sus esperanzas, preocupaciones e
ideas.

Valora la diversidad y es sensible a las diferentes necesidades e intereses
de los miembros del grupo.

Debe poseer habilidad empatica con las problematicas de cada miembro
del grupo.

Lidera con el ejemplo mediante actitudes, enfoque y acciones.

Se asume como agente de cambio, socializando conocimientos y
experiencias propias en pos de un bien comun.

A lo largo de las jornadas debe mostrar objetividad.

Debe tomar en cuenta el nivel sociocultural de la poblacién, y utilizar un
lenguaje “sencillo”, sin tecnicismos.

No debe presentar prejuicios.

Manejar la tematica a impartir.
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CONSEJOS DE AUTOCUIDADO PARA FACILITADORES QUE
DESARROLLEN EL PROGRAMA “PIENSA”

v' Realizar ejercicios de respiracion antes y después de cada jornada.

- Siéntese comodamente, con la espalda recta.

- Ponga una mano en su pecho y la otra sobre su estémago.

- Respire por la nariz, la mano sobre el estbmago debe levantarse, la mano
sobre el pecho debe moverse muy poco.

- Exhale por la boca, empujando el aire tanto como pueda mientras contrae
los musculos abdominales. La mano sobre el estbmago debe moverse al
exhalar, pero la otra mano debe moverse muy poco.

- Continue respirando por la nariz y exhalando por la boca.

- Trate de respirar lo suficiente para que no se vean obligados a realizar
respiraciones cortas.

- Cuenta lentamente mientras exhala.

v Realizar ejercicios de relajacion antes y después de cada jornada.

- Debe realizar este ejercicio en un lugar comodo, preferiblemente en una
colchoneta en el suelo y alguien mas debe guiarlo para que dé mejores
resultados.

- Se debe quitar joyas, coletas, a modo de quedar lo mas cémodo posible.

- El guia le indica que se siente en la colchoneta y que haga unos cuantos
movimientos lentos con los pies, con las manos y con la cabeza. Si tiene
problemas de mareos evite mover la cabeza

- Debe respirar profundamente.
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- Después debe acostarse en la colchoneta y concentrarse en la masica
relajante de fondo.

- Ahora se le pide que debe tener todo el cuerpo estirado boca arriba y lo
mas coémodo posible. Debe ir respirando despacio pero a gusto. Entonces

comienza a imaginar un cielo azul maravilloso sin una nube.
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Después de este cielo, dibuje en su mente un inmenso y profundo océano
azul.

Observe detenidamente que esta en calma y que se puede oir las suaves
olas.

Después de ese cielo maravilloso y ese sereno y profundo mar, afiadale un
bello sol en un amanecer.

Inindese de placer, esa frescura y renovacion que nos transmite el
amanecer todos los dias de nuestra vida, y durante un tiempo mas disfrute
de él.

Ahora lentamente regrese, y cuando se sienta preparado abra los 0jos.
Puede quedarse en esa posicion, estirando los musculos.

Y cuando considere oportuno, puede ponerse de pie.
Llevar una alimentacion saludable.

Realizar rutinas semanales de ejercicio fisico

Correr

Caminar

Hacer sentadillas

Asistir a un gimnasio, etc.,

Mantener una vida social activa.

Mantener buenas relaciones interpersonales en cualquier ambito de su dia

a dia.
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N° de sesioén: 1

¥ Area: Jornada de inicio y bienvenida al programa “Piensa”

Y Tema: “Siempre es importante pensar”.

Y Objetivo: Brindar la bienvenida al programa a los familiares cuidadores de
pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, mediante una serie de

actividades de animacion y socializacion.
Dindmica de bienvenida
Tiempo: 15 minutos.
Materiales: Humanos.

Para dar inicio a la jornada los participantes se colocaran en circulo y cada uno se
presentara, diciendo su nombre, como le agrada que se refieran a él/ella y qué
expectativas tiene del programa, incluyendo al/los facilitadores.

Dinamica central 1 “La papa preguntona”

Tiempo: 20 minutos
Materiales: Humanos, pelota con preguntas.

Es una variante de la ya conocida dinamica “la papa caliente”, aqui los
participantes deberan ir pasando una pelota que tendra adheridas con cinta una

serie de interrogantes:

1. ¢, Qué es lo que mas le gusta hacer?

2. ¢ Qué es lo que menos le gusta hacer?
3. ¢ Cual es el dia mas feliz de su vida?

4. ¢ Cual es el dia mas triste de su vida?
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5. ¢ Cual es el momento mas chistoso?

6. ¢Qué entiende por autocuido? (si la respuesta es incorrecta, el facilitador

brindara un breve resumen sobre el concepto del autocuido).

7. ¢, Qué ha hecho para autocuidarse antes?

Actividad central 2 “Futbol con globos”

Tiempo: 15 minutos.

Materiales: Humanos, globos.

Se forman dos equipos, cada uno elegiran a su portera/o. Estos equipos deben
pasar un globo con las manos, sobre sus cabezas tratando que llegue el globo a
su portero/a y cuando esta/e lo explote es un gol. Cuando pasen los 15 minutos
del “partido” se les pedira que formen un circulo y que comenten su experiencia en
la actividad, aspectos positivos y negativos y para finalizar se les pedira que se
brinden un abrazo o un apretéon de manos con la persona que tenga a ambos
lados. Esto para fomentar el trabajo en equipo, la socializacion y cimentar las

bases de un acercamiento positivo entre los miembros del grupo.

Actividad central 3 “De aqui para alla...y de alla para aca”

Tiempo: 15 minutos.
Materiales: Humanos, globos.

Se les pide que hagan parejas, luego se les traslada a todos a un lugar donde la
superficie del suelo sea plana y despejada. Posteriormente se les pide que inflen
un globo y se coloquen frente a frente con su pareja, entre ambos deben discutir
con que parte del cuerpo trasladaran el globo (cabeza con cabeza, pecho con
pecho, estbmago con estdbmago), sin utilizar las manos, ya que los brazos los
mantendran en la espalda. Cuando hayan trasladado el globo hacia el punto

| Yensa
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indicado, se les pide que lo exploten y cumplan con lo que dice el papelito dentro
del globo (abrazo, apretdn de manos, cantar, etc.) y alli se les entrega otro globo
gue lo deben de trasladar igual, sin utilizar las manos pero ellos deciden si
cambian la parte del cuerpo que utilizaron al principio, trasladando el globo hacia
el punto de inicio de la dinamica.

Cuando todos hayan terminado de trasladar el globo se les pide que brinden su
opinidn de la vivencia y para finalizar el facilitador reflexionaré sobre la importancia
de ayudarse mutuamente, una de las metas de esta propuesta de programa es
crear redes de apoyo, asi mismo es importante que los miembros del grupo se den
cuenta que por muy dificil que parezca una situacion si existe un apoyo mutuo se

podréa sobrellevar.

Actividad central 4 “Aplicacion de la Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit”

Se aplicara la Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit, para que el facilitador
evalle de forma cuantitativa el nivel de sobrecarga que presentan

Actividad de evaluacion

Tiempo: 15 minutos.

Materiales: Humanos, papeles con acciones.

Se les entrega a todos un trozo de papel que contendra una acciéon “reflexién

sobre la jornada” y “gracias por participar’, cuando el facilitador lo indique, los
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participantes abren el papel, y cada quien dice en voz alta la accion que debe
realizar, si es “reflexion”, debe hacer un comentario de la jornada y al finalizar un
aplauso de todos, y si dice “gracias por participar”, el pleno le brinda un caluroso

aplauso. Esto para incentivar la asistencia y agradecer la participacion.
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Cierre y despedida

El facilitador cierra la jornada agradeciendo la participacion y asistencia e

invitandolos a seguir en el programa.

Equipo propuesto a facilitar la jornada

-Psicologo/a
-Nefrélogo/a
-Nutricionista

-Trabajador social
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N° de sesioén: 2

¥ Area: Psicoeducacién sobre aspectos generales acerca de la Insuficiencia
Renal Cronica (IRC)

Y Tema: “Conozcamos mas”.

Y Objetivo: Proporcionar a los asistentes a la jornada informacién sobre

cuidados basicos de la Insuficiencia Renal Crénica.

Actividad de presentacion

Tiempo: 10 minutos.
Materiales: Humanos.

El facilitador invita a formar dos circulos (uno dentro del otro) con igual nimero de
personas, colocandose frente a frente. Pide que se presenten con la mano y digan
su nombre, que hace, que le gusta y que no le gusta.

Inmediatamente el facilitador da la sefial para que rueden en circulos cada uno en
sentido contrario de tal forma que al finalizar la musica que se ha utilizado para la
actividad quede otra persona frente a ellos. Se pueden saludar con un abrazo y

asi sucesivamente cambiando una parte del cuerpo en el saludo.

Actividad central 1 “Lluvia de ideas”

Tiempo: 15 minutos.
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Materiales: Humanos.

El facilitador genera una lluvia de ideas sobre los conocimientos que tienen de la
enfermedad, y puede generar un debate entre los participantes. En esta parte solo

funge como moderador. Cuando haya acabado, el facilitador hace hincapié en la
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importancia de conocer cada uno de los aspectos de la IRC, ya que el
conocimiento es poder, y esto proporcionara cierta tranquilidad al saber cémo
reaccionar ante cualquier situacion que se presente con el paciente, en referencia

a la enfermedad.

Actividad central 2 “Informaciéon basica sobre la IRC”

Tiempo: 40 minutos.
Materiales: Humanos.
Abordar con un lenguaje basico los siguientes aspectos:

- ¢QuéeslalRC?

- Etapas de la IRC (Estadios)

- Cambios entre estadios.

- Cuidados

- ¢Qué hacer cuando el paciente enfrenta una crisis en el hogar?

- Tratamientos.

Actividad de evaluacion “La vejiga caliente”

Tiempo: 15 minutos
Materiales: Vejiga, radio o aparato de sonido, vejigas, papeles con preguntas.

Al son de la musica, el facilitador les entrega una vejiga que debe ir pasando entre
los participantes, al apagar la musica el participante que quede con la vejiga

debera expresar:

- Lo que ha aprendido en la jornada.
- Su experiencia en el taller.
- En base alo que se ha trabajado ¢ Qué espera en las siguientes jornadas?

Si aun cuenta con tiempo puede escuchar alguna reflexion mas sobre la jornada.

Cierre y despedida

= Yensa '
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El facilitador cierra la jornada agradeciendo la participacion y asistencia e

invitandolos a seguir en el programa.

