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Presentacion del Programa
“Trabajando juntos en colaboracién”

Esta es una segunda edicion del “Libro Guia del Facilitador para formar
Cuidadores Familiares”, al denominarse en esta segunda edicion “Progra-
ma de Apoyo al Automanejo: Trabajando Juntos en Colaboracion” dirigi-
do a los profesionales de las ciencias de la salud y de las ciencias sociales
que desean ser facilitadores del Programa “Trabajando juntos en colabo-
racion” para formar Cuidadores Familiares.

En esta segunda edicion, se incorpora en cada capitulo la descripcion
donde se aplica los aspectos tedricos en la implementacion del Programa y
una nueva actividad relacionada con el manejo del duelo por parte de los
cuidadores familiares. Ademas, se incorpora como anexo el “Manual para
implementar el Programa con los Cuidadores Familiares™

Para implementar el programa el facilitador debe recibir previamente
un entrenamiento por miembros de la Red de Automanejo en Enfermeda-
des Cronicas, a través del cual los profesionales se fortalecen y desarrollan
habilidades, competencias y nuevos conocimientos que les permitan ser
promotores con:

1. Habilidades para una comunicacion asertiva con el cuidador.

2. Fijar planes de autocuidado de corto tiempo.

3. Ensefar el proceso de resolucion de problemas y otras técnicas cog-
nitivas.

4. Conceptualizar a la educacion de la salud como una estrategia fun-
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damental para cambiar a comportamientos mas saludables promo-
viendo el automanejo y no s6lo para dar informacion.

5. Aplicar el Programa TJC con el conocimiento con la incorporacion
de teorias del comportamiento como la teoria social cognitiva, teo-
ria del automanejo y visualizar la trayectoria de la cronicidad mas
que la enfermedad en si misma.

6. Habilidades para realizar un trabajo colaborativo y en equipo con
los cuidadores.

En el entrenamiento a los profesionales se proporciona el presente libro
como material de apoyo, las laminas a utilizar en la implementacion y videos
de procedimientos de cuidados en casa. Esto les permitira realizar el pro-
grama de manera completa, tal como ha sido disefado, a fin de garantizar
su fidelidad y los resultados esperados por los cuidadores, que han sido
verificados a través de estudios de evaluacion del programa “Trabajando
juntos en colaboracion”

A través del entrenamiento a profesionales de la salud, el programa
pretende contribuir al desarrollo y el fortalecimiento de nuevas competen-
cias con una educacion en salud diferente que no solo se centre en informar,
sino en cambiar comportamientos que, en este caso es el “automanejo” de
cuidadores familiares.

El entrenamiento del facilitador se realiza a través de sesiones teoricas,
en un total de 16 horas, tiempo que garantiza el logro de las competencias,
y la implementacion del Programa de cuidadores familiares con supervision
de los entrenadores puede ser desarrollado online o presencial, con un nu-
mero de participantes via online, entre 6 a 8 participantes y en la modalidad
presencial entre 8 a 14 participantes.

El presente programa espera como resultado final con tribuir con la
calidad de vida de los cuidadores familiares a través del desarrollo de habili-
dades y@strezas en el cuidado que realiza a su familiar, asi como las habi-
lidades y destrezas para realizar el cuidado de si mismos en bien de su salud
fisica, mental y social, esto es un automanejo adecuado en un cuidador
familiar.

El reclutamiento de los cuidadores al Programa debe contemplar dos
aspectos: una informacion clara de las caracteristicas del programa, los bene-
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ficios que obtendrad si participa en todas sus sesiones y desarrollar una en-
cuesta previa al inicio que permitira a los facilitadores tener un conoci-
miento de sus expectativas del programa, asi como de las dificultades en
su rol de cuidador y un instrumento de evaluacion de resultados espera-
dos en el programa. Se anexa, al final del manual para implementar el Pro-
grama, el instrumento de evaluacion que debe ser llenado por los partici-
pantes via online antes y después del mismo. Este programa puede ser
implementado de manera presencial o via online, consta de ocho sesiones
de 2 horas y 30 minutos, una por semana. El niimero de participantes de
cuidadores familiares en la modalidad presencial es de ocho como mini-
mo y de 14 como maximo; para el caso online es de seis como minimo y
de ocho como maximo. La participacion en el programa es voluntaria con

el compromiso de si mismo para ser una persona proactiva en el autocui-
dado de la salud
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Introduccion

El Programa “Trabajando juntos en colaboracion” ha sido elaborado por el
equipo de investigadores de la Red de Automanejo de Enfermedades Cro-
nicas, desde el 2021 hasta la fecha se ha entrenado a profesionales de la
salud en tres paises de Latinoamérica, implementando el Programa a Cui-
dadores Familiares con resultados satistactorios en el cambio de su com-
portamiento de automanejo, por ende, de su salud y del familiar a quien
cuida en casa.

Estos resultados motivan a continuar participando y mejorando el Pro-
grama, de ahi la importancia de la segunda edicion el facilitar el entrena-
miento e implementacion de éste a los facilitadores.

Tal como esta descrito en la pagina web https://www.redautomanejo.
com, somos un equipo de profesionales de la salud que trabajan en “con-
junto o RED”, con la finalidad de hacer frente comun a los problemas de
salud derivados de las enfermedades cronicas en personas de Latino-
américa, promovemos el automanejo como un componente transcenden-
tal en el cuidado de su salud.

Para ello, hemos unido esfuerzos en diversas areas, como investiga-
cion, formacion de recursos humanos y educacion en salud. Iniciamos con
la investigacion Efectividad del Programa de automanejo “Tomando Con-
trol de tu Salud” con la autorizacion de la Universidad de Stanford, Esta-
dos Unidos y el Programa “Flinders” de la Universidad Flinders, Australia,
entrenando a profesionales de la salud, a estudiantes del area de la salud de
pre y posgrado y a personas con condiciones cronicas en México y Peru,
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demostrando resultados de gran efectividad en la vida de las personas par-
ticipantes en estos programas.

Es reconocido que la cronicidad, ademas de su impacto en perso-
nas con condiciones cronicas y cuidadores familiares, tiene un efecto
socioecondmico en las familiemen las comunidades y, en general, en la
sociedad. Ademas, induce a una demanda creciente de servicios del
Sistema de Salud, que puede traducirse en un mayor uso de recursos
sanitarios.

Todo ello coloca a la atencion de los servicios de salud ante un enorme

reto, que ya no se puede afrontar desde la perspectiva tradicional de aten-
cion individual a las enfermedades agudas. El abordaje de la cronicidad
exige otro enfoque mas amplio que tenga en cuenta la prevencion, la aten-
cion integral, la copgmuidad asistencial y el protagonismo del propio pa-
ciente y su familia. En definitiva, un nuevo enfoque que se centrara en la
persona y no en la enfermedad y que dard mds importancia al “cuidar que
al curar”.
Esta nueva perspectiva debe considerar como %eti‘vo final pasar de
un modelo en el que el paciente y el sistema se relacionan de forma pasiva
a otro de relacion proactiva, donde haya ademds una coordinacion entre
niveles y sectores asistenciales, como se evidencia cientificamente en mu-
chas partes del mundo: el modelo de la Pirdmide de Kayser, donde el pri-
mer nivel de atencion se convierte en la fortaleza del sistema en su capaci-
dad resolutiva en atencion a la cronicidad (veéase la Figura 1).

Uno de los principales objetivos educativos en este nivel es fortalecer
el comportamiento del automanejo en personas con condiciones cronicas
y en los cuidadores familiares, esto es, la capacidad de resolver sus proble-
mas del dia a dia derivados de la cronicidad de manera efectiva. Para ello,
en este nuevo abordaje también es necesario contar con profesionales de la
salud con nuevas competencias que permitan promover cambios de com-
portamiento en los usuarios con condiciones cronicas, sus cuidadores y
sus familias. El cambio de comportamiento comienza con estilos de co-
municacién que apoyan el desarrollo de una asociacion entre un usuario y
su médico o profesional de la salud. Para el profesional de la salud, esto
requiere que conozca la diferencia entre dar consejos y juzgar vs. sentir
empatia y empoderar a los demas. Una asociacion eficaz en la que el usua-
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Figura 1. Piramide de Kayser
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rio estd informado y participa activamente en el trabajo con un equipo de
atencion médica proactivo tiene resultados positivos para el usuario. El
uso del Programa “Trabajando juntos en colaboracion” para apoyar esta
asociacion requiere que el profesional evite imponer sus agendas, valores y
expectativas a los usuarios. Para ello no basta sélo con informar, sino que
ademas es necesario desarrollar competencias como comunicacion aserti-
va, conocimiento y aplicacion de teorias del comportamiento, entre otros
aspectos importantes de organizacion y gestion, como el seguimiento y la
relacion entre niveles de atencion.

Asi, trabajando de manera colaborativa con las familias, usuarios e
instituciones logramos que nuestros usuarios, una vez que salgan del hos-
pital, no regresen a las mismas condiciones que facilitaron su enfermedad
o complicacion de ella, fortaleciendo en este caso las competencias del
cuidador o cuidadora en su propio automanejo y cuidado de su familiar
en casa.
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Es asi que el Programa “Trabajando juntos en colaboracion’, a través
del entrenamiento a profesionales de la salud, pretende contribuir con el
desarrollo y el fortalecimiento de nuevas competencias en una educacion
en salud diferente que no solo se centre en informar, sino en cambiar com-
portamientos.




Capitulo 1. La cronicidad y el automanejo
en un programa para cuidadores familiares

Magia IsageL PerarrieTa o Corpova’
Luz Maria QuINTERO-VALLE?