Equipo propuesto a facilitar la jornada

-Psicologo/a
-Nefrélogo/a

-Trabajador social
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N° de sesion: 3

¥ Area: Continuacién sobre cuidados basicos con IRC.

Y Tema: “Conozcamos mas”
Y Objetivo general: Proporcionar a los asistentes informacién sobre

cuidados basicos de la Insuficiencia Renal Cronica.

Actividad rompe-hielo “Me llamo y me pica...(fruta preferida)”

Tiempo: 15 minutos.
Materiales: Humanos.

Los participantes se ponen de pie y se colocan en circulo. El que se encuentre a la
derecha del facilitador comenzara diciendo su nombre seguido de su fruta
preferida, por ejemplo: “Me llamo Marta y me pica la sandia”, y asi sucesivamente
hasta que todos se presenten de esa forma, incluyendo al facilitador para
integrarlo al grupo.

Puede utilizar la variante de repetir lo que su compafiero de la par dijo (hombre y

fruta) y luego presentarse a si mismo, seguido de su fruta favorita.

Continuacién de psicoeducacion sobre “Informacién basica de la IRC”.

Tiempo: 40 minutos.
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Materiales: Humanos, hojas de papel con imagenes de alimentos.
En esta jornada se abordaran los siguientes aspectos:

- Cuidados fisicos. (Posterior a la charla se divide el grupo en dos partes, se

le pide a cada equipo que escoja a alguien quien hara el papel de
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“paciente” para escenificar los cuidados mas importantes que se le debe
brindar a un paciente con IRC.)

- Dieta del paciente renal. (El facilitador entrega una serie de paquetes con
imagenes de diferentes tipos de alimentos, y cada grupo debera elaborar

una serie de “menus” que un paciente con IRC puede ingerir.

Posteriormente se hace la reflexién sobre cada aspecto visto en esta actividad,
sobre la importancia de conocer los cuidados fisicos y los cuidados alimenticios
hacia el paciente renal, y como el conocer estos aspectos proporciona cierta
tranquilidad, ya que el familiar cuidador tiene las bases para afrontar cualquier
situacion que se presente en referencia a estas areas.

El facilitador puede valorar si la jornada cuenta con el tiempo para dedicarlo a
responder y aclarar dudas de los familiares cuidadores, hacia el cuidado del

paciente renal.

Actividad de evaluacion “La silla preguntona”

Tiempo: 15 minutos.

Materiales: Humanos, papeles con acciones.

Los facilitadores previamente al desarrollo de la jornada colocaran una serie de
interrogantes relacionadas a la tematica del dia, incluso para hacer mas dinamica
esta actividad, se pueden colocar “penitencias” como: cantar, bailar, contar un

chiste o decir un trabalenguas o adivinanzas.
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Al llegar a este punto en la jornada, se les dice que revisen debajo de su asiento, y

deberan contestar lo que en el papelito que han encontrado indique.
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Cierre y despedida.

Se agradece la participacion de los asistentes y se extiende la invitacion de la

siguiente jornada.

Equipo propuesto a facilitar la jornada

-Psicologo/a.
-Nefrélogo.
-Nutricionista.

-Trabajo social.
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N° de sesion: 4

¥ Area: Cuidados para prevencién de IRC.
Y Tema: “Yo cuido mi cuerpo’
¥ Objetivo general: Proporcionar a los asistentes informacién basica para

prevenir la IRC, tanto en ellos mismos como en sus familiares que no la

padecen.

Actividad de ambientacion “El naufrago”.

Tiempo: 15 minutos.
Materiales: Humanos.

La actividad consiste en formar grupos de dos o tres personas, y repartirles un
trozo de papel periédico que se utilice como bote salvavidas, en donde ninguna
persona debe quedar fuera, todos deben salvarse. Se cuenta la historia que “iba
una vez un barco que se cruzé con una tempestad, y se formaron botes salvavidas
de “X” cantidad de personas (que sera el nUmero con que se inicia la actividad),
luego que todos estén “abordo”, se dobla el papel que se les ha entregado y
formaran botes salvavidas con igual numero de personas, pero deberan cambiar,
es decir, el bote no debe de ser nunca el mismo grupo. Y asi sucesivamente,
doblando el papel. Los botes salvavidas que sus tripulantes no estén dentro del
papel seran descalificados. Y asi se encontrara el bote “ganador”. Luego pueden

socializar la experiencia.
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Actividad central 1 “Lluvia de ideas”.

Tiempo: 15 minutos.
Materiales: Humanos.

Se les pide que formen de dos a tres grupos, y que discutan entre ellos las
diferentes formas de prevencién de IRC que conocen, desde cuidados fisicos,
alimentacién o actividades que se pueden o no realizar para retrasar la aparicion
de esta enfermedad renal. Posteriormente deberan escoger a un representante
quien socializar las ideas del grupo a quien representa. Esto con el fin de conocer
los niveles de conocimientos que poseen sobre la prevencién de la IRC.

Actividad central 2 “Psicoeducacion sobre prevencion de la IRC

Tiempo: 40 minutos.
Materiales: Humanos.
El facilitador debera compartir con el pleno, conocimientos como:

- Cuidados fisicos. (Al finalizar la charla puede hacer uso de algun
sociodrama para que se denote una mayor comprension de los asistentes.)

- Alimentacion. (E igual que la jornada anterior, al finalizar la charla pueden
realizar una serie de “menus” que consideren adecuados para la prevencién

de la enfermedad, asi como alimentos que no se pueden ingerir).

Actividad de evaluacion.

Tiempo: 15 minutos.
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Materiales: Humanos.

Se les pide a los participantes que voluntariamente hagan una reflexion o aporte
sobre lo desarrollado en la jornada.
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Cierre y despedida

Se agradece la asistencia y participacién del grupo, y se les hace la invitacion para
la siguiente jornada.

Equipo propuesto a facilitar la jornada

-Psicologo/a.
-Nefrélogo.
-Nutricionista.

-Trabajo social.
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N° de sesiéon: 5

¥ Area: Jornada de recreacién para la disminucién del estrés.

Y Tema: “Hoy es un dia para reir”

¥ Objetivo general: Generar un ambiente ameno con los asistentes, para
reducir los niveles de estrés que presentan por su papel de cuidador

familiar.

Actividad de inicio “El gusanito”

Tiempo: 15 minutos.
Materiales: Humanos, globos.

Se le pide al grupo que se formen en fila y se les entrega un globo, que tienen que
inflar y colocarlo en medio de él y su compafiero de adelante. Deben ponerse lo
mas juntos posible para que el globo no se caiga, ya que no lo no podran

sostener con sus manos.

El que vaya adelante debera ir guiando al grupo diciendo con que pie van a

LA H

caminar: “derecha” “izquierda”, y asi hasta llegar al punto final que el facilitador ha

asignado.

Actividad central 1 “Tierra, mar y aire”

Tiempo: 15 minutos.

y /XY YXC)) ‘27’”]’?"9"1% 3p mw%;_l: mama;l;
4
“” ”

Materiales: Humanos, cinta adhesiva para colocarla en el suelo.

Previamente el facilitador coloca tres cintas del mismo color una a la par de la otra,
dejando unos 40cm de distancia entre ellas. Luego se les pide a los participantes

que formen una fila en la cinta de en medio, el facilitador explica lo siguiente: “La
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linea del centro es TIERRA, la linea de la derecha es MAR, y la linea de la
izquierda es AIRE” El ejercicio inicia cuando el facilitador dice en voz alta
cualquiera de estos elementos, y la fila debe dar un salto hacia la direccién
indicada. Ej. “Mar”, los participantes deben saltar hacia la derecha, si dice “mar” de
nuevo, dan un salto en el mismo lugar que ya esta ubicados, si dice “aire” deben
dar un salto amplio para colocarse en la linea de la izquierda, y si dice “tierra” de
un salto se colocan en la linea de en medio. El participante que se equivoque, y
salta hacia el lado equivocado se elimina.

La variante que pueden utilizar es mencionar algunos animales o medios de
transporte que tengan que ver con cada uno de los elementos. Ej. Si dice “aguila”

deben saltar hacia la izquierda, que es la linea que representa al aire.

Actividad central 2 “Cuando yo a la selva fui”

Tiempo: 15 minutos.
Materiales: Humanos.

Se les pide a los participantes que se coloquen en circulo, y el facilitador se coloca

al centro, y comienza a cantar lo siguiente:

“Cuando yo a la selva fui, vi un animal muy particular, que tenia una mano asi...
(coloca la mano), y la otra asi...(coloca la otra mano), y le hacia asi...(imita el

sonido)”

Los participantes deben repetir lo que el facilitador canta y las mimicas que

realiza, escogiendo animales de la selva, “ledn, tigre, mono, elefante, pajaros”, etc.
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Actividad central 3 “Alli viene Chicho”

Tiempo: 15 minutos.
Materiales: Humanos.

Se les pide a los participantes que se coloquen en circulo, y el facilitador inicia la
primera ronda diciendo “Alli viene Chicho”, la persona que este a la par debe imitar
lo que dijo el facilitador y el tono en que lo dijo. Y asi sucesivamente hasta que
llegue de nuevo al facilitador. Se aclara que la persona que recibe el mensaje, no

se debe reir, sino el grupo impone penitencia.

Por cada ronda el facilitador cambia la forma en que lo dice: llorando, riéndose,
triste, etc.

El facilitador debe reflexionar sobre el poder que tiene la risa como afrontamiento
del estrés, aun cuando la situacion es dificil siempre se puede encontrar el
momento para sonreir. La jornada de este dia tiene como meta principal ayudar a
los participantes a reducir los niveles de estrés que la problematica proporciona.

Cierre y despedida

El facilitador agradece la participacion del pleno, invitandoles a asistir a la

siguiente jornada.

Equipo propuesto a facilitar la jornada

-Psicélogo/a

y /XY YXC)) ‘27’”]’?"9"1% 3p mw%;_l: mama;l;
4
“” ”

-Trabajo social
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N° de sesién: 6

¥ Area: Inteligencia emocional.
¥ Tema: “mis emociones, tus emociones, nuestras emociones”
¥ Objetivo general: Que los/as participantes logren reconocer las diferentes

emociones y la manera en la que las experimentan

Actividad de animacion “Anunciando el clima”

Tiempo: 15 minutos

Materiales: un cartel con el mapa de El Salvador tarjetas de sol, nubes, lluvia y
viento. Tarjetas con diferentes caras, triste, enojada, feliz, vomitando.

Se explicard que vamos a anunciar el clima pero de una forma peculiar, que
algunos seran los presentadores del noticiero y otros los espectadores. Se elegira
dentro del grupo la primera persona para anunciar el clima, esta persona elegira
dos tarjetas al azar la primera correspondiente al estado del clima y la segunda
correspondiente a una emocion. Se explica que tendra que anunciarnos el clima a
todos con la emocién que le haya tocado por ejemplo: puede anunciar un clima
lluvioso con la emocion de la felicidad. Asi sucesivamente iran anunciando el clima
hasta agotar todas las emociones. Finalizando la dinamica se preguntara como se

sintieron representando cada emocion y anunciando el clima.

Al finalizar el facilitador explica la importancia de reconocer las emociones que
como seres humanos se presentan, en la situacion que se vivencien, por ejemplo,
es normal enfadarse cuando las cosas se han planeado de una forma y se
desarrollan de otra muy distinta, lo que se debe trabajar es la manera de
manifestar las emociones que se experimenten bajo esa situacion, y de reconocer

dichas emociones.
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Actividad central 1 “Lluvia de ideas”

Tiempo: 10 minutos
Materiales: humanos.

El/a facilitador/a preguntara a los/as participantes ¢Qué saben acerca de las

emociones?

Actividad central 2 “Los mimos”

Tiempo: 30 minutos

Materiales: vestuario sencillo sombreros, lentes, bufandas, etc. Pinturas de
acuarelas o maquillaje.

Se solicita formen 5 grupos, a cada grupo se le dara una tarjeta con el nombre de
una emocién, cada grupo tendra que representar esa emocion sin hablar y el resto
del grupo tendra que adivinar cual es la emocién que representa. Hay que poner
mucha atenciébn en los errores de expresiébn de emociones, para luego
comentarlos. Al finalizar la técnica se realiza una reflexiébn con las siguientes
preguntas: ¢COmo se sintieron dramatizando esa emocion? ¢ Se les hizo dificil o
facil dramatizarla sin utilizar el habla? ¢Han pensado antes sobre sus emociones y
la manera en cdmo se expresan? ¢, Se les hace dificil en la familia reconocer las
emociones de ustedes mismos y las de los miembros de su familia? ¢Por qué a
gue se debe? ¢Como se sienten cuando su familiar enfermo se enoja? ¢Coémo

responden ustedes ante este enojo?

Actividad central 3 “La furia y la tristeza”

Tiempo: 20 minutos
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Materiales: audio “la furia y la tristeza” disponible en:

https://www.youtube.com/watch?v=16iGwilDAf8



https://www.youtube.com/watch?v=l6iGwiIDAf8
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Se deja escuchar el audio con un buen volumen debido al acento del narrador,
después se recrea el cuento con preguntas ¢ de qué trataba el cuento? ¢Quiénes
eran los personajes? ¢Qué les paso? ¢Nos ha pasado alguna vez que nos
sentimos tan tristes y nuestro comportamiento refleja ira y enojo? ¢Cdmo
podemos diferenciar que emocién estamos sintiendo? Se ensefia a reconocer las
sefiales fisicas que experimenta cada participante frente a cada emocion, por
ejemplo ante la ira se le ponen las orejas rojas, ante el miedo suda y se pone
helado, etc.

Actividad de evaluacion

Se pregunta ¢,Qué les pareci6 la sesion de hoy? ¢Han comprendido el objetivo?
¢Les ha sido util?
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Cierre y despedida

Se agradece la participacion y se establece el dia y la hora de la préxima sesion.

Equipo propuesto a facilitar la jornada

-Psicélogo/a

-Trabajo social
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N° de sesioén: 7

¥ Area: Continuacién de Inteligencia emocional.
Y Tema: “Te ayudo, me ayudo, nos comprendemos”

Y Objetivo general: Entrenar a los/as participantes en el manejo de

emociones tanto de ellos mismos como del paciente.

Resumen de la reunién anterior

Aqui se realiza un recordatorio sobre la tematica anterior.

P . s

Actividad de animacion “Mano con mano”
Tiempo: 15 minutos
Materiales: Humanos

Se les pide que formen parejas, cuando el/a facilitador/a indigue mano con mano
las parejas deben juntar las manos, y asi sucesivamente podran decir varias
partes del cuerpo que se pueden juntar; pero cuando el/a facilitador/a diga cambio
de pareja, todos deberan cambiar de pareja y ahi es cuando el facilitador/a se
incorporara y tomara una pareja y la persona que se quede sin pareja debera

seguir dirigiendo la dinamica.

Actividad central 1 “Lluvia de ideas”
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Tiempo: 10 minutos
Materiales: humanos

El/a facilitador/a preguntara a los/as participantes ¢ Como expresan las emociones

en casa? ¢ Como controlan las emociones en la familia?
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Actividad central 2 “Tiempo fuera”

Tiempo: 20 minutos
Materiales: humanos

Se explica la técnica de “tiempo fuera”, primeramente debera: informar al familiar
sobre la puesta en practica de esta técnica cuando sea necesario, cuando el
momento se dé: reconocer la emocion que estd experimentando su familiar,
reconocer la emocion que me provoca, no reaccionar impulsivamente, informar al
familiar que es hora de “tiempo fuera”, informar el tiempo que estara afuera y el
lugar en el que estard para calmarse, luego tranquilizarse respirando 3 veces
profundamente pensar un momento sobre lo que esta sintiendo y como puede
ayudarle al paciente y ayudarse a usted mismo para resolver la situacion, volver
después del tiempo establecido y conversar sobre la situacion.

Luego de explicar la técnica habra que dramatizarla 3 veces utilizando los casos
reales de cada familia representando al paciente y a él/a cuidador/a.

Al finalizar la actividad el facilitador se toma un tiempo para reflexionar con el
pleno la importancia de saber actuar aun cuando la emocién “nos domine”, al ser
familiares cuidadores es normal que se experimenten emociones negativas, ya
sea por el estrés o por la dificultad de la situacién que se esta viviendo, e incluso
por la forma de actuar del paciente, pero es importante saber retirarse, cuando

dejar una discusion que a la larga perjudicaria tanto a paciente como a cuidador.

Actividad central 3 “Técnicas de relajacién”

Tiempo: 25 minutos
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Materiales: Audio de mdasica relajante o de sonidos de la naturaleza, velas

aromaticas, toallas o sdbanas. Audio de relajacion guiada disponible en:

https://www.youtube.com/watch?v=tDGKTktp2hg



https://www.youtube.com/watch?v=tDGKTktp2hg
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Desarrollo: se crea un ambiente de armonia con simbolos de la naturaleza, velas,
colores, etc., en donde los/as participantes puedan sentirse comodos/as. Se
explica la necesidad de poder conservar la calma ante una situacion que nos
desconcierta y que es necesario crear habitos de relajacion para poner mejorar en
nuestra salud mental y fisica. Se ensefia como respirar adecuadamente inhalando
por la nariz deteniendo y luego exhalando por la boca. Luego haciendo uso del
audio que aqui se proporciona podan invitarles a realizar la relajacion. Hay que
observar si las personas se estan relajando, si hay resistencia luego al finalizar

tratar de comentarlas.

Si es posible hacer copias del audio para que las personas puedan llevar a la casa
y ensefarle al paciente como relajarse. Si no es posible ensefar a las personas
una relajacibn mas corta y facil de aprender. Se hace hincapié sobre la
importancia de relajarse mediante la técnica ya proporcionada, y como esto ayuda
en los momentos de estrés.

Actividad de evaluacion

Se pregunta ¢,Qué les pareci6 la sesion de hoy? ¢Han comprendido el objetivo?

JLes ha sido atil?

Cierre y despedida

Se agradece la participacion y se establece el dia y la hora de la proxima sesion.

Equipo propuesto a facilitar la jornada

-Psicélogo/a
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Trabajo social
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¥ Area: Psicoterapia grupal

Y Tema: “Hoy diré lo que yo siento”

Y Objetivo general: Propiciar sentimientos de empatia mediante la
psicoterapia grupal, creando de esta forma una red de apoyo para futuras
dificultades.

Actividad de animacién “Quiero decirte que...”

Tiempo: 25 minutos
Materiales: Humanos.

Se les pide a los participantes que coloquen las sillas en forma de “media luna”, y
en el centro colocar una silla cuyo ocupante se coloque de espaldas al pleno,
posteriormente pasara un voluntario del grupo y se sentara en la silla del medio,
mientras que escucha tres cualidades positivas que posee por parte de sus
comparieros, y asi sucesivamente hasta que pase el ultimo.

Luego se hace la reflexion sobre la importancia de reconocer cualidades positivas

en si mismos y en los demas

Actividad central 1 “La telarana”

Tiempo: 35-40 minutos
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Materiales: Humanos, bollo de lana.

Se les pide a los participantes que se coloquen en circulo (sentados), mientras el
facilitador va explicando la importancia de liberarse de sentimientos y emociones

tanto positivas como negativas. (Se coloca musica instrumental de fondo).
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Luego se le entrega a un participante el bollo de lana, mientras lo sostiene en sus
manos dice su nombre y como se siente en ese momento (el facilitador debe
orientar la respuesta hacia el sentimiento que provoca la enfermedad de su
familiar), luego toma la punta de lana, y el bollo lo lanza hacia cualquier persona
de su eleccidn, quien dice lo mismo: su nombre y como se siente. Y asi
sucesivamente con todos los participantes hasta formar una telarafia. Cuando se
haya formado la telarafia el facilitador debe recalcar la importancia de la creacion
de redes de apoyo, y que seria apropiado que dentro del grupo se diera esa
situacion, ya que la empatia que se tiene por padecer las mismas situaciones, o
situaciones similares hace de este grupo un apoyo excelente entre ellos mismos.
Al finalizar debe ir regresando la lana, desde la Ultima hasta la primera persona
qgue participd, y cuando le toque su turno deben de comentar como se sienten
después de haber expresado sentimientos y emociones.

Actividad de evaluacion
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Tiempo: 10 minutos.
Materiales: Humanos.

En esta jornada seria oportuno dejar que los participantes expresen su sentir de
forma voluntaria, pero que participen todos en este punto de la sesion, y se tomara

como evaluacion, puesto que la expresion de sentimientos es lo que se busca.

Cierre y despedida

Se les agradece la participacion en la reunion y se les invita a participar en la

siguiente jornada.

Equipo propuesto a facilitar la jornada

-Psicélogo/a

-Trabajo social.
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N° de sesion: 9

¥ Area: inteligencia emocional
Y Tema: “Resolucién de conflictos”
Y Objetivo general: Entrenar a los/as participantes en técnicas que faciliten

la resolucion de conflictos por medio de una comunicacién efectiva.