DOI: https://doi.org/10.52501/cc.303.01

Resumen

Se describe la importancia de este programa educativo dirigido a profesio-
nales de la salud para formar cuidadores familiares dedicados al cuidado
en casa de algiin familiar. Se describe el concepto utilizado de educacion en
salud cuyo objetivo es cambiar comportamientos, en este caso el automa-
nejo de un cuidador familiar. Sustentadas en teorias del comportamiento
aplicadas en el campo de educacion en salud, se describen las seis caracte-
risticas del automanejo en un cuidador familiar y las caracteristicas princi-
pales de este programa: aprendizaje basado en la observacion, en el desa-
rrollo de habilidades mds que solo informacion, desarrollo de estrategias
que promuevan la eficacia de los participantes del programa para su propio
autocuidado, asi como el desarrollo de habilidades para realizar procedi-
miento del cuidado y las tres herramientas principales del mismo: proyecto
de vida/ planes de autocuidado semanal, comunicacion efectiva y uso de
técnicas cognitivas.

Palabras clave: cronicidad, automanejo, desarrollo de habilidades, educacion
en salud.

! Doctora en Ciencias de Salud Publica. Universidad Auténoma deTamaulipas- Facultad de Enfermeria
Tampico orcip: https:/orcid.ong/0000-0002-9293-4024

? Doctora en Desarrollo Ed ucativo. Facultad de Enfermeria de Tampico, Universidad Auténoma de Tamau-
lipas. oroio: hitps:/forcid.org/0000-0001-6312-7576
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1.1.Lacronicidad y el rol del cuidador

La cronicidad vista como una trayectoria a lo largo de la vida en las perso-
nas que lo padecen presenta cambios, con a]tib por parte de la persona
que lo padece, asimismo, a medida que progresa su enfermedad y se acercan
al final de su vida, necesitan realizar cambios de estilo y reestructurar sus
vidas para adaptarse a las nuevas condiciones, que generan cada vez mds
dependencia y deterioro (Corbin, 1998) (véase la Figura 1.1).

Figura 1.1. Trayectoria de la cronicidad
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FUENTE: Javier Blangquer. Atencidn Cronicidad Paciente Cronicos Complejos. Disponible en https://es.sli-
deshare.net/jjbg7982/atencin-cronicidad-pcc

Es en este proceso que surge el rol del cuidador / cuidadora, que asume
el rol de acompanamiento, atencion directa y la gestion del cuidado de la
salud, entre otras funciones (Kendall et al., 2015). A menudo, al desempe-
fiar este rol hay carencias de conocimientos sobre los aspectos basicos que
se asocian con el diagndstico de los pacientes, su tipo de terapia, su pro-
nostico, asi como el cuidado que requiere el paciente (Zimmermann et al.,
2016; Hackett, Godfrey y Bennett, 2016). Desempenar estas tareas sin el
necesario conocimiento y habilidades para afrontar este nuevo rol trae
sentimientos de sobrecarga, ansiedad, estrés, problemas fisicos y disminu-
cion de la calidad de vida (Spatuzzi et al.,, 2017).
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1.2. Programas de educacion en salud
y las teorias del comportamiento

El objetivo central de este entrenamiento es proveer al facilitador algunos
referentes tedricos y estrategias de aplicacion en este programa de educacion
en salud dirigido a cambiar el comportamiento relacionado con la salud, el
soporte social y los ambientes fisicos para este comportamiento en los cui-
dadores familiares.

Primero definiremos los conceptos de educacion en salud y comporta-
miento en salud. Educacion en salud, tal como es definido por Griffiths
(1972), tiene como objetivo cambiar —en individuos, grupos y poblacio-
nes— comportamientos que son presumiblemente daiinos para la salud a
comportamientos que conducen a una buena salud presente y futura.

Posteriormente, este mismo autor (1980) define educacion en salud
como combinaciones de experiencias de aprendizaje diseniadas para facili-
tar adaptaciones voluntarias de comportamientos saludables.

El presente programa de educacion en salud precisamente tiene como
objetivo central el cambio de comportamiento en los cuidadores familia-
res hacia un mejor comportamiento de su propio cuidado en su salud y el
del familiar a quien cuida.

Igualmente, es importante sefialar que, al hablar de educacion en sa-
lud, también estamos incorporando una perspectiva ecoldgica de dos
ideas centrales:

« Primera: el comportamiento es influenciado por multiples niveles:
intrapersonal o factor individual, factores interpersonales, factores
institucionales u organizacionales, factores comunitarios y facto-
res de orden de politicas publicas.

+ Lasegunda idea estd relacionada con la posibilidad de causa reci-
proca entre el individuo y su medio ambiente, esto es, que el com-
portamiento influencia y es influenciado por el ambiente social
(Stokols 1992).
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El comportamiento en salud es, pues, una variable dependiente de la
educacion en salud, es el impacto que se busca en todo programa de edu-
cacion en salud.

En un sentido amplio, comportamiento en salud se refiere a la accion
de individuos, grupos, organizaciones, asi como sus determinantes y con-
secuencias, incluyendo aspectos como:

« Incorporar o fortalecer habilidades de afrontamiento.

« Mejorar la calidad de vida, incluye considerar eventos mentales de
pensamiento y sentimiento, como: creencias, costumbres, expecta-
tivas, motivaciones, valores, percepciones y otros elementos aso-
ciados con la cognicion.

« Caracteristicas de la personalidad.

« Estados afectivos y emocionales.

« Patrones de comportamiento, acciones y habitos para mantener la
salud, restaurarla o mejorarla (Gochman,1997).

Describiremos brevemente teorias que ayudardn a explicar o cambiar
el comportamiento relacionado con la salud, segiin sus niveles de inter-
vencion en educacion en salud (véase la Tabla 1.1).

Teorias como el modelo de creencias de salud son frecuentemente re-
lacionadas con las percepciones de los riesgos de salud.

Algunas otras teorias, como el modelo transtedrico de las etapas de
cambio, esta relacionada con intervenciones de educacion en salud en
programas que promueven el automanejo o cuidado a si mismo.

La mayoria de los modelos psicoldgicos sociales generales, como la
teoria social cognitiva fueron desarrollados para un amplio rango de con-
ductas, pero son facilmente aplicables al comportamiento de salud y cam-
bio. Siendo esta tltima la mas aplicada en el desarrollo del programa diri-
gido a promover el automanejo en personas con condicién cronica y al
cuidador familiar.

Existe suficiente evidencia cientifica del éxito de programas dirigidos a
grupos de cuidadores familiares que logran cambiar comportamientos sa-
ludables, aplicando estas teorias del comportamiento, evidenciando, por
ejemplo, mejora en la autoeficacia, solucion de problemas, toma de deci-
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siones, logrando una disminucion de problemas de su salud, manejo del
estrés, mejor calidad de vida, disminucion de la sobrecarga de cuidar, en-
tre otros (Jiitten, Mark, Wicherts y Sitskoorn, 2018; Vandepitte et al,,
2016). En este programa aplicaremos la teoria social cognitiva.

Tabla1.1. Teorias del comportamiento sequn niveles de educacion

Teorias ordenadas por niveles

Nivel de intervencion y problema Teorias

Teoria del comportamiento planeado.

Modelo transtedrico.

Modelo de persuacion de comunicacion.
Individual Teoria de fijacion de metas.

Tearia de atribucion.

Modelo de creencia de salud.

Teorias autoregulatorias.

Teoria cognitiva social.
Medio ambiente interpersonal Teoria de difusion de innovaciones.
Teorias de Red Social y soporte social.

Teoria de etapa de cambio organizacional.
Organizacion Tearia de desarrollo organizacional.
Teoria de relacion interorganizacional.

Concientizacion.

Comunidad o e
Organizacion comunitaria.

Agenda de Teoria de construccidn.

Sociedad y gobierno Teoria de ventanas politicas.

Fuente: Bartholomew, Parcel, Kok y Gottlieb, 2001,

1.3. El automanejo en un cuidador familiar

Independientemente de las multiples descripciones conocidas de “automa-
nejo’, entre las mas completas estd la definicion reportada por Bonal Ruiz
y Cascaret Soto (2009), mencionada en la Conferencia Internacional sobre
Automanejo del Paciente en el 2005 (McGowan, 2005) y a su vez adaptada
a la determinada por Adams, Greiner y Corrigan (2004), quienes aducen
que “El automanejo se relaciona con las tareas que una persona debe em-
prender para vivir adecuadamente con una o mas cronicidades. Estas acti-
vidades pueden incluir ganar confianza para lidiar con el tratamiento mé-
dico, el manejo de funciones y el emocional”.
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Los investigadores de la Universidad de Flinders en equipo (Boden-
heimer, Lorig, Holman y Grumbach, 2002; Harvey et al., 2008) describen
las siguientes seis caracteristicas del automanejo:

1. Conocer su estado y las diferentes opciones de tratamiento.

2. Negociar con el proveedor de salud un plan de cuidados.

3. Seguir un plan de cuidados; evaluar constantemente y manejar los
sintomas y signos de su condicion.

4. Evaluar en forma continua y manejar la sintomatologia de su
condicion.

5. Gestionar el impacto en la condicion fisica, emocional y relaciones
interpersonales.

6. Adopcion de estilos de vida que promocionen o promuevan la salud.

Basados en el concepto referido anteriormente de automanejo y las ca-
racteristicas descritas de este comportamiento y relacionado con lo apren-
dido hasta el momento con relacion a las situaciones y problemas que en-
frenta cada dia el cuidador familiar (Penarrieta et al., 2017), el equipo de
investigacion de la Red de Automanejo propone el siguiente concepto
adaptado a la realidad de un cuidador familiar:

El automanejo se asocia con las tareas que un cuidador/cuidadora debe
promover para vivir en forma adecuada dentro de su rol, el que presupone que
para poder realizar esas tareas necesita autoeficacia, lo que significa mayor
confianza en si mismo para realizar positivamente esas tareas. Todo esto pue-
de implicar la creacién de mecanismos pertinentes que permitan la realiza-
cion de actividades diversas que constituyen parte de su vida cotidiana, en el
plano doméstico, laboral, social, profesional, recreacional u otras (lo que im-
plica tener proyectos en su vida y un plan de autocuidados de su salud); mane-
jar en forma adecuada las emociones, generalmente relacionadas con las con-
secuencias de su rol como cuidador/cuidadora, tales como: la incertidumbre,
el miedo, la depresion, la ira, el estrés; y el manejo de procedimientos propios
para cuidar a su familiar (dentro de ellos, los mas basicos de higiene, moviliza-
cion y alimentacion); un adecuado estilo de vida y un uso de redes sociales de
soporte. Por lo que hemos identificado las siguientes caracteristicas de un
adecuado automanejo en un cuidador familiar (véase la Tabla 1.2).




ar Tabla 1.2. Caracteristica del automanejo en un Cuidador Familiar

‘ener un plan de vida (metas, proyecto de vida personal), asi como un plan de autocuidado personal.