Resumen de la jornada anterior

Aqui se realiza un recordatorio sobre la temética anterior.

Actividad de animacion: “una cancion”

Tiempo: 15 minutos

Materiales: Humanos, audio de la cancion y reproductor de audio.

El/a facilitador/a indicara que tienen que formar un circulo y les entregara la letra
de la cancion sugerida (se recomienda al/a facilitador elegir una cancién que
considere es conocida y que les puede gustar, aqui se sugiere esta por el mensaje
de la letra. Si es posible llevar el audio de la cancidn y una grabadora para la
reproduccion); luego trataran de aprender el coro de la cancion luego se cantara
toda la cancidon haciendo mimicas. El objetivo es que puedan moverse y cantar.

Sugerencias: la montafia de Roberto Carlos, “el himno a la alegria” “el himno de la
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Actividad central 1 “Lluvia de ideas y simulaciéon de conflicto”

Tiempo: 15 minutos
Materiales: humanos

El/a facilitador/a preguntara a los/as participantes ¢ Qué entendemos por conflicto?




- N

pYensa

v' Se escribira en un papeldgrafo las ideas de los/as participantes.

v' Se solicitara la participacion voluntaria de 4 personas para hacer una
medicion de fuerzas, el objetivo del juego es que agarrados de las manos
se halen uno a otro para hacer que la otra persona cruce la linea marcada.

v/ Se preguntara ¢,cémo se sintieron cuando se les queria arrastrar por fuerza
hacia el otro lado de la linea?, luego se analizara que eso es lo que pasa en
un conflicto, ambas partes creen tener la razén y querran que la otra parte

acepte su razén y se analizan las opiniones brindadas en la lluvia de ideas.

Actividad central 2 “; Porque surgen los conflicto”?

Tiempo: 15 minutos

Materiales: cortometraje “el puente” disponible en:

https://www.youtube.com/watch?v=LAQOICItn3MM

Se pregunta a los participantes ¢ Por qué creen que surgen los conflictos?; luego
se deja ver el video pero se hace pausa en el video para hacer preguntas con el
objetivo de que los/as participantes puedan ir prediciendo lo que va a pasar con
los personajes del cortometraje, posteriormente se analiza con las siguientes
preguntas ¢Por qué estaban en conflicto? ¢Coémo surgio el conflicto? ¢Cuales
fueron las consecuencias del conflicto? Y se hace una reflexion que muchas veces
las personas no aceptamos que estamos equivocados y no queremos ceder en
nuestra opinién, o echamos la culpa a otras personas de lo que nos pasa, no
comprendemos la situacion de la otra persona y nos enojamos y ahi surgen los
conflictos. Luego preguntamos ¢Qué pasa cuando nuestro familiar que se
encuentra enfermo nos echa la culpa de su enfermedad o nos rifie por cualquier
cosa? ¢Como respondemos ante esto? Debemos aprender a comprender la
situacion de la otra persona y no responder de la misma manera, también
debemos ayudar a la otra persona a que nos comprenda; esto se hace por medio
de una comunicacion efectiva y a continuacion se les ensefiard como comunicarse

adecuadamente con su familiar.
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Actividad central 2 “Habilidades de expresion”

Tiempo: 30 minutos
Materiales: humanos, papeldgrafo con las habilidades a practicar.
Desarrollo:

Se explica que se daran algunos consejos para mejorar la comunicacion en el
hogar y asi evitar conflictos. Y que posteriormente se dramatizaran en grupos de
trabajo.

v Expresion de sentimientos positivos
v' Expresién de sentimientos negativos

v' Definicion del problema (ver anexo 1)

Se realizara una reflexién de la técnica con las siguientes preguntas: ¢ consideran
gue es posible poner en practica estas técnicas en su hogar? ¢,Podrian compartir
la informacion con el paciente y ponerse de acuerdo para ponerla en practica

cuando lo necesiten?

Actividad de evaluacion
Tiempo: 5 minutos.
Materiales: Humanos

Se realiza una breve evaluacidén acerca de la tematica realizando pregunta: ¢les

gusto la jornada de hoy? ¢ Qué es lo que aprendieron el dia de hoy?
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Cierre y despedida

Se agradece la participacion y se fija la proxima reunion.

Equipo propuesto a facilitar la jornada

-Psicologo/a.

-Trabajo social.
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Anexo 1
Aprendizajes de habilidades de expresion

El entrenamiento en este tipo de habilidades tiene como objetivo, lograr que cada
uno de los miembros de la familia, exprese de modo honesto y directo
sentimientos, peticiones, elogios positivos que faciliten que se sientan a gusto y
disfruten de la relacion.

Expresién de sentimientos positivos:

v' Expresar emociones que sean del agrado del otro
v' Reconocer aspectos positivos y gratificantes en la conducta del otro.
v' Expresar y pedir intercambio fisico sencillos y gratificante (un apretén de

manos, un abrazo, una palmadita en el hombro)

El entrenamiento basico puede aportarse a partir de la técnica: “pilla al otro
haciendo algo agradable” la cual consiste en prestar atencion a las actividades,
comportamientos o actitudes diariamente de la persona y elogiarle por lo que esta

haciendo.
Expresion de sentimientos negativos:

Tan importante como lo es la expresion de sentimientos positivos es la expresion
de sentimientos negativos, generalmente se realiza de un modo que que fomenta
discusiones. Aprender a expresar estos sentimientos puede contribuir a obtener

ciertos cambios adaptativos. Para esto sigue los siguientes pasos:

v' Especificar la conducta del otro/a que ha motivado los sentimientos
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negativos.
v' Expresar y confesar como propios los sentimientos negativos
v" Hacer una peticién al otro para que contribuya a mejorar la situacion y los
sentimientos:
e Para cambiar palabras o acciones en el presente o futuro.

e Para ayudar a la solucién de un problema o dilema.
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e Para encontrar un consenso, compromiso o clarificacion.
Reforzar al otro por haber escuchado nuestra peticion y comprometerse a

realizarla a plantear un compromiso alternativo.

Desarrollo de habilidades en la resolucién de un problema.

Jacobson y Margolin  (1979) define la solucibn de un problema como: una

interaccién estructurada entre dos personas, diseflada para resolver una disputa

particular entre ellas. Las disputas giran generalmente en torno a una queja o

peticion de cambio de una persona en relacion a la conducta de otro.

Para solucionar un problema primeramente se debera definir el problema haciendo

uso de los siguientes pasos propuestos por Jacobson y Margolin (1979):

v

Comenzar siempre con algo positivo. Este modo de introducir un
problema facilita la cooperacion y receptividad del otro. Dada la dificultad
gue tenemos todos para recibir criticas, comenzar con tonos acusativos y
negativos pueden suscitar en el otro conductas defensivas.

Ser especifico. El problema debe ser descrito de tal modo que pueda ser
determinado con claridad, los términos vagos o inespecificos no son
operativos.

Expresar tus sentimientos. Una buena comunicacién para resolver
problemas significa compartir tus sentimientos asi como admitir
abiertamente la conducta que los motiva.

Admitir tu papel en el problema. Es decir, aceptar la responsabilidad
propia.

Ser breves cuando defines problemas. A menudo se puede confundir el
hablar sobre el problema con resolver el problema. Por eso a veces se
pierde mucho tiempo en hablar y no se logra resolver.

Discutir Unicamente un problema. A menudo se observa en las
discusiones que inician con un problema y a medida se va discutiendo se

van introduciendo nuevos problemas.
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Paréfrasis. Suele ser un recurso eficaz para dar sefiales de que uno esti
escuchando activamente al otro.

No hacer inferencias hablar Unicamente sobre lo que puede
observarse. Hacer inferencias o interpretaciones de la conducta del otro
puede ser muy peligroso.

Ser neutral y no negativo. El objetivo es discutir el problema no humillar al
otro.

Centrarse en las soluciones del problema. No sugerir soluciones de
manera impulsiva.

El cambio de conducta debe incluir reciprocidad y compromiso. Es
decir ofrecer ayuda en el proceso de cambio del otro y cambiar algin
aspecto de mi propia conducta.

Alcance del acuerdo. Una vez propuesto soluciones se pasa a discutir
ventajas y desventajas y hay que tomar en cuenta que los acuerdos

deberan ser muy especificos.
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Area: Inteligencia emocional

Y Tema: “Cultivando mi autoestima”
Y Objetivo general: Que los/as participantes comprenda en que consiste la
autoestima y la necesidad de cuidar la propia autoestima y la de los demas

miembros de la familia.

Resumen de la jornada anterior

Aqui se realiza un recordatorio sobre la tematica anterior.

Actividad de inicio “Asi me llamo”

Tiempo: 15 minutos
Materiales: Humanos.

Se le pide a los participantes que se cologuen en circulo y que con el movimiento

de su cuerpo “escriban su nombre”.
Actividad central 1 “La galeria de arte”
Tiempo: 20 minutos
Materiales: humanos, papel bond, lapices, tirro y colores.

Se entrega a cada participante una hoja de papel bond, un lapiz y se pone a

disposicion de todo el grupo varias cajas de colores o crayones. Se indica que ese
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dia se tratara un tema muy bonito: “la autoestima” y que en esa hoja tendran que
hacer un dibujo y representar que significa la autoestima para cada uno/a. cuando
todos/as hayan finalizado se pegaran los dibujos en la pared y se realizara una
exposicién en donde todo el grupo ira a apreciar los dibujos y daran su opinidn
acerca de lo que los dibujos representan. Al final se hace una reflexion sobre la

actividad y se introduce el concepto de autoestima.
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Actividad central 2 “La olla vacia”

Tiempo: 20 minutos
Materiales: anécdota de “la olla vacia” (ver anexo 2)

Se cuenta la anécdota de la olla vacia. Luego se pregunta ¢ Qué piensan sobre la
anécdota? ¢ Tienen ustedes una olla similar en su hogar? ¢La olla de esta familia
se parece a nuestra autoestima? Posteriormente el/a facilitador/a hace una breve
reflexiébn tomando en cuenta las respuestas de los participantes y la informacion
en el anexo de esta sesion. Al final se les motiva a que puedan compartir esta
anécdota con su familia y utilizar el término “olla vacia o llena” en el lenguaje para
mejorar la comunicacién y hacer referencia al estado de animo propio. Por
ejemplo: el paciente renal puede decir: hoy necesito llenar mi olla porque amaneci

por un extrafia razon con mi olla vacia.