Cuando un miembro de la familia enferma se genera, tanto en ella como en quien asume el rol del
cuidado, sentimientos de incertidumbre pues son muchas las interrogantes sin respuesta que surgen
respecto al diagnadstico, de las consecuencias del tratamiento o incluso del propio temor a la muerte.
Ante ello, es indispensable que el cuidador familiar tenga las habilidades necesarias para reducir esos
sentimientos, tomar decisiones, asignar valores definitivos a objetos y eventos que le permitan predecir
consecuencias positivas a partir de la informacion, conocimiento y la autoconfianza necesaria para
lograrlo. Asi mismo, en muchos casos se asume este rol de cuidar sin haber sido planeado en nuestras
vidas, por lo que es muy importante retomar nuestra rienda en nuestras vidas con proyectos personales
gnn planes de cuidado de nosotros mismos.

Confianza y capacidad de acceder y usar una red social de soporte: familia, amigos, instituciones
sociales de apoyo social, servicios de salud.

Diversos estudios han demostrado que existe relacion positiva entre el apoyo social y el automanejo,
tanto en cuidadores como en personas con enfermedades cronicas. Por lo tanto, la capacidad de los
cuidados de acceder y usar una red social es indispensable. Las redes de apoyo pueden acercar recursos
tag: materiales como de contencion para el manejo de la enfermedad y apoyo en el mismo.

a

3.

-Fisicos: Dolor por incorrectos movimientos fisicos, dificultades para dormir, no comer a la hora o
inconvenientes en el horario, alimentacién no saludable.

-Emocionales: Depresion, frustracion, irritabilidad, despersonalizacion, dejar de tener su propio
proyecto de vida.

-Sociales: Aislamiento, abandonar su red social a la que estaba acostumbrada la persona, no contar
con un propio espacio para €l o ella misma, el reconocimiento del efecto que el rol de cuidar implica
en su vida y el manejo asertivo que pueda darle se relaciona con la calidad de vida vy la calidad de
cuidado otorgado. La sobrecarga de cuidar y sus efectos negativos son tal vez de los aspectos mas
documentados respecto a los cuidadores. Es por esta razon que es importante ver el fenomeno del
cuﬁdo familiar en forma integral, como una diada.

4. Disponer de adecuado estilo de vida para evitar implementar comportamientos que no promuevan
la salud. (Actividad fisica programada, adecuada alimentacion, horario de suefio, evitar hdbitos noci-
vos)

nejo del impacto de su condicion de cuidador/ ra en los aspectos fisicos emocionales y sociales:

Mejorar la condicion y estilo de vida de los cuidadores no salo mejora su condicion sino también
reduce los riesgos asociados a la fatiga de cuidar como la ansiedad, depresion y el maltrato hacia la

ﬁrsona cuidada.
. Conocimiento y destrezas sobre la condicion y el cuidado de la persona que cuida:

- Conocer la condicién de la persona que cuida, sobre todo los cambios que se presentaran en su
condicion crénica.

- Conocer aspectos del cuidado: procedimentales (tratamiento meédico, higiene, alimentacion,
movilizacion), emocionales (cambio de comportamientos, situaciones dificiles, depresion).

- Muchos de los efectos negativos se relacionan a su vez con la inadecuada capacitacion para los
aspectos basicos del cuidar como manejo de la mecénica corporal, técnicas de asistencia higiénica y
manejo de las situaciones de crisis en el cuidado.

Fuente: Elaboracién propia.
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Sin embargo, lograr un cambio conductual no es facil. Los programas
ya existentes que promueven el automanejo y que han demostrado resulta-
dos muy alentadores en lograr este comportamiento y, por ende, mejorar
su condicion de salud, han utilizado la teoria social cognitiva como estra-
tegia para lograr este cambio de comportamiento (Lorig et al., 2010; Sta-
menova et al., 2020; Shen, van der Kleij y van der Boog, 2020; Eslami,
Khoshrounnejad y Golmakani, 2021).

Igualmente, en este programa se incorporan los conceptos de esta teo-
ria en el desarrollo del programa. Asi, se sustenta el programa en un apren-
dizaje basado en la observacion, en el desarrollo de habilidades mas que
en brindar solo informacion, perfeccionando estrategias que permitan in-
crementar su autoeficacia en su propio autocuidado, monitoreando sus re-
sultados en este autocuidado, fomentando habilidades y destrezas de pro-
cedimientos en el cuidado aprendidos a través de la observacion.

Asi mismo, se considerard muy importante promover los esquemas de
pensamiento del participante por medio de diversas técnicas cognitivas,
identificar los propios patrones del pensamiento y el predominio de estos
sobre sus vidas, generando alternativas cognitivas mds adaptativas y fun-
cionales para cada participante. De esta manera se espera modificar creen-
cias, actitudes y puntoggle vista, todo ello con el objetivo de hacer que los
participantes puedan interpretar las cosas de manera diferente, por un
lado, y se planteen diferentes objetivos y expectativas, por el otro. Se propi-
cia que sea la propia persona la que se involucre durante todo el programa,
alentando que sean los participantes quienes tomen la decision de que de-
sean cambiar, en este programa no se dice qué hacer y no se emiten juicios
sobre su comportamiento, por el contrario, se le permite al cuidador desa-
rrollar sus propias habilidades y estrategias cognitivas que le permitan a ¢l
mismo construir sus alternativas de solucion.

Otro aspecto importante para considerar en este programa es el desa-
rrollar habilidades para tener una comunicacion asertiva y efectiva con
su familia —con su red social — que le permita, por ejemplo, pedir ayuda
a su familia cuando la necesita, como comunicarse mejor con su familiar
que cuida, etc. Se considera muy importante que los participantes explo-
ren su entorno identificando su red social de apoyo en su rol como cuida-
dores.
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Como consecuencia a lo anterior, describimos la estructura del pro-

grama en la Figura 1.4:
Figura 1.4. Esquema de la estructura del programa

Procedimientos ph

cuidar

Manejo
comportamientosdificiles
=
o
=
fmle
(x]

sajel0s sapay

Fuente: Elaboracion propia.

Este programa tiene incorporadas tres herramientas basicas a conside-

rar durante todo su desarrollo:

« el uso de técnicas cognitivas,

+ la comunicacion efectiva y
el proyecto de vida y planes de autocuidado semanales.

L]
Estas tres herramientas se incorporan en las sesiones del programa, las
cuales estan distribuidas en 4 mddulos: procedimientos para cuidar, ma-
nejo de comportamiento dificil, redes sociales y estilos de vida saludable.
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Los contenidos se desarrollan en 8 sesiones de 2.5 horas cada sesion.

Se- Se- Se- Se- Se- Se- Se-
sion | sion | sion | sion | sion | sion | sion

Se-
sion

Temas [ ] m v v Vi v

Vil

Introduccién al Programa

v
Proyecto de vida v
W

Planes de autocuidado semanal

Procedimientos de higiene

< |=<|<|<

Técnica cognitiva (solucién de
problemas)

Actividad fisica v v v

Procedimientos de alimentacion W

Técnica de comunicacién L'
asertiva: parafraseo

Alimentacion saludable W v v

Procedimientos de movilizacion v

Técnica cognitiva como v
entendemos ser cuidador

Manejo de comportamientos v
dificiles |

Técnica de comunicacion v
asertiva: pedir ayuda

Manejo de comportamientos v
dificiles Il

Técnica cognitiva de negativo a v
Positivo

Redes sociales de apoyo v

Técnica de comunicacion v
asertiva saber decir no

Cierre del programa

Técnica cognitiva de
reforzamiento de lo aprendido

Evaluacion y Clausura

Fuente: Elaboracién propia
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Capitulo 2. Una introduccion de la teoria social cognitiva
en un programa para cuidadores familiares
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Resumen

Este capitulo tiene como propdsito articular la teoria social cognitiva como
uno de los sustentos principales del programa de cuidadores familiares “Tra-
bajando juntos en colaboracion”. En primera instancia se contextualiza la
teoria social cognitiva como parte de las terapias cognitivo conductuales.
Se describe su origen en la fusion de dos enfoques de la psicologia (conduc-
tual y cognitivo) y sus elementos: estimulo, cognicion, emociéon y compor-
tamiento. Luego se identifican algunos elementos de la teoria tales como: el
aprendizaje por observacion y/o vicario, la triada de causalidad (persona,
conducta y entorno), el modelado y sus componentes (atencion, retencion,
motivacion y reproduccion) y la autoeficacia. Posteriormente, se utiliza la
técnica del aABc de la terapia racional emotiva para poder llevar a la practi-
ca el conocimiento adquirido y finalmente se describen dos técnicas cogni-
tivas: solucion de problemas y de negativo a positivo, asi como su utilidad
en el programa.

Palabras clave: teoria social cognitiva, conducta, cognicién, aprendizaje vi-
cario, autorregulacion, autoeficacia.
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2.1. Enfoque cognitivo conductual
y teoria social cognitiva

En esta seccion nos centraremos en describir la teoria social cognitiva
como parte de las terapias cognitivo conductuales. Iniciaremos contextua-
lizando el enfoque cognitivo conductual, luego continuaremos con su de-
finicion, la aplicacion en el programa y las técnicas a utilizar para promo-
ver el automanejo en el cuidador familiar.

Terapia cognitivo conductual

@terapia cognitivo conductual se define como la aplicacion clinica de la
ciencia de la psicologia, que esta fundamentada en procedimientos valida-
dos empiricamente (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012). Dicho enfoque esta
compuesto por dos grandes escuelas: las terapias de la conducta y las tera-
pias cognitivas (véase la Figura 2.1).

Figura 2.1. Enfoque cognitivo conductual
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+ Hace referencia al comportamiento
de las personas

« Son los factores, visibles y externos
del sujeto, por tanto es medible

= Facultad de procesar informadion
a partir de la percepcién, el conocimiento
adquirido (experiencia) y caracteristicas
subjetivas que permiten valorar
la informacian

= Aprendizaje, atencidn, memor ia, lenguaje,
razonamients, percepcitn, emocidn

. r

cognicion

conducta

Fuente: Elaboracién propia.

En resumen, el proceso de la terapia cognitivo conductual se integra
por cuatro elementos:
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1. El estimulo, que se refiere a las situaciones o circunstancias de la
vida a las que se enfrentan las personas, en su mayoria son neutras.
Esta son seguidas por la,

2. La cognicion, que se refiere la formas en que interpretamos los es-
timulos, que en ocasiones se convierten en pensamientos irraciona-
les o negativos. Estos pensamientos generan,

3. Las emociones, que son generadas por las interpretaciones y en el
caso de ser irracionales, seguramente traen consigo sentimientos o
emociones desadaptativas y se manifiestan en

4. Los comportamientos desadaptativos, que no contribuyen a mejorar
la salud de las personas. En la Figura 2.2 se presentan algunos ejem-
plos.

Figura 2.2. Elementos de la terapia cognitivo conductual y efemplos

. 2. Cognicién: 3. Emocion: 4. Conducta:
ke E.St'm.u.ln - Pensamientos = Sensaciones - Comportamiento
el - Creencias - Biologia - Estilo de vida
Estimulo: Conducta:
Me dieron Cognicidn: Emacidn: Comao lo gue se me
el diagnostico Me voy a morir Depresian antojo al fin
de diabetes me voy a morir
Estimulo: Cognicidn: Emocian: Canducta:
Me dieron Debe existir alguna forma LT Busco informacion
el diagndéstico para que no avance 0';"?“'“" para aprender
de diabetes rapido la enfermedad MHTOS a vivir con diabetes
Cognicign: Emocion: . Conducta: )
Estimulo: Soy el unico Frustracic':ln Dt_}j_cr aun Iar:lo_a mi
Mi familiar tiene cancer que puede cuidarlo, Deoresién familia para dedicarme
es mi obligacion P delleno a cuidarlo
Cognicion: Emaocidn: Conducta:
Estimule: Serd complicado, Tristeza Hago un plan de
Mi familiar tiene cancer pero entre toda Optimisma actividades de cuidado
|a familia lo ayudaremas y tranquilidad incluyende a mis familiares

Fuente: Elaboracion propia.
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Teoria social cognitiva

La teoria social cognitiva desarrollada por Bandura (1986) se ubica en la
segunda generacion de las terapias cognitivo conductuales. Dicha teoria se
caracteriza por la importancia que se otorga a la influencia social y a la
capacidad de autoregulacion de cada individuo. La aportacion fundamental
de esta teoria fue considerar el aprendizaje por observacion (imitacion)
como una forma de superar las limitaciones en la adquisicion del compor-
tamiento (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012).

Otro de los elementos de mayor relevancia de la teoria social cognitiva
considera que el entorno social, el factor cognitivo y el factor conductual
son elementos que se interrelacionan entre si de forma triadica; donde el
facilitador es un mediador del aprendizaje y modelo inspirador para el lo-
gro de metas establecidas (véase la Figura 2.3). Los conceptos bdsicos de
esta teoria son principalmente la autoeficacia, el aprendizaje vicario (por
observacion) y la autorregulacion (Bandura, 2012; Olivari y Urra, 2007;
Zimmerman, 2013; Jara, Olivera y Yerrén, 2018).

Figura 2.3. Triada de causalidad

Fuente: Elaboracion de Maria Guadalupe Diaz Renteria y Rodrigo Ledn Hemandez.
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Aprendizaje vicario

El aprendizaje vicario se centra en que el individuo aprende a través de la
observacion, imitacion, admiracion y modelamiento de acontecimientos,
vivencias, y de lo que hace otro u otros individuos en su entorno, y desarro-
lla un pensamiento reflexivo, donde establece las metas a lograr y las estra-
tegias a emplear; permite una rapida adquisicion de patrones de conducta
y habilidades complejas (Bandura, 2012; Olivari y Urra, 2007; Zimmerman,
2013; Jara, Olivera y Yerrén, 2018) (véase la Figura 2.3).

Un ejemplo del aprendizaje vicario es el juego de la comidita. Comun-
mente este juego se aprende observando lo que hace la mama cuando pre-
para las comidas. Durante el juego las nifias imitan a su modelo, es decir,
juegan a preparar los alimentos y en ocasiones a dar de comer a los inte-
grantes del juego. Lo curiosos es que para este juego no existen reglas o un
manual, se aprende a jugar mediante el aprendizaje vicario o por observa-
cion.

Modelado

Bandura considero el modelado como uno de los principales elementos del
aprendizaje por observacion. Sefalé que el comportgsmiento no se desarro-
lla inicamente a través del condicionamiento, sino@nbién a través de lo
que un individuo aprende indirectamente (vicariamente) mediante la ob-
servacion y la representacion simbolica de otras personas y situaciones que
dan origen a respuestas nuevas.

Estas nuevas respuestas permitieron identificar cuatro componentes
en el proceso de modelado, elemento que es una herramienta fundamental en
el programa “Trabajando juntos en colaboracion” Una de actividades de
dicho programa, en donde se utiliza el modelado, es en la elaboracion de los
planes de autocuidado semanal, en la que los facilitadores inician la activi-
dad exponiendo sus planes, para que los cuidadores familiares los utilicen

como modelo a seguir y propongan sus planes de manera correcta.
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Componentes del modelado:

Atencion: El aprendizaje parte de la atencion de quien aprende, por lo que
es importante que se eviten los distractores y que el sujeto esté atento al
modelaje del facilitador.

Ficura 2.4. Componentes del modelado

« Evitar distractores y - Recordar apoyarnos

&l modelaje debe de
ser atractivo para el
cuidador

de imagenes y
lengualje que se pueda
Retencidn codificar rdpidamente

A

Atencion

Reproduccion

Motivacion

« Practicar & imaginar
como se va arealizar
y hacerlo

~ Buscar razones
para hacerlo

Fuente: Elaboracion de Maria Guadalupe Diaz Renteria y Rodrigo Ledn Hemandez.

Retencion: Para poder imitar hay que retener la informacién, por lo
que el facilitador debe de utilizar un lenguaje sencillo acorde a la pobla-
cion y emplear recursos didacticos como imagenes, carteles, videos cortos
no mayores a 5 minutos, etcétera.

Reproduccion: Es poner en accion lo aprendido, de ahi que es impor-
tante que se practique lo que se va a realizar.

Motivacion: Para lograr el aprendizaje debe existir interés por el cono-
cimiento que se va a adquirir y se debe dar cumplimiento de las expectati-
vas del cuidador para que se estimule a continuar.

En la figura 2.5 se expone la interaccion entre los componentes antes
descritos (autoeficacia y aprendizaje vicario), aunados a la autorregulacion
o autoobservacion, que es la capacidad de vernos a nosotros mismos y
evaluar nuestros resultados
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Ficura 2.5. Conceptos bdsicos de la teoria social cognitiva

Es la confianza en uno mismo en que
pademos lograr las metas propuestas.
Lo anterior que permite elegir las tareas
Autoeficacia y actividades a realizar, en otras palabras,
motiva a continuar.

A través de la autorregulacion podemos
controlar nuestro comportamiento, para
ello empleamos la autoobservacion, donde
nos vemos a nosotros mismos, emitimos un

juicio donde nos comparamos con un
estandar y, por dltimeo, nos brindamos una
autorrespuesta con base en el resultado.

El aprendizaje vicario o social es aquel que
se adquiere a traves de la observacion,
imitacion, admiracion y modelamiento de
otros, En seguida revisaremos mas a detalle
este tema.

Conceptos
basicos

Autorregulacion Aprendizaje

vicario

Fuente: Elaboracion de Maria Guadalupe Diaz Renteria y Rodrigo Ledn Hernandez.