Actividad central 3 “Mi declaraciéon de autoestima”

Tiempo: 20 minutos

Materiales: humanos, declaracion de autoestima, velas paginas de color. (Ver

anexo 3)
Desarrollo:

Se crea un ambiente de tranquilidad podria ser poniendo a los/as participantes en
un circulo y en medio del circulo colocar los dibujos de la galeria de arte, unas

velas y trozos de papel de color. Después se les dice: escuchen con atencion y
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luego digan ¢ Qué piensa de la siguiente afirmacion? — las personas somos seres
anicos e irrepetibles, tenemos virtudes y defectos, pero somos duefios de todas
esas cosas malas o buenas que podemos poseer, y estamos llamados/as a
respetar también esas cosas buenas y malas de los demas y a que los demas nos
respeten.- luego que se den las opiniones se invita a hacer una técnica de

relajacién, cerrando los ojos, haciendo 3 buenas respiraciones profundas y se va
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leyendo la declaracion de autoestima y se les pide que vayan repitiendo en su
mente y sin hablar la declaracion de autoestima. Para finalizar se pregunta ¢, Como

se sintieron realizando la técnica?

Actividad de evaluacion

Tiempo: 5 minutos.
Materiales: Humanos

Se pregunta ¢ Como se sintieron en la reunién de hoy? ¢Han comprendido en que

consiste la autoestima? ¢ Les ha gustado la sesion? ¢ Qué se podria mejorar?

Cierre y despedida

Se agradece la participacion y se fija la proxima reunién.

Equipo propuesto a facilitar la jornada

-Psicélogo/a

-Trabajo social
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Anexo 2
La olla vacia

De nifia vivi en una granja de Wisconsin; en el patio trasero habia una enorme olla
de hierro negro, con los costados redondeados y tres patas. Mi madre hacia su
propio habdn, asi que, durante una parte del afio, la olla estaba llena de jabdn.
Cuando llegaban los grupos trilladores en verano, llenamos la olla de cocido; en
otras ocasiones, mi padre almacenaba en ella estiércol para los lecho de flores de
mama. Con el tiempo llegamos a llamarla “la olla de los tres usos” y cualquiera
gue quisiera utilizarla debia enfrentar dos interrogantes: ¢de qué estaba llena la
olla en ese momento? Y ¢Qué tan llena estaba?

Reflexion:

La gente habla de si mismas diciendo que se sienten llenos, vacios, sucios o
incluso agrietados. La olla en esta anécdota representa la propia autoestima,
nuestra autoestima es ese sentimiento de valia que poseemos ya sea positivo o
negativo. La autoestima es la capacidad de valorar el yo y tratarnos con dignidad,
amor y realidad. Cualquier persona que reciba amor, estara abierta al cambio. La
integridad, sinceridad, responsabilidad, compasion y la competencia surgen con
facilidad en aquellos que tienen una buena autoestima. Tenemos la sensaciéon de
ser importantes, de que el mundo es un mejor lugar porque nos encontramos en
él. Tenemos fe en nuestra competencia; podemos pedir ayuda a los demas, a la
vez que conservamos la confianza que podemos tomar nuestras propias
decisiones y a la larga contamos con nuestras capacidades.

La gente vital siente que tienen la olla llena todo el tiempo, por supuesto, todos

tenemos momentos en que deseariamos alejarnos de todo, cuando la fatiga nos
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domina y el mundo nos ha dado muchas desilusiones en un mismo dia. Cuando
los problemas de la vida de pronto parecen superiores a nuestras fuerzas. Pero la
gente vital trata estas sensaciones temporales de olla vacia como lo que son: una
crisis momentanea. Es posible que esta crisis sea los dolores de parto de una

nueva posibilidad personal; nos sentimos incomodos en el momento pero no




pYensa

tenemos que ocultarnos pues esto puede desencadenar en problemas mayores de

autoestima, depresion o incluso dolores corporales.

Anexo 3

Mi declaracion de autoestima

Yo soy yo.

En todo el mundo, no hay otra que sea igual que a mi. Hay personas que tienen
algunas partes semejante a las mias, pero nadie es exactamente como yo. Por
tanto, todo lo que provenga de mi es auténticamente mio, porque yo asi lo he
decidido.

Soy duefia de todo lo que hay en mi: mi cuerpo incluyendo todo lo que hace; mi
mente, incluyendo todos sus pensamientos e ideas; mis 0jos, incluyendo las
imagenes que contemplan; mis sentimientos cualesquiera que sean: ira, alegria,
frustracion, amor, desencanto, emocion; mi boca, y todas las palabras que salgan
de ella: amables, dulces o asperas, correctas o incorrectas; mi voz, fuerte o suave;
y todos mis actos, ya sean dirigidos a otras personas 0 a mi misma.

Soy duefia de mis fantasias, mis suefios, esperanzas y temores.

Soy duefia de todos mis triunfos y éxitos, de todos mis fracasos y errores.

Como soy dueiia de todo lo que hay en mi, puedo conocerme intimamente. Al
hacerlo puedo amar y ser amistosa conmigo en todas mis partes. Asi puedo hacer
posible que todo mi ser trabaje en beneficio de mis intereses.

Reconozco que hay aspectos en mi que me intrigan, y que hay otros aspectos que
desconozco. Pero mientras sea amistosa y amorosa conmigo, puedo buscar con
valor y esperanza las soluciones a estas interrogantes y los medios para descubrir

mas sobre mi.
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Como quiera que parezca y suene, cualquier cosa que diga y haga, y cualquier
cosa que piense y sienta en un momento determinado, seré yo. Esto es auténtico
y representa lo que soy en ese momento.

Cuando mas tarde analice como parecia y sonaba, lo que dije he hice, y como
pensé y senti algunas partes podrian parecer inadecuadas. Puedo desechar
aquello gue no sea adecuado, y conservar lo que si lo sea, e inventar algo nuevo

para lo que haya descartado.
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Puedo ver, escuchar, sentir, pensar, decir y hacer. Tengo los medios para
sobrevivir, para estar unida a las demas personas. Para ser productiva y encontrar
sentido y orden en el mundo de las personas y cosas que estan fuera de mi.

Me pertenezco y, por tanto, puedo construirme.

Yo soy yo y estoy bien.
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N° de sesién: 11

¥ Area: Plan de vida

Y Tema: “Para mi futuro quiero...”

Y Objetivo: Concientizar a los asistentes al programa sobre la importancia de
elaborar un proyecto de vida que mejore las condiciones en las que se

encuentran actualmente, tanto fisicas como emocionales.

Actividad central 1 “Mi proyecto de vida”

Tiempo: 35-40 minutos.
Materiales: Humanos.

Al hablar de proyecto de vida nos vamos acercando a la visiéon a futuro que se
pueda tener sobre nuestras vidas, realizandonos las siguientes interrogantes:
“¢Como estaré de aqui a dos afos?” Aunque lo correcto seria preguntarnos

“¢, Coémo quiero estar de aqui a dos afios?” y “; Como puedo conseguirlo?”

Esta actividad es motivacional, siempre realizando las interrogantes y dando
ejemplos de los pasos a seguir. Otra variante es que en cada paso ir pidiendo la
opinion de los asistentes a la jornada para saber cuando no ha habido

comprension sobre lo que se estéa realizando.

Podemos comenzar siguiendo los siguientes pasos:
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- Plantearse una meta clara y concreta:
Tenemos que identificar lo que queremos conseguir. Esa meta debe ser sincera,
personal (no impuesta por otros), realista, divisible en metas mas pequefas y

debemos poder medir los resultados que vayamos consiguiendo.

- Establecer las tareas que debemos realizar para lograrla:
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Piensa en lo que deberias hacer para lograr esa meta y qué esfuerzos deberias

realizar para lograrla.

- Organizar las tareas:
Hay que establecer un plan de trabajo segun el cual vayamos realizando esas
tareas por orden. El orden puede ser temporal o por dificultad de las tareas. Si
elegimos el segundo es mejor realizar las tareas faciles primero porque eso nos

reforzara y nos dara animos para continuar.

- Ponerlas en marcha y evaluar nuestros progresos:
Debemos estar comprometidos con nuestro proyecto y ponerlo en marcha,
evaluando los progresos que vayamos logrando. Si nosotros mismos no Somos
capaces, podemos pedirle a un familiar o amigo que nos ayude y nos refuerce.

Realizar un proyecto de superacion personal nos permitira ver mas claro nuestro
objetivo, lo volvera mas accesible al estar dividido en pequefias metas y nos hara
sentirnos orgullosos de nosotros mismos por el simple hecho de estar intentandolo
e ir comprobando que somos capaces de realizar mejoras.

Actividad central 2 “Realizar una manualidad”

Tiempo: 30 minutos.

Materiales: Humanos, materiales para manualidad dependeran de cual se

realizara.

Llevar a cabo una manualidad como por ejemplo, tarjetitas de papel bond, flores

de papel de colores o botellas de plastico, etc.

Durante todo el proceso de la realizacion de la manualidad se debe elogiar al
grupo, resaltar las cualidades que presenta cada persona al desarrollar la
actividad, esto con el fin de incentivar a las personas a desarrollar sus

capacidades motrices.
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Previo al desarrollo de esta actividad, indagar en qué lugares de la comunidad se
desarrollan talleres de manualidades, u otros oficios que los participantes puedan
aprender y de esta forma ganarse la vida en un futuro. Al finalizar cada quien la
manualidad que esta desarrollando, se les habla de estos lugares (alcaldia
municipal, casa de la cultura u otra organizacion de las cuales se tiene el
conocimiento), y como es de importante crear cada quien por si mismos, un futuro

y como este futuro esta en sus manos.

Actividad de evaluacion
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Tiempo: 10 minutos.
Materiales: Humanos.

Brindarles este espacio para que puedan comentar que les ha parecido la
tematica, y como piensan llevarla a cabo. Dependiendo del tiempo disponible solo
se toman dos o tres opiniones, o0 cada participante puede socializar su

experiencia.

Cierre y despedida

Se les agradece la participacion y se les pide la asistencia para la siguiente

jornada.

Equipo propuesto a facilitar la jornada
-Psicéloga/a

-Trabajo social

. Yensa -



N° de sesién: 12
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¥ Area: Clausura del programa “Piensa”

Y Tema: “No es un adids, sino un aqui estaré”.

Y Objetivo: Cerrar el programa “Piensa” para familiares de pacientes con
IRC.

Actividad de inicio “Técame, si puedes”

Tiempo: 15 minutos.
Materiales: Humanos, venda para 0jos.