Existe evidencia empirica contundente de la eficacia de intervenciones
basadas en la teoria del aprendizaje social, que han demostrado efectos
positivos en la salud de personas que viven con enfermedades cronicas y
en sus cuidadores. Al respecto, en una revision sistematica se afirmoé que
la teoria social cognitiva de la autorregulacion es un marco viables para
sustentar intervenciones para condiciones cronicas de salud (Tougas et al.,
2020). En otra revision sistematizada se encontro la teoria social cognitiva
entre las 4 teorias mas efectivas para el automanejo de la diabetes (Zare et
al., 2020). En referencia a los cuidadores, se documentd que una interven-
cion basada en la teoria de Bandura, incrementa las conductas de autocui-
dado y mejora las expectativas de resultados entre los cuidadores de per-
sonas con hemodialisis (Rabiel et al., 2020).
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2.2. Aplicacion de la teoria social cognitiva
en la formacién del programa del cuidador

Técnicas cognitivas

@fundamentan en la consideracion de que, ante cualquier situacion, las
personas no respondemos automdticamente, sino con base en creencias o
supuestos contenidos en esquemas cognitivos que nos permiten organizar
la realidad. La técnica del ABC de la terapia racional emotiva es una herra-
mienta que ejemplifica con claridad la aplicacion de las técnicas cognitivo
conductuales en los contextos a los que se enfrentan los cuidadores fami-

liares (véase la Tabla 2.1).

Tabla 2.1. ABC de la terapia racional emotiva

A B C
Acontecimientos . . Consecuencias
. . Creencias o pensamientos .
o situaciones o comportamientos

Ayer perdi mi trabajo

Creencia 1
No podré pagar los alimentos
para mi familia.
No podré pagar los servicios
como la luz y el agua.

Creencia 2
La realidad es que ya no me
sentia tan bien con el trabajo,
era mucha sobrecarga.

Creencia 3
Tendré que levantarme muchas
veces en la noche a llevarlo al

bario, con lo cansado que estoy.

Consecuencia 1
Emocion: estrés y ansiedad.
Conducta: estoy dando vueltas
en la cama, pues no puedo
dormir pensado en quévoy a
hacer.

Consecuencia 2
Emocion: relajado y tranquilo.
Conducta: aprovecho y pasola
tarde en familia paseando en un
pargue.

Consecuencia 3
Emocion:intranquilo y
presionado.

Conducta: empiezo a buscar
trabajo.




PROGRAMA DE APOYO AL AUTOMANEIO DE CUIDADORES FAMILIARES

Mi familiar enfermo
ya no puede ir al
bafo solo porque

Creencia 1
Tendré que levantarme muchas
veces en la noche a llevarlo al

bano, con lo cansado que estoy.

Creencia 2

Consecuencia 1
Emocion:llevo a mi familiar al
bafo de mala ganay le hablo
mal.

Consecuencia 2
Escribo una nota en la cocina

Voy a hacer un plan para que
no tome muchos liquidos antes
de que se vaya a dormir, asi no
tendra que ir tantas veces al
bano.

corre el riesgo de
caerse

para recordarme a miy a mi
familia que después de las 6 pm
no deben darle mas que un vaso
de liquido a nuestro familiar
enfermo.

Fuente: Elaboracion propia.

2.3. Descripcion de las técnicas cognitivas utilizadas
en el Programa “Trabajando Juntos en Colaboracion”

2.3.1. Técnica cognitiva solucién de problemas

La solucion de problemas es un proceso de aprendizaje cognitivo que per-
mite adquirir competencias para enfrentar problemas de la vida diaria, y se
manifiesta en los sujetos interactuantes cuando participan en interacciones
sociales (Jara, Olivera y Yerrén, 2018; Montealegre, 2011).

Parala solucion de problemas desde el enfoque de la teoria social cog-
nitiva, es necesaria la existencia de diferentes opiniones y la cooperacion
de los involucrados para la realizacion de las tareas o para la solucion de
los conflictos, que permita eliminar la tensién y de esta manera se dé la
posibilidad de salir del conflicto. Véase la Tabla 2.2.

Tabla 2.2. Pasos para la solucién de problemas

(Este es el primer paso que puede ser el mas dificil y el mas
importante. Practique en caso de tener dudas para identificar

@amente el problema.)

aga una lista de ideas para solucionarlo.

Puede utilizar la uientes preguntas para identificar la idea
mas adecuada: ;L3 idea es practica y se puede llevar a cabo?,
ies realista?, ;o es muy costosa?, jcudnto tiempo requiere?,

ila idea seleccionada la puedo poner en practica yo solo o
requiere ayuda de otras personas?

1.ldentifique el problema

2.ldeas para solucionarlo

3.5eleccione una ideay
pongala en practica
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4. Evalte sus resultados :Se soluciond el problema? Si o No.

En caso de que el problema no esté solucionado el siguiente
5. Practique otraidea paso consiste en seleccionar y poner en practica otra de las
ideas del paso 3.

En caso de que sus ideas no funcionen solicite ayuda a sus
6. Pida ayuda companeros del taller, familiares, amigos o profesionales de la
salud.

7. Acepte que el problema

. .. Pero continue buscando una solucién.
no tiene solucion

Fuente: Elaboracion de Maria Guadalupe Diaz Renteria.

El uso de esta técnica en la formacion de los cuidadores familiares per-
mite formar y desarrollar la funcion psicologica superior de solucion de
problemas; el facilitador identifica el contexto y entorno del cuidador, sus
intereses y motivaciones, asi como los conocimientos previos; antes de
plantear una situacion-problema el facilitador debe establecer las reglas de
la actividad, asi como el tiempo para su desarrollo; formular preguntas de-
tonantes, promover el didlogo y auspiciar la expresion de opiniones y or-
ganizar la actividad.

2.3.2. Técnica cognitiva: de negativo a positivo

Otero et al. (2017) refieren que los pensamientos negativos estdn relaciona-
dos con la depresion de los cuidadores; a su vez, Garcia menciona que las
personas con este tipo de pensamientos disminuyen su concentracion y se
muestran tensos e irritables, se paralizan y les invade el panico, se tornan
antipaticos y son incapaces de controlarse (Garcia, 2016; Fredrickson, 2001).
Estas caracteristicas definitorias nos permiten inferir los posibles diagnos-
ticos de enfermeria de desempefio inefectivo del rol, afrontamiento inefec-
tivo y riesgo de compromiso de la capacidad de recuperacion personal.

Los pensamientos positivos ensanchan y cimientan los repertorios psi-
cologicos, sociales y conductuales al proporcionar satisfaccion y bienestar,
lo que nos permite vivir el aqui y el ahora; de acuerdo con Peterson, el op-
timismo puede ser una caracteristica psicologica altamente beneficiosa
vinculada al buen humor, la perseverancia, los logros yla salud fisica (Fre-
drickson, 2001; Otero et al,, 2017).
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Tabla 2.3. Pensamientos negativos y positivos

Negativos: Los pensamientos Soy un inutil
negativos son automaticos e
invaden nuestra mente de forma
espontanea, surgen de nuestras
creencias y sentimientos. Solo yo cuido bien a mi mama

Soy mala persona

Nadie me quiere

PENSAMIENTOS
Cada dia estoy intentado
Negativos: Los pensamientos sermejor persona
positivos se promueven mediante Yo soy una persona capaz de
el adoctrinamiento por medio de
frases positivas u optimistas que nos
hacen ser mas felices y facilitan el Soy muy trabajadora

logro de nuestras metas Soy amable y agradable

hacer todo lo que se propone

Yo ayudo siempre a los demas

Fuente: Elaboracion de Maria Guadalupe Diaz Renteria.
2.3.3. Planes de autocuidado y proyectos de vida

Parala mayoria de nosotros, una vez que tomamos la decision, tenemos una
buenaidea de hacia donde vamos. No obstante, algunas metas pueden pare-
cer abrumadoras. ; Cuando podré avanzar? ;Cudndo podré volver a hacer
una vida para mi? Como hemos dicho, el secreto esta en no tratar de ha-
cer todo a la vez, en lugar de eso, es conveniente enfocarse en una sola cosa
que realmente se pueda completar en la proxima semana.

Vamos a trazarnos una meta que quisiéramos alcanzar en 6 meses.
Para ello vamos a planear los pasos que tendremos que tomar. Hay que
recordar que es mejor planear paso a paso para conseguir un cambio.
También debemos pensar que lo que planeemos DEBE DEPENDER SOLO
DE NOSOTROS, de lo que cada uno puede hacer, no de los demas.

Por ejemplo: Uno de nosotros quisiera tener mas tiempo para dedicarse
a hacer lo que mis le gusta y no ha podido hacerlo hasta el momento: “Re-
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unirse con sus amigas una vez cada dos semanas”. Pero esto implica pri-
mero resolver varias situaciones:

« Buscar a alguien que me reemplace en el cuidado

« Comunicarme con mi familiar de tal manera que no se moleste con-
migo o no se sienta mal, pero no sé como hacerlo

« Tener los teléfonos de mis amigas con quien quisiera reunirme y
coordinar con ellas una vez resuelto lo anterior.

Bueno esto no se resuelve en una semana, ;verdad?, pero es lo que
quiero cambiar en mi vida:
“Reunirme con mis amigas por lo menos una vez cada dos semanas.”

« Podria empezar por hacer una lista de posibles candidatos para que
me reemplacen en el cuidado e ir probando con cada uno si es fac-
tible, y considerarlo cuando llegué el momento. Bueno, empezaremos
con este primer paso y vamos viendo como nos va.

« La proxima semana compartiremos como nos va y seguimos con el
siguiente paso.

- elaborar planes de autocuidado semanales a desarrollar durante
el programa

Es algo parecido, pero diferente en el tiempo, no sera para los proxi-
mos 6 meses, sino solo para esta semana. Debe ser algo que realmente
queremos hacer en nuestras vidas en esta semana, puede estar relacionado
o no con la meta de 6 meses.

Un plan de autocuidado semanal es algo real a corto plazo, y te coloca
en el camino hacia tu meta. Tu plan de autocuidado semanal debe ser so-
bre algo que quieres hacer o lograr. Debe ayudarte a solucionar tu proble-
ma y a alcanzar tu meta. Es algo que realmente quieres.

Al concentrarte en lo que puedes hacer, en vez de lo que desearias ha-
cet, 0 enlo que los demads quieren que hagas. Tomar pasos para mejorar tu
confianza puede hacerte sentir mejor por dentro y por fuera.

Los planes de autocuidado semanales son probablemente la mejor
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herramienta para tener éxito como cuidador. La mayoria de nosotros pue-
de hacer cosas para que el cuidado sea mas facil, pero fallamos al hacerlas.
A menudo, el fallar se relaciona con no tener la destreza en un procedi-
miento o el conocimiento sobre cémo hacerlo, o se percibe que falta tiempo
y son muchas las cosas que debemos hacer. Por ejemplo, piensen en las
actividades del diario vivir , suyas y de su familiar a cargo. Las actividades
del diario vivir son las cosas de todos los dias como levantarse de la cama,
banarse, vestirse, preparar y comer los alimentos, limpiar la casa, ir de
compras y pagar las cuentas. ;Puede un plan de autocuidado semanal ayu-
dar a lograr cualquiera de estas cosas de manera mds eficiente? ;Puede
ayudarte a encontrar mas energia para lograrlo y estar menos estresada/
estresado?

Otro ejemplo, puede ser que uno de mis problemas es que me siento
muy estresada, jentonces podriamos pensar si un plan de autocuidado se-
manal podria ayudar a relajarme haciendo ejercicios de relajacion?

Asegurate de que tus planes sean especificos; esto es, no sélo decidir
“bajar de peso” (que no es una accion, sino el resultado de ésta), sino rem-
plazar el refresco por un té (que si es una accion).

Después, haz un plan especifico. Decidir qué es lo que quieres hacer,
sin un plan para hacerlo, no tendria sentido. El plan debe contestar todas
las siguientes preguntas:

« Exactamente ;Qué es lo que haras? ;Irds a caminar cuando te estre-
ses o trataras de no comer en exceso cuando te sientas ansioso?

+ ;Llamards a alguien? ;Qué prueba de relajacion practicaras?

+ ;Qué tanto lo hards? Esta pregunta se responde con algo como tiem-
po, distancia, porciones o repeticiones. ;Caminaras una cuadra, du-
rante 5 minutos, comeras la mitad de las porciones en la comida y
en la cena, practicaras ejercicios de relajacion durante 15 minutos?

« ;Cudndo lo haras? Otra vez, esto debe de ser especifico: en la tarde,
en la noche (cuando sabes que estards mas cansado y estresado, per-
diendo tu temperamento), antes de la comida, en la cena, antes de
irte a dormir. Juntar una nueva actividad con un viejo habito es una
buena manera de asegurarte de que lo hards. Por ejemplo, hards
5 minutos de ejercicios de respiracion para relajarte cada tarde justo
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después de lavar los trastes que quedaron de la comida. Otro conse-
jo es incorporar tu nueva actividad en tu rutina diaria justo antes de
una vieja actividad favorita, como caminar alrededor de la cuadra
antes de leer el periodico o ver tu programa favorito de television.

« ;Qué tan seguro te sientes de hacer la actividad? Esto es muy dificil.
A todos nos gustaria comprometernos con hdbitos positivos todos
los dias, pero esto no siempre es posible. Usualmente es mejor deci-
dir hacer una actividad tres o cuatro veces a la semana para darte
cierto margen si algo llegase a surgir. Si haces mds, qué mejor. No
obstante, si eres como la mayoria de las personas, sentirds menos
presion si puedes hacer tu actividad tres o cuatro veces a la semana
y seguir sintiéndote exitoso(a).

2.3.2. Técnica cognitiva como entendemos ser cuidador

Todos tenemos una idea de nosotros mismos, como nos vemos, lo inte-
resante es que en la manera como nos vemos muchas veces es como actua-
mos, por eso es importante identificar este pensamiento de nosotros mismos,
pues puede ayudarnos a mejorar, si es el caso, nuestro propio comporta-
miento en el cuidado hacia nosotros mismos.

Vamos a hacer lo siguiente:

Identifique cudles creencias o pensamientos influyen en su rol de cui-
dador, trate de ser lo mas honesto (a) posible y expresar tal y como tu eres
y como te sientes (3 minutos). Inicia el llenado de las columnas 1 a 5 apo-
yandote del ejemplo que revisaras con el facilitador.

Veamos el ejemplo en la lamina 15.
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Lamina 15. Cémo entendemos ser cuidador

1. ;Qué significa

2. Creencias o

3. Estacreencia

4. ;Con que fre-

5. Qué propone

ser cuidador? ideas queinflu- afectasuvida. | cuencia afecta su | para mejorar su
yen en su rol de vida? calidad de vida?
cuidador.
Es una labor Tengo la (x)Si 1.( ) A diario Identificar a mas
muy dificil, obligacion de { JNoPorqué: |2.{ )3 addias | personasque se
pero tengo que cuidar a mi porque es mi por semana puedan incluir
hacerlo porque familia (mama, famniliar. 3.( )Cada en el cuidado de
no se puede papa, hijos, etc.) semana mi familiar, no
abandonar a un 4. )Cada 15 solo yo tengo
familiar enfermo dias la obligacion.
5.( )Cadames | Avecesesmuy
6. )MNunca pesado.
Yo creo que soy ( )Si 1.{ ) A diario No tengo que
el que mejor {x)NoPorqué: |2.{ )3o4dias | cambiarlo.Pero
cuida a mi porque por semana se me ocurre que
familiar, él me lo siento 3.( )Cada puedo ensenar
ha dicho que mis semana a mis hermanos
hermanos 4. ( )Cada 15 para que ellos
no lo cuidan dias también lo
bien 5.( )Cadames | cuiden bien.
6. )Nunca

Mota: Mo olviden enfatizar el puntaje en la columna 3.
Fuente: Elaboracion propia.

;Con qué frecuencia afecta tu vida? Este es un indicador muy impor-
tante para iniciar los cambios en nuestras vidas. Sobre todo en las creen-
cias que se ubiquen en el puntaje 1 = A diario, o puntaje 2 = 3 a 4 dias por
semana, ya que éstas en verdad afectan la vida de manera importante.

Estas técnicas cognitivas se desarrollan en el programa en diferentes
sesiones, para dar espacio de tiempo de poder ponerlas en practica evaluar
sus resultados y tomar decisiones de su aplicacion personal. Como se des-
cribe en la tabla 2.4.




Tabla 2.4. Contenido del Programa en cada sesion

Sesién

Temas 1 2 3 4 5

Introduccién al programa v

Proyecto de vida v v v v v

Planes de autocuidado
semanal

Procedimientos de higiene v

Técnica cognitiva (solucion
de problemas)

Actividad fisica v v

Procedimientos de
alimentacion

Técnica de comunicacion
asertiva: parafraseo

Alimentacién saludable v v

Procedimientos de
movilizacion

Técnica cognitiva como
entendemos ser cuidador

Manejo de
comportamientos dificiles |

Técnica de comunicacion
asertiva: pedir ayuda

Manejo de
comportamientos dificiles Il

Técnica de cognitiva de
negativo a positivo:

Redes sociales de apoyo

Técnica de comunicacion
asertiva: saber decir NO

Cierre del programa

Técnica de cognitiva
de reforzamiento de lo
aprendido

Evaluacion y Clausura

Fuente: elaboracion propia
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Capitulo 3. Reflexiones sobre el significado
de la comunicacion asertiva/empatica/activa
en los profesionales de la salud
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Resumen

En este capitulo se describen las diferencias entre comunicacion asertiva,
agresiva y pasiva, sefialando la importancia de una comunicacion asertiva
en la vida. Se describen dos conceptos relacionados con la comunicacion
asertiva: la escucha activa y la empatia, y también algunas barreras que
puedan presentarse durante la comunicacion y como abordarlas. Asi mismo,
se mencionan las técnicas de comunicacion asertiva mas utilizadas para un
cuidador familiar: el parafraseo, decir NO y pedir ayuda.

Palabras clave: asertividad, empatia, agresion, comunicacion, conducta, es-
cucha activa.

Vivimos con demasiadas dificultades para conectar con los demds, sea la
pareja, los hijos, las amistades, los usuarios, los companeros de trabajo...
La comunicacion es una habilidad clave para conectar con el otro, pero a su
vez@gla que mas descuidamos.
a Real Academia de la Lengua define la palabra asertivo como una
persona que expresa su opinion de manera firme (Manrique, 2013).
La asertividad, entonces, puede verse como una conducta que parte

! Doctorado en Enfermeria en Cultura de los Cuidados. Universidad Autdnoma de Tamaulipas-Facul-
tad de Enfermeria Tampico. oroin: hittps://orcid.org/0000-0001-5522-4237

2 Doctorado en Educacion. Universidad Veracruzana-Facultad de Enfermeria - Regién Veracruz. orap:
https://orcid.org/0000-0002-6128-6255
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del autoconocimiento, no sélo para saber qué deseamos, sino también

como nos comportamos frente a ciertas situaciones; es una habilidad que
se aprende dia a dia, en la medida en que se es consciente de que el éxito
de las relaciones entre las personas depende de poder entendernos y que la
asertividad es el engranaje para que la comunicacion fluya de manera po-
sitiva entre los seres humanos (Lizancos y Molina, 2018).

En la Tabla 3.1 podemos describir las diferencias entre una conducta
asertiva, agresiva y pasiva.