Las personas participantes forman un circulo agarrandose de las manos, se pide a
una persona voluntaria que pase al centro del circulo a presentarse: su nombre, de
donde viene, adonde trabaja, etc. cuando ha terminado, se le vendan los ojos con
un pafnuelo y debe correr hacia cualquier parte del circulo tratando de tocar a otra

persona.

Las personas del circulo, sin soltarse de las manos, deben evitar ser tocadas, si
una de ellas es tocada debe pasar a presentarse y luego, vendarse y tocar otra.
Se desarrolla de esta forma hasta que hayan pasado varias o todas las personas

participantes.

Actividad central 1 “El arbol”

Tiempo: 20 minutos.

Materiales: Humanos, arbol de papel, hojas.
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El facilitador elabora previamente la figura de un arbol con papel lustre de colores,

y una serie de “hojas”, también con el mismo material.

Lo coloca en una superficie plana (ej. pared) y explica al pleno que ese es el arbol
de la sabiduria, necesita que los asistentes rememoren los aspectos mas
importantes a su criterio, de lo que ha visto en el programa; luego levantan la
mano y le indican a la facilitadora, quien anotara las impresiones en las hojas que
tiene elaboradas previamente. Una hoja por opinién. Luego le pide al participante
gue ha compartido su experiencia que pegue la hoja en alguna parte de las ramas
del &rbol que el facilitador ha colocado. Y asi sucesivamente con todos los que

quieran dar su opinién.

Para finalizar, el facilitador hace una breve reflexion, enlazando los comentarios

gue los participantes han realizado.

Actividad central 2 “La silla musical”

Tiempo: 20 minutos.
Materiales: Humanos, sillas, radio o equipo de sonido.

El facilitador debe colocar varias sillas en un espacio amplio, respaldo con
respaldo. La cantidad de sillas debe ser una menos que el total de participantes.
Se coloca musica en la radio o aparato de sonido, y al son de la musica deberan ir
bailando alrededor de las sillas, mientras caminan. De repente la musica se

detiene y los participantes deben buscar inmediatamente una silla donde sentarse.
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El que queda de pie, se le pide un consejo, una actividad que debe o no realizar
para mejorar el autocuidado en ellos, como familiares cuidadores de pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica. El participante que queda de pie sale del circulo y se
saca una silla. Se realiza el mismo procedimiento hasta que quede un “ganador”

guien también debe hacer un aporte a la tematica.
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Actividad central 3 “El baile de la escoba”

Tiempo: 15 minutos.
Materiales: Humanos, escoba, radio o equipo de sonido.

El facilitador toma una escoba y dice que ella sera su pareja de baile. Todas y
todos los demas buscan una persona de pareja y se colocan frente a ella. Se pone
la musica y todas las parejas comienzan a bailar, incluyendo el facilitador que esta
con la escoba. Al quitar la musica el facilitador bota la escoba y busca una pareja
de baile. Las demas personas en el mismo momento deben buscar una nueva
pareja, la persona que se queda sola agarra la escoba de pareja y continua el

juego.

Se realiza el mismo procedimiento hasta que varias personas han bailado con la
escoba.

Actividad central 4 “Aplicacion de la prueba de sobrecarga del cuidador de Zarit”

El facilitador realiza la aplicacion de la prueba de sobrecarga del cuidador de Zarit,
la cual se utilizara como evaluacién de forma cuantitativa sobre la eficacia de la

aplicacion del programa “PIENSA”.

Entrega de presentes
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Si el facilitador cuenta con algun presente que entregar, se realiza en este
momento, siempre agradeciendo la participacion y recalcando que lo importante

no es el obsequio, sino lo aprendido a lo largo de las jornadas en el taller.

Agradecimientos
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El facilitador se toma este momento para hacer una remembranza de los aspectos
mas importantes desarrollados en este programa. Qué aspectos positivos se
observaron, cuales son los puntos fuertes del grupo e incentivarlos a que los lazos
forjados en el desarrollo de las jornadas, debe servirles para formar una red de
apoyo entre los miembros presentes. Si se considera oportuno mencionar los
aspectos negativos puede hacerlo, siempre que se mencione la forma de volverlos

positivos.

Cierre

Se cierra el programa agradeciendo la participacion de los asistentes, la
constancia y la importancia que le han tomado a cada una de las tematicas. Puede
utilizar la actividad del abrazo grupal.

Equipo propuesto a facilitar el programa

-Psicologo/a
-Nefrélogo/a
-Nutricionista

-Trabajo social
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Evaluacion de jornada

Planteamientos generales Se No se
presentan presentan
Participacion
Asistencia
Respeto entre los miembros del grupo
Puntualidad
Interés a participar en las jornadas
Iniciativa en la realizacion de las actividades
Se observa que los participantes hacen uso de los
aspectos vistos en las jornadas (informacién,

terminologia de la enfermedad, asi como adhesién

grupal, trabajo en equipo, grupos de redes de apoyo, etc.)
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La evaluacion del facilitador por parte del usuario se realizar4 en cada jornada, al
vivenciar los conocimientos obtenidos por parte de los asistentes al taller, los
cuales daran la pauta al facilitador de evaluar si el método utilizado es el

adecuado.
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EVALUACION DEL PROGRAMA

El facilitador encargado del programa debe asistir a cada jornada, aun cuando no
las desarrolle él/ella, para observar y al finalizar todas las jornadas debera
responder a las siguientes interrogantes, que fungiran como evaluacion del

programa.

v' ¢ En qué medida considera que funcioné el programa?

v' ¢ Si el programa se desarrolla en un futuro a otra parte de la poblacién, que
aspectos piensa se deben modificar?

v' ¢ Con qué apoyos cree que este programa podria continuar?

v ¢Qué ofros recursos humanos considera que son necesarios para la

realizacion del programa?
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v' ¢ A sujuicio que parte del programa funciono de mejor manera?
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v' ¢A su juicio que parte del programa no resulta Gtil para lograr los objetivos
del programa?
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ANEXOS




“Me resulta imposible imaginar, que
ya nunca estaré sentada contigo, que
ya nunca escucharé tu risa, que todos

los dias el resto de mi vida estards

»

ausente. ..

(Carrington)




"Transferencia"

"Después de todo, la muerte es una gran farsante.

La muerte miente cuando anuncia que se robara la vida,

como si se pudiera cortar la primavera,

porque al final de cuentas la muerte solo puede robarnos el tiempo,
las oportunidades de sonreir, de comer una manzana,

de decir algun discurso, de pisar el suelo que se ama,

de encender el amor de cada dia,

de dar la mano, de tocar la guitarra,

de transitar la esperanza, solo nos cambia los espacios,
los lugares donde extender el cuerpo,

bailar bajo la luna, o cruzar a nado un rio,

habitar una cama, llegar a otra vereda,

sentarse en una rama,

descolgarse cantando de todas las ventanas.

Eso puede hacer la muerte, pero robar la vida,

robar la vida no puede.

No puede concretar esa farsa porque la vida,

la vida es una antorcha que va de mano en mano,

de hombre a hombre, de semilla en semilla,

una transferencia que no tiene regreso,

un infinito viaje hacia el futuro,

como una luz que aparta, irremediablemente, las tinieblas."

Hamlet Lima Quintana
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Introduccion

La pérdida de un ser querido es una situacién estresante que todas las personas
debemos enfrentar a lo largo de la vida.

A partir de la experiencia en el contacto con familiares cuidadores de pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica en la zona del Bajo Lempa, se ha decidido elaborar esta
guia con el objetivo de proporcionar a las familias los elementos basicos para hacer
frente a esos momentos dificiles y conseguir, en la medida que sea posible, una vida

menos desequilibrada tras un acontecimiento inevitable.

En esta guia encontraras frases que te ayuden a entender de una mejor manera la
tematica que desarrollards con las personas, una serie de recomendaciones de uso
tanto para la conformacion del grupo como para el propio facilitador, el objetivo general
gue podras revisar para no perder el rumbo de lo que se quiere lograr con este
apartado, una justificacion que argumenta por qué la decision de este aporte adicional
en la investigacion, un apartado de informacién teorica sobre el duelo, sus etapas y
como lo viven los diferentes miembros en la familia, dos sesiones terapéuticas simples
y basicas para la explicacion del duelo, la bibliografia utilizada y una bibliografia

recomendada para aquella persona autodidacta.

Esperamos que esta guia sea de gran utilidad, no nos queda mas que desearles éxitos

en la aplicacion.
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Recomendaciones de uso

Elementos psicoterapéuticos a tomar en cuenta pre, durante y post al proceso
de orientacion para un futuro duelo.
Debemos recordarte que este apartado es un elemento adicional del programa

para el fortalecimiento de la salud mental que anteriormente presentamos. Por lo tanto
hay algunas consideraciones que debes tomar en cuenta antes, durante y después de
la aplicacion de estas sesiones; para una mejor comprension dividiremos las

recomendaciones en: para los facilitadores y para el grupo de participantes.
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Para los/as participantes:

En primer lugar los participantes deberan haber estado presente en por lo
menos el 75% de las sesiones del plan, es importante que hayan participado de
las sesiones referentes al reconocimiento, aceptacion, manejo y control de
emociones y de la terapia grupal.

Entre los participantes deberd existir un grado de confianza y de
confidencialidad.

Tendran que haber definido su plan de vida referente a la enfermedad del
paciente y a su familia.

Los grupos no deberan exceder de 10 personas.

Los participantes deberan estar dispuestos y por voluntad propia a formar parte

de este proceso.
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Los grupos deberan sentarse en forma circular, ya sea en sillas o0 mesas.

1

Solicitar de ante mano que los/as participantes acudan con ropa comoda
Para los/as facilitadores/as:

Se recomienda que dentro de los facilitadores se encuentren psicologos/as y/o
trabajadores/as sociales.
Deberan haber leido la teoria aqui proporcionada y haber visto los documentales

proporcionados y haber preparado la sesion con anterioridad.



Los/as facilitadores/as no deberan estar atravesando por ningun tipo de
experiencia de duelo.

Deberan ser pacientes y comprensibles.

Si las sesiones no son finalizadas en su totalidad debido a lo extenso de las
reflexiones, es necesario reprogramar una nueva sesion para finalizar.

Los facilitadores deberan estar siempre observando cualquier sefial en el
comportamiento de los participantes que indiqgue una pausa para tratar de
extraer los pensamientos de estos y exteriorizarlos.

Deberan ser respetuosos con las situaciones que ahi se den, comprendiendo
gue cada persona piensa y siente de manera diferente.