Tabla 3.1. Comunicacién: Conducta

Asertiva Agresiva Pasiva
“Tu tienes derecho, yo tengo . .
Y Y 9 “Yo tengo derecho, ta..." “Ta tienes...”
derecho
Directa, firme: “;Como crees Impone, interrumpe: Vacilante, cortada: “No te
podriamos...!" “Deberias hacer...” ﬂestes.. !
Elrada directa y franca. Mirada fija ehuye la mirada
Gesto firme Gestos amenazantes Movimientos nerviosos
Postura relajada Postura hacia adelante Postura recogida
Voz sin vacilacion Volumen de voz elevada Volumen bajo
. - . Mo consigue los objetivas
Relaciones positivas Viola derechos . g > 0
L Pierde oportunidades
Resuelve problemas Crea tension

Tiene conflictos personales

Fuente: https://usbmed.edu.co/noticias/ampliacion-informativa/artmid/173 2/articleid/4674/comunica
cion-asertiva-y-empatia

Ejemplo de los tres casos:

gampﬂrramfenm pasivo: tiene miedo de hablar, habla suavemente, evita
mirar a las personas a los ojos, muestra poca o ninguna expresion, se en-
corva y se retira, se aisla de los grupos, de acuerdo con los demas, a pesar
de sus prioridades o sentimierm, se valora menos que los demas,

Comportamiento agresivo: interrumpe y expresa su opinién por enci-
ma de los demads, habla en voz alta, mira con excesiva fijacién a los demds,
intimida a otros con expresiones exageradas, se planta con rigidez, se cruza
de brazos o invade el espacio personal de otros, solo considera los propios
sentimientos,
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gompormmienm asertivo: habla abiertamente, utiliza un tono de conver-
sacion normal, hace buen contacto visual, muestra expresiones que coin-
ciden con el mensaje, relaja y adopta una postura y expresion abiertas, tie-
nen en cuenta sus objetivos, pero también los sentimientos de los demas.

;(Doénde se ubica cada uno de ustedes?

@comunicacién asertiva es, pues, la capacidad de expresarse de manera
consciente verbal y para verbalmente en forma apropiada a la cultura y a las
situaciones, mediante la cual se expresan ideas, deseos, opiniones, senti-
mientos o derechos de forma clara, equilibrada, honesta y respetuosa que
ayudan a alcanzar objetivos (Vander, Quiles y Quiles, 2006; Manrique,
1983).

En resumen, una persona asertiva, se caracteriza porque:

Hay dos conceptos importantes a considerar en una comunicacion
asertiva: la empatia y la escucha activa.

Manifiesta su opinion ante un tema.

Expresa comprension ante la opinian de los otros.

Pregunta cuando algo no lo tiene claro.

Expresa gratitud, afecto, admiracion.

Expresa insatisfaccion, dolor, desconcierto.

Sabe pedir cuando es necesario.

La empatia es una competencia que podemos desarrollar a través de la
practica, y consiste en no hacer juicios sobre la manera de pensar de los de-
mas, ponerse en los zapatos del otro, entendiendo el mundo en el que vive.

Tener esta capacidad de comunicacion empatica nos permitira no solo
brindar una ayuda mads afectiva, sino ademds mejorar nuestras relaciones
en el trabajo y en nuestra vida personal.

La comunicacion empatica tiene dos elementos importantes: la com-
prension y la escucha activa.

Compresion activa: Al comunicarnos con otra persona, hay dos vias a
través de las cuales podemos entender lo que esta diciendo.
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« La primera es la comprension intelectual, o sea, entender los he-
chos, centrarnos en los acontecimientos que sucedieron.

+ La segunda es la comprension empdtica. Aqui nos enfocamos en
como nuestro interlocutor esta hablando. O sea, prestamos aten-
cion en como lo dice, en el estado emocional de la persona.

gl comunicacion empatica que conduce a este tipo de comprension se
basa en tres elementos principales:

L. Transparencia: Esto es no mostrar emociones que no son ciertas, si
estamos en desacuerdo hacerlo sentir, pero no fingir lo contrario.

2. Autocontrol: Muchas veces queremos dar consejos inmediatos, o
ponernos de ejemplo, esto con frecuencia bloquea la comunicacion.

3. Aceptacion incondicional: Esto es lo que mencionamos anterior-
mente: No hacer juicios del comportamiento, debemos centrarnos
en lo que sienten sin juzgarlos.

Ahora veremos la escucha activa para una comunicacion empatica.

En una comunicacion empdtica nos interesa lograr un ambiente de
confilanza, de tal manera que la persona se abra con nosotros, para ello
debemos aprender a escuchar, esto no es no decir nada y dejar que el otro
hable sin interrumpir, mas bien es demostrar una comprension de lo que
el otro esta diciendo.

Veamos las principales barreras de una escucha activa:

« Distraerse mientras el otro esta hablando.

« Entender que realizar una escucha activa demanda mucho esfuer-
zo de nuestra parte, que muchas veces nos desgasta y cansa y esto
puede disminuir nuestra atencion.

« Estar con estrés, cansancio, estar preocupados, también pueden ser
barreras para una escucha activa.

« Prestar atencion a lo que nos interesa y dejar de lado lo demas del
mensaje.
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« Otrabarrera podria ser dar nuestra propia interpretacion de lo que
se nos esta diciendo, esto es, interpretar lo que se nos dice segin
nuestra manera de ver las cosas.

« No controlar nuestras emociones, esto es muy frecuente cuando lo
que escuchamos no es lo que quisiéramos escuchar.

« El tener un pensamiento egocéntrico, esto es, pensar la mayor par-
te del tiempo en nosotros mismos.

« Nuestra memoria podria ser una barrera, pues frecuentemente ol-
vidamos fragmentos del mensaje, en este caso, al finalizarlo solo
podriamos retener la mitad de éste.

« El entorno fisico, como los ruidos, la presencia de otras personas
extrafas, el espacio reducido, la inadecuada iluminacion.

Por eso es importante identificar estas barreras y superarlas, por ejem-
plo, podriamos:

« Evitar la presencia de ruidos y procurar que la iluminacion sea su-

@ente.

. partar de la mente las preocupaciones, los prejuicios, los estereo-
tipos, las suposiciones preconcebidas y las emociones negativas.

« Incrementar la capacidad para prestar atencion.

« No juzgar lo que la otra persona estd diciendo, esto es NO dar
nuestras propias interpretaciones.

« A veces, nuestras reacciones emocionales a lo que se dice pueden
actuar como una barrera para escuchar con empatia. Ya sea que
nos sintamos a la defensiva, molestos o incluso demasiado entu-
siastas, estas emociones pueden impedirnos procesar por comple-
to el mensaje de la otra persona.

« Sivemos que nuestra memoria nos falla, anotemoslo que escucha-
mos para no perder la idea completa de lo que esta diciendo la otra
persona.

Si bien lo mencionado anteriormente son conceptos importantes para
establecer una adecuada comunicacion con otro en terminos generales,
sin embargo, esto se vuelve de mayor importancia para los cuidadores in-




REFLEXIONES SOBRE EL SIGNIFICADO DE LA COMUNICACION

formales, donde diariamente deben manejar una comunicacion con su fami-
liar a quien cuida, que por lo general este familiar esta pasando por momentos
dificiles presentando comunicacion no asertiva frente a su cuidador/ cui-
dadora, de ahi la gran importancia de aprender a manejar una comunica-
cion asertiva, empdtica y escucha activa por parte del cuidador.

La comunicacion asertiva, empdtica y escucha activa son precisamente
uno de los componentes en los que se sustenta el presente programa “Tra-
bajando Juntos en Colaboracion”.

Por lo que se ha seleccionado tres técnicas de comunicacion asertiva
de mayor utilidad para aplicar en el dia dia por parte de un o una cuidado-
ra familiar: la técnica de parafraseo, la técnica de pedir ayuda y la técnica
de decir NO.

3.1. Técnica de comunicacién asertiva:
parafraseo

El proposito de ésta es ayudar a la persona enferma aggmar consciencia de
lo que se dice y ver una situacion con mas claridad. Supone escuchar con
atencion y desgybrir los sentimientos que suele haber detris de la historia
que se cuenta, intentando captar tanto lo que quiere contar la otra persona
enferma como lo que no dice, para posteriormente devolverlo reformulado.

El parafraseo se da a partir de repetir lo que dijo el otro, o sea, quien
cuida repite con sus propias palabras lo que la otra persona (enfermo) dijo,
lo cual ayuda a confirmar si se entendio bien lo que quiere transmitir El in-
terlocutor, por eso es necesario repetir lo que dijo el otro en términos pro-
pios.

Para lograr lo anterior, debemos seguir las siguientes pautas:
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Lamina 9. Técnica de parafraseo

Poner maxima atencién a lo que dice |la otra persona.
Ejemplo: Cuando la otra persona te estd hablando, deja de hacer lo que estds hadendo y
ponle atencion.

scuchar con la intencion de entender. Es frecuente caer en el error de escuchar con la
intencién de responder.
Ejemplo: Espera, con calma, sin prisas, a que la otra persona termine de hablar, y sélo entonces
podemos reformular lo que hemos escuchado activamente.

Capturar la esencia del mensaje.
Ejemplo: Cuando escuchamas a la otra persona, debemos concentrarnos en las palabras,
pero, ademds en la expresion verbal, en la esencia de lo que la persona estd expresando, en
aquello gue no dice.

Hacer un parafraseo mas corto que el mensaje original. No hay necesidad de repetir todas

las palabras. Es mas efectiva una frase con tres palabras que todo un parrafo explicat
Ejemplo de parafraseo: Una abuela le dice a su nieto “lamds volveré a caminar sola’, alo que
el nieto puede responder “;Jamds?” Con este simple parafraseo el nieto enfatiza la carga
negativa puesta en la afirmacién que ha hecho su abuela.

También puede provocar una reflexion en la abuela acerca de lo que ha o y animarle
a que considere que lo que realmente siente con respecto a volver a caminar puede no ser tan
extremo como muestra lo gue ha planteado.