No deberan pensar en uniformar el pensamiento del grupo, la riqueza de esta
sesion es que desde los recursos personales de los/as participantes puedan
comprender la muerte y el proceso de duelo que esta conlleva y convertir este
aprendizaje en un medio para el crecimiento personal y el fortalecimiento de su
familia.

Probablemente los temas que aqui se presentaran, las experiencias narradas en
el documental, las propias experiencias de los participantes haran recordar algun
duelo propio o adelantar la escena de un futuro duelo del/a facilitador/a, si esto
sucede es importante darse la oportunidad para experimentar las emociones
gue esta situacion suscite sin reprimirlas; se debe tener en cuenta que el/a
facilitador/a es el modelo de las personas que participan en el grupo por lo tanto
sentir dolor y expresar el dolor adecuadamente también sera de ayuda para
ellos/as.

Siempre que sea necesario es importante realizar técnicas de relajacion.
Enamorate de esto que vas hacer, ponle mente y corazén a cada palabra que
vas a decir, estas no deben de ser perfectas pero si deben de ser sentidas,

recuerda que la empatia es una virtud la cual no se puede dramatizar.
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Objetivo

Facilitar el conocimiento, comprension y asimilacién de la vivencia de un futuro
proceso de duelo, para fomentar habilidades de resiliencia en los familiares

cuidadores de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica.
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Justificacion

El dolor es el paso por un lugar no deseado; el sufrimiento es armar una carpa y
quedarse a vivir en ese lugar indeseable. El duelo es el pasaporte que nos saca del
sufrimiento y que permite que el dolor pase.

(Jorge Bucay)

La mayoria de las personas hemos sido educadas por nuestros amorosos padres para
Vivir y ser exitosos, pero nunca en esta pedagogia de la vida nos hablan de lo Unico
seguro que forma parte de ella que es “la muerte”, poco a poco nos damos cuenta que
existe en la medida que tomamos conciencia, en la medida que las experiencias del

diario vivir, la television, las peliculas, el internet, la propia sociedad nos revela.

Cuando una persona fallece se le dice a los nifios: “no te preocupes que esta
durmiendo”, “se va de viaje”, “se va para el cielo en una nube”; todas estas
explicaciones se hacen para evitarle al nifio/a el sufrimiento, sin embargo se vuelve

confuso las maneras en las que pretendemos explicar la muerte.

Es por esa razdn que existe la necesidad que a la par de la pedagogia de la vida,
también se maneje una pedagogia de la muerte, que es formar personas que
consideren la finitud como condicién humana desde la cual orientar valores vitales para
la mejora social (Rodriguez, Cortina y Selva) 2015 , esto quiere decir que las personas
puedan hacerse conscientes que son pasajeros de este bus que se llama mundo y que
algun dia algunas personas tendran que bajar antes que nosotros 0 que nosotros

mismos bajaremos antes que ellos.

La experiencia que nos brindaron las entrevistas realizadas con los/as familiares
cuidadores/as de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica de la Unidad Comunitaria
de Salud Familiar Especializada Monsefior Oscar Arnulfo Romero, de la Comunidad

Ciudad Romero en la Zona Costa de Jiquilisco, mostré que la mayoria de las personas
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estan conscientes que un dia su familiar morira debido a lo irreversible de la
enfermedad y que esto les produce tristeza; tras algunas reflexiones realizadas con el
equipo investigador se llegd a la conclusion que es importante tratar este tema con
los/as familiares cuidadores/as, pues es una forma de autocuidarse, prepararse para lo

inevitable y de procurar una muerte adecuada para su familiar.

Cuando en la familia a un miembro se le diagnostica con una enfermedad “terminal”,
todo el ambiente familiar tiende a desestabilizarse, por la manera en que se percibe tal
situacion, sin embargo es importante el cambio del paradigma “terminal” por “culminar”
pues una enfermedad culminar es una fortuna en este tiempo que se vive en el
salvador cuando dia a dia hay tantas personas asesinadas, cuyas vidas son
arrebatadas; una persona enferma tiene la oportunidad de vivir cada dia como si fuera
el ultimo, de culminar su vida, de reconciliarse y de arreglar asuntos pendientes, estas
personas tienen la oportunidad de realizar un plan de vida a corto plazo y aun con
todos los inconvenientes y situaciones desagradables que pueda causar la enfermedad
si perciben el fendbmeno como algo positivo como una oportunidad de vivir, su calidad

de vida mejorara y probablemente también el tiempo de vida.

También creemos que es necesario que las personas conozcan sobre el duelo y sus
etapas, para evitar futuros estancamientos que desemboquen en una depresion o
enfermedades psicosomaticas que al final los médicos trataran con farmacos obviando

las raices de estas.

Esperamos que las siguientes sesiones puedan ayudar a entender estas dos
situaciones la primera: lo inevitable que es la muerte y el aprendizaje que podemos
sacar de ella cuando se elabora el duelo y se conoce sobre este. Y también la
oportunidad que brinda una enfermedad “culminar” a la familia para poder establecer

un ambiente familiar mas fraterno y amoroso.
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¢Qué es el duelo?:

Desde la perspectiva de Freud el duelo
consiste en el proceso que se desata
como reaccion a una pérdida, ya sea
esta de un ser amado o de una
abstraccion equivalente, es decir, puede
ser desde la pérdida de un familiar por
muerte o0 separacion, hasta la de un
area de nuestra vida como el trabajo, la
libertad o nuestros planes. La reaccion
es por si misma dolorosa y requiere un
tiempo durante el que se seguird un
proceso en la cual se llevara a cabo una
aceptacion de la pérdida, como punto
culminante del duelo, no es un estado
patologico por si solo, pero estancarse
en alguna de las etapas y no culminarlo
dard origen a lo que llamamos “duelo
patolégico”. Freud habla de cerca de

dos afios.

En términos generales, tres son los ejes
gue se abordan en lo que se refiere a
las etapas del duelo, el primero un
acercamiento psicoanalitico dado por
Freud, el segundo un acercamiento post
freudiano dado por Lindermann vy
Schultz y el acercamiento desde la
corriente evolutiva de la Dra. Kubler-

Ross.

Estos niveles se relacionan entre si, y

como en varios aspectos de la
psicologia pueden tender una red que
nos permita entender mejor este

proceso.

La primera etapa para Freud es el
EXAMEN DE LA REALIDAD, en la que
se da el primer acercamiento hacia el
hecho real de la pérdida, se alinea con
la primera etapa para Lindermann vy
Schultz, la NEGACION, que funciona
como un mecanismo defensivo natural,
ante el sentimiento de tristeza vy
desconsuelo por la pérdida, poco a poco
los momentos en los que se acepta la
pérdida y los momentos en los que se le
niega se van alternando y gradualmente
comienzan a ser mas los momentos en
los que la ausencia del objeto se integra

al nuevo esquema de la realidad.

Este proceso de negacion se empareja
también con la teoria de Kibler-Ross,
quien la denomina como la primera
etapa de cinco, con el mismo nombre:
negacion. A continuacién, en esa misma
teoria se presenta la IRA, ante la
aceptacion de que el objeto se ha
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perdido ya, el mecanismo de defensa es
la proyeccion, la idea absoluta de
presencia 0 ausencia, que se dirige
hacia otros objetos, personas u
abstracciones a las cuales se les culpa
o recrimina de “ser o estar” a diferencia
del objeto que ya “no es ni esta”, incluso
se llegan a disefar culpables, que
segun la perspectiva de la persona,
quiza originaron la pérdida, la facilitaron
0 no la impidieron, termina con una
de nulidad

aquello hacia lo que se vuelca la ira, no

percepcion respecto a

es” como tampoco el objeto “es”,
pareciera que la pérdida aumenta o se

duplica.

Luego de este paso se da pie a la
siguiente etapa en las tres teorias, es
decir la segunda para Freud, la
ACEPTACION DE LA PERDIDA, la
segunda para Lindermann y Schultz
llamada FASE AGUDA DEL DUELO, y
el avance entre la segunda y tercera
para Kibler IRA vy LA
NEGOCIACION. En este punto lo que

tienen en comun las etapas, es el enojo

Ross, la

ante los objetos sobre los que se
proyectan las dos pulsiones mas
basicas, eros y tanatos, vida y muerte, y
comienza a surgir la tristeza ante una ya

aceptada pérdida del objeto original, la

sobrecarga de recuerdos y
pensamientos sobre ese objeto da poco
a poco la oportunidad de negociar o
retrasar el efecto de la pérdida, el dolor
que ha causado, méas ya no la perdida
en si, realidad que si bien se va
asimilando, confronta y enlaza los
duelos paralelos (otras pérdidas que la
persona ha tenido y cuyos procesos de
elaboracion siguen sin realizarse por
completo). El desligamiento afectivo del
objeto es paulatino y mientras se da, las
actividades propias pierden interés, la
carga psicolégica estda dedicada al
desligamiento de la relacion objetal (lo
gue nos hace sentir involucrados con el
objeto que perdimos y que dependia de
su permanencia en gran medida). El
afecto hacia “lo perdido” es ambivalente.
Todo esto da pie a un proceso de
identificacion, de entendimiento vy
empatia que permitira que el duelo siga

avanzando, hacia siguientes etapas.

Se entra asi, posteriormente en la
tercera fase de Freud, la
IDENTIFICACION CON EL
OBJETOPERDIDO, y la DEPRESION
para Kiubler Ross, sin avanzar aun a la
altima etapa para Lindermann y Schultz.
En este punto la identificacion permite

una escision al objeto perdido, se
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entiende que nunca fue tan bondadosa
Su presencia ni es tan cruel su

ausencia, quien sufrio la pérdida
comienza a ver elementos que aquello
gue se fue dej6 en él, en este momento
hay un reacomodo de la identidad del
sujeto, y €S un proceso que genera
estados depresivos, sin embargo la
identificacion incluso para el mismo
Freud no parecia ser el objetivo final de
esta etapa, sino méas bien la posibilidad
de que el sujeto tome una decisién de
pasar a la siguiente, mas alla de la pura
identificacion toma relevancia entonces
la voluntad de identificarse o no con el
objeto perdido, de vivir o seguir pese a
la pérdida, la decision final, se conjuga
con un cumulo de la expresion del
duelo, la persona se ha desahogado y
ha podido ir canalizando sus emociones
poco a poco, es este el punto crucial de
esta etapa. Pareciera en ambos autores
(Freud y Kibler-Ross) un momento en
el que el duelo puede estancarse o

avanzar.
RELACION TEORIAS DEL DUELO

Finalmente, se da gracias a la etapa
anterior el paso a la etapa final en las
tres  teorias, SUSTITUCION O
RECONEXION OBJETAL para Freud,

FASE DE RESOLUCION DEL DUELO
para Lindermann 'y Schultz vy
ACEPTACIONpara Kubler Ross. En
esta etapa quien sufrio la pérdida
reconecta los “cables sueltos”, cargando
los sentimientos y pulsiones (las cargas
motivacionales y afectivas) hacia todos
los puntos en los que repartio
anteriormente al objeto: hacia si mismo
con la identificacion, hacia otros con la
ira 0 hacia el mismo objeto con la
identificacion y la escision objetal de las
etapas anteriores. Al realizar esto el
sujeto sustituye lo perdido con una idea,
0 una serie de ideas, que le permitiran
resolver la pérdida y aceptarla ya
integrada a su realidad como algo que
le ha de provocar una identificacion,
ademas de la posibilidad de recargar las
emociones e ideas reintegradas hacia
un “nuevo objeto”, permanece asi
elaborado una imagen, un recuerdo de
algo que fue parte de la persona o de lo
qgue la persona formo parte, y a través
de esta nueva construccion en 'su
realidad, como los cimientos de una
ciudad nueva tras las ruinas de la
ciudad vieja, erigird una restructuracion
de si mismo reconectandose con la
realidad, una realidad ya sin el objeto

perdido.
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¢Como viven el duelo los miembros de la familia?

Ahora no es el momento de pensar en lo que no tienes.
Piensa en lo que puedes hacer con lo que hay

Hemingway

El concepto de muerte es abstracto y complejo, de ahi que la forma de abordarlo y
comprenderlo dependa de aspectos tales como la edad, el nivel de desarrollo, la

educacion, la religion, etc.

En los nifios, las manifestaciones de duelo normales pueden presentarse
inmediatamente después de la pérdida o pasado un tiempo de la misma. (Pérez et-al,

2002) Las més frecuentes son las siguientes:

Conmocion y confusion ante la pérdida de un ser querido.

Ira, manifestada en juegos violentos, pesadillas e irritabilidad.

Enojo hacia los otros miembros de la familia.

Gran temor o miedo a perder al padre o madre que aun sigue Vivo.

Vuelta a etapas anteriores del desarrollo. Esto hace que actie de manera mas
infantil, por ejemplo, exigiendo mas comida, mas atencién, mas carifio, hablando
como un bebe, etc.

En algunas ocasiones pueden creer que son los culpables de la muerte de su
familiar por cosas que han dicho, hecho o deseado.

Tristeza que puede manifestarse con insomnio, pérdida de apetito, miedo
prolongado a estar solo, falta de interés por cosas que antes le motivaban,
disminucién acentuada en rendimiento escolar y deseo de irse con la persona

fallecida.




La adversidad tiene el don de despertar talentos que en la prosperidad
hubiesen permanecido durmiendo

Horacio
Los adolescentes.

Con buena intencién, los padres intentan evitar el sufrimiento a los adolescentes y
adoptan conductas sobreprotectoras que dificultan la resolucién adecuada del duelo.
Contrariamente a lo que los adultos creen, los adolescentes son conscientes de la
muerte y de los cambios que se producen. La forma de reducir su sufrimiento es

hacerles participes de la vida familiar. (Pérez et-al, 2002)

Las manifestaciones del duelo en los adolescentes son similares a las de los adultos.
En los mas joévenes predomina el malestar fisiologico (por ejemplo los dolores de

cabeza) y en los mayores el psicolégico (por ejemplo la baja autoestima)

Los efectos del duelo en este grupo de edad pueden ser muy importantes. Si no se
resuelve adecuadamente puede producir problemas graves y duraderos como la baja
autoestima, el abuso de drogas, la delincuencia, la confusién, los problemas de

rendimiento escolar o laboral, la promiscuidad sexual, el embarazo precoz o el suicidio.

El que muere no puede llevarse nada de lo que consiguio, pero se lleva,
con seguridad, todo lo que dio

Menapace
Los adultos

En el caso de una persona con edad avanzada que ha perdido a su pareja,
probablemente, lleven una serie de duelos vividos que les faciliten entender cual sera
Su proceso. Por otra parte, pueden percibir un mayor sentimiento de soledad debido a
la pérdida paulatina de familiares y/o amistades, las alteraciones en las relaciones

sociales producidas por el tiempo dedicado a la persona enfermo o por las propias
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limitaciones fisicas, el cambio de domicilio, etc. Debemos recordar que el sentirse

acompafiados favorece el proceso de recuperacion. (Pérez et-al, 2002)
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“Cuando te conoci, pensaba, que si los humanos
viven o mueren, en realidad no importaba.
Pero ahora es diferente. Por ti. no me importa
5i es egoismo o avaricia, yo quiero que vivas.™

f /Kpopers Del Mundo
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La pedagogia de la muerte (propuesta metodoldgica):

N° de sesion: 1

Objetivo: Que los/as participantes conozcan ¢Qué es el duelo? Y sus etapas, con el fin

de crear comprension y conciencia para el futuro.

Area: Psicoeducacion

Actividad de animacion

Tiempo: 20 minutos

Materiales: Musica, papel bond blanco y de colores, tijeras, plumones 'V tirro.

Desarrollo: el/a facilitador/a entregara a cada participante 2 hojas de papel bond
blanco, indicara que deberan dibujar ahi sus pies, el/a facilitador/a hara el borde de
sus pies en papel de color y los recortard. Se indicara que pongan las huellas
recortadas en un circulo incluyendo las del facilitador/a. todos caminaran en las huellas
mientras suena una musica de fondo, cuando la musica se detenga deben pararse
donde estén. Quien esté parado en las huellas de color tendra una penitencia que

puede ser: decir un chiste, cantar una cancion, bailar, etc.
Actividad de sondeo de conocimientos previos.
Lluvia de ideas

Tiempo: 20 minutos

Materiales: facilitador/a y participantes

Desarrollo: El/a facilitador/a genera una lluvia de ideas con las siguientes preguntas:
¢han escuchado antes sobre la palabra duelo? ¢Qué significa esa palabra? ¢Han

estado antes ustedes en un duelo? ¢, Cual ha sido su experiencia?
Técnica central 1: exposicion

Tiempo: 30 minutos
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Materiales: presentacion de power point o rotafolios.

Desarrollo: con la informacion proporcionada en este apartado se prepara una
presentacion en power point o un rotafolio para explicar las etapas del duelo y como
viven el duelo los miembros de la familia, asi mismo se realiza un reflexion con los/as

participantes acerca de la temética.
Técnica central 2: “cita en Samarra”

Tiempo: 20 minutos
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Materiales: cuento (ver anexo 1 de este apartado)

Desarrollo: se lee el cuento despacio luego se reconstruye haciendo preguntas sobre
la historia, después se realiza una reflexion sobre lo inevitable que es en la vida la

muerte y la importancia de aceptarla y realizar un proceso de duelo adecuado.
Evaluacion

Tiempo: 5 minutos

Materiales: humanos

Desarrollo: se pregunta a los/as participantes ¢Qué les parecio la sesién de hoy? ¢ Si
ha sido entendible la tematica? ¢ Qué sugerencias dan para la proxima sesion?

Cierre
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Tiempo: 15 minutos
Materiales: humanos

Desarrollo: se realiza una técnica de relajacién corta por ejemplo respirar 3 veces
profundamente con los ojos cerrados, se agradece la participacion y se acuerda la

préxima sesion.



N° de sesion: 2

Objetivo: Que los/as participantes conozcan experiencias de personas que han tenido
en sus familias un paciente culminar y la manera que se han preparado para el duelo,

asi mismo los errores cometidos antes del duelo.
Area: Psicoeducacion

Actividad de animacion

Tiempo: 20 minutos

Materiales: humanos

Desarrollo: se forma un circulo y se pregunta si recuerdan aquel juego en donde se
bailaba alrededor adentro del circulo cantando; seguramente todos recordaran y sabran
gue se refiere a “nifla pomponte”, inicia bailando los facilitadores para animar a los

participantes.

Actividad de sondeo de conocimientos previos.
Lluvia de ideas

Tiempo: 20 minutos

Materiales: facilitador/a y participantes

Desarrollo: El/a facilitador/a genera una lluvia de ideas con las siguientes preguntas:
¢,Cudles son los rituales mas comunes que se realizan cuando alguien muere? ¢En las

comunidades las familias se prepararan para vivir el duelo?
Técnica central: documental “el Gltimo viaje”

Descargar en: https://www.youtube.com/watch?v=dlkTeEjw0V8

Tiempo: 1 hora

Materiales: documental descargado, laptoc, cafon. O televisor y dvd.
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Desarrollo: se presenta el documental, luego se realiza una reflexion partiendo de la
pregunta: ¢Qué les llamo la atencion del documental? ¢Qué aprendizaje puedo sacar

para mi propia vida?

Evaluacion

Tiempo: 5 minutos

Materiales: humanos

Desarrollo: se pregunta a los/as participantes ¢ Qué les parecio la sesion de hoy?
Cierre

Tiempo: 15 minutos

Materiales: humanos

Desarrollo: se realiza una técnica de relajacién corta por ejemplo respirar 3 veces
profundamente con los ojos cerrados, se agradece la participacion y se acuerda la

préxima sesion.
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Anexo

Citaen Samarra

Jul 4, 2012 by Fudail ibn Ayad
T
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Fabula del misticismo sufi del siglo IX

Hablala Muerte:
“Habia un mercader en Bagdad que envi6 a su sirviente al mercado a comprar provisiones.

Al cabo de un rato, el criado volvié palido y tembloroso, y le dijo: “Amo, cuando estaba en el
mercado, una mujer me dio un empujon y al darme la vuelta vi que se trataba de la Muerte. Me
mird e hizo un gesto amenazador; por favor préstame un caballo para que huya de la ciudad y
escape a mi destino. Iré a Samarray alli la Muerte no podra encontrarme™.

El mercader le presto su caballo y el sirviente monto en €, le clavé las espuelasen losijaresy
parti6 a todo galope.

Luego e mercader vino al mercado y me vio de pie entre la multitud, se me acercd y pregunto:
““¢ Por gqué le hiciste a mi criado un gesto de amenaza esta mafiana?”’

“No era un gesto de amenaza -le contesté-, sino de sorpresa: Me extrafié verlo aqui en Bagdad,
pues hoy por la noche tengo una cita con él en Samarra.”

Moralg a: Nadie escapa asu destino, por o que es mejor vivir valientemente y no preocuparse
deloinevitable.
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