Usar la tercera persona en lugar de la primera persona.
De esta fo rm a hay menos

Ejemplo: El mensaje fue... envez de Su mensaje. ..

Fuente: F. Aspe Figueroa. (2021). La Parafrasis Qué es y como parafrasear. PACE/UCSH. http://vincula-
cion.ucsh.cl/wp-content/uploads/GUI%CC% 81 A-PACE-Para%CC%8 1frasis.pdf

Tener presente lo siguiente:

No interpretar desde mi punto de vista lo que la otra persona esta di-
ciendo, mejor preguntar qué significa.

A continuacion, leeremos un ejemplo de aplicacion de la técnica de para-
fraseo.

E;mplo: De una persona que trabajaba como voluntaria en un hospital a
quien las compafieras le pidieron que hablase con una enferma anciana.

Compaieras voluntarias: —Ya le dijimos que no estd tan enferma como
cree, pero que se sentird mejor si toma el medicamento. Lo tinico que hace
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es quedarse sentada en su habitacion todo el dia repitiendo: "me quiero
morir, me quiero morir’.

La voluntaria se acerco a la anciana y, tal como le habian anunciado las
enfermeras, la encontré sentada murmurando una y otra vez “me quiero
morir”. —Asi que se quiere morir—le dijo en tono empatico—.

La enferma anciana, sorprendida, interrumpio6 su cantinela y parecio
mas tranquila. Lo primero que dijo fue que alli nadie comprendia que se
sentia muy mal.

La voluntaria continud reflejando los sentimientos de la mujer. No
pas6 mucho tiempo antes de que en el didlogo que mantuvieron se filtrara
calidez humana.

Aquel dia, mas tarde, las enfermeras quisieron saber qué formula ha-
bia usado la voluntaria, ya que la anciana habia vuelto a comer, tomaba la
medicacion y estaba de mejor humor.

A pesar de que las enfermeras habian querido ayudarla con sus conse-
jos y palabras de consuelo, hasta que la anciana no hablé con la voluntaria
no recibio lo que necesitaba realmente: una conexién con otro ser humano
capaz de comprender su profunda desesperacion.

3.2. Técnica de comunicacion asertiva:
pedir ayuda

gn muchas las personas a las que les cuesta pedir ayuda a los demas.

;Es tu caso?, ;Eres de las personas que intentan solucionar todo solas
sin decir nada a nadie?

Uno de los principales motivos por los que las personas no piden ayu-
da o les cuesta hacerlo es por la falsa creencia de que pedir ayuda es siné-
nimo de debilidad. {Ngga mads lejos de la realidad!

La realidad es que las personas no somos autosuficientes y, desde luego
no memos hacer absolutamente todo por nosotros mismos. Las perso-
nas que avanzan, que crecen, que evolucionan y llegan lejos tienen siem-
pre un denominador comun: reconocen sus limites y piden ayuda.

A continuacion, veamos algunas recomendaciones que te ayudardn a
pedir ayuda.
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Lamina 23. Técnica para pedir ayuda

1.Di lo que quieres: Expresa lo que quieres de forma clara, sin dar vueltas, con carifio y con
respeto: "te agradeceria si puedes ayudarme con el trabajo’, “me haria muy feliz que me
llames", “quiero un abrazo”.

2.Dilo con seguridad: Date cuenta de lo importante que para ti es la ayuda de otra persona.
Conecta con la emocion de tu deseo, y con esa conviccion, y agradecimiento previo,
exprésalo con confianza y respeto. Cree en ti y que lo mereces. Y dilo de la misma forma,
también con agradecimiento, respeto y amor, por ti mismo, por la otra persona.

3.Confia: Confia en que la otra persona sera honesta y sincera. No la juzgue y acepta su
derecho y decision a MENCIONAR si, y también a MENCIONAR no.

4.5e generoso / generosa: 5e generoso / generosa, ya sea para aceptar un "si’, un “no” o un
"guiza” como respuesta. Agradece su respw, sea esta cual sea, y felicitate a ti mismo por
el paso que acabas de dar de pedir ayuda. Sigue practicando mas alla de las otras personas,
y hazte un maestro en el arte de pedir ayuda a tus personas de confianza.

Fuente: Fundacion Pascual Maragall. https://blogfpmaragall.org/consejos- para- pedir-ayuda

3.3. Técnica de comunicacidn asertiva:
saber decir NO

gautas para saber decir “No”.

Hay momentos en los que nuestros intereses se ponen en juego en re-
lacion con otro; situaciones familiares o ]aborzps en las que a veces nos
cuesta decir que no. Tu familiar a quien cuidas te pide un favor de altima
hora y que te quedes mas tiempo, tu madre quiere estar en exceso contigo,
tu hermana te pide constantemente que la [erquesa alguin sitio, tu amiga
decide dénde ir en tu dia libre, etc. Existen muchas situaciones ante las que
no expresamos nuestra opinion como nos gustaria o no ponemos los limi-
tes necesarios.

Son estas situaciones en las que las personalidades con un estilo pasivo
se sienten a veces utilizadas, agobiadas por anteponer a los otros antes que
a ellos mismos.

En la historia de nuestras relaciones creamos roles de conducta, lo que
hace que la otra persona espere de nosotros que nos comportemos como
lo hemos venido haciendo. Es decir, tu familiar espera que te quedes, tu
hermana que la acomparies como siempre y tu amiga que te parezca bien
todo lo que te proponga.




REFLEXIONES SOBRE EL SIGNIFICADO DE LA COMUNICACION

Aprender a decir no en todas estas situaciones es un derecho y un ejer-
cicio de autorespeto y autocuidado, es importante empezar a ponerlo en
practica si sientes que no lo sueles hacer.

Veamos algunas estrategias a considerar:

Lamina 37. Técnica Saber decir “No*

1. Libérate de ideas irracionales.

Muchas veces pensamos que al decir “NO" los demas pensaran ma | de nosotros, nos da
“miedo” generar un conflicto, asi que mejor aceptamos algo que en realidad no deseamos.
Debemos analizar nuestros pensamientos que nos llevan no decir “NO" cuando lo
deseamos.

2. Date un tiempo para pensar

Procura no dar respuesta inmediata frente a una peticion, acostimbrate a darte un tiempo
antes de responder inmediatamente.

3. Intenta ser breve, amable y claro/ clara

Decir de manera muy amable y procurar siempre poner lo que sentimos o lo que
nos incomoda antes de decir "NO", procurar no anteponer explicaciones detalladas o
justificaciones, Por ejemplo: “Lo siento mucho, pero estoy ocupada esta tarde”. “Lo siento,
pero no me es posible’, “Comprendo que te vendria bien que te acercara, pero me es
imposible a esa hora”.

4, Técnica del sandwich
Decir algo positivo a la peticion y luego decir “NO". Por ejemplo: "Maria, a mi también me
encantaria salir a caminar durante las mananas, pero esta semana va la tengo agendada,

5. El disco rayado

Esta se utiliza cuando la persona insiste. Consiste en repetir lo mismo todo el rato, sin dar
mas explicaciones y con mucha calma. Hay que tener cuidado de no mostrar desinterés.
Por ejemplo:"Maria, lo siento mucho de verdad, pero te he dicho que esta semana la tengo
complicada”.

6. Entrena desde la imaginacién

Podria ayudar mucho hacer una lista de situaciones frecuentes en las que no sabemos decir
“NO", describirlas con detalle y analizar qué decimos, qué sentimos, cdmo reaccionamos y

ensayar como podriamos cambiar nuestra reaccion cambiando lo que sentimos.

Fuente: https://psicologiaymente.com/social/pautas-aprender-decir-no

Se presenta a continuacion la ubicacion de cada técnica en las sesiones
del programa. Igualmente se desarrollan en diferentes sesiones a fin que
los participantes puedan ponerlas en prdctica, evaluarlas y tomar decisiones
en su uso.
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Tabla 3.2. Técnicas cognitivas

Sesion

Temas 2 3 4 5 [

Introduccion al programa

Proyecto de vida

<|=<|<|=
=
=
=
<
<

Planes de autocuidado semanal

Procedimientos de higiene v

Técnica cognitiva (solucién de
problemas)

Actividad fisica v v v

Procedimientos de alimentacion v

Técnica de comunicacién
asertiva: parafraseo

Alimentacién saludable v v

Procedimientos de movilizacion v

Técnica cognitiva como
entendemos ser cuidador

Manejo de comportamientos
dificiles |

Técnica de comunicacién
asertiva: pedir ayuda

Manejo de comportamientos
dificiles Il

Técnica de cognitiva de
negativo a positivo:

Redes sociales de apoyo

Técnica de comunicacion
asertiva: saber decir NO

Cierre del programa

Técnica de cognitiva de
reforzamiento de lo aprendido

Evaluacion y Clausura

Fuente: Elaboracién propia
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Capitulo 4. Estilos de vida saludable:
Alimentacion saludable y actividad fisica

Magia GuapaLupre Diaz RenTeria'
Carina FLores Barrios?

DOI: https://doi.org/10.52501/cc.303.04

Resumen

En este capitulo se describe el concepto de estilo de vida aplicado en este
programa: son habitos, actitudes, conductas, tradiciones, actividades de una
persona o de un grupo de personas que, al ser un proceso de aprendizaje
durante la vida de las personas por diferentes mecanismos como la imita-
cion, la asimilacidn, etc., son susceptibles de ser modificados. Consideran-
do que el estilo de vida se va conformando a lo largo de Ia historia de vida,
en este programa se tiene como proposito lograr nuevos habitos saludables
o reforzarlos no solo a través de la informacion. Asimismo, se identifican
los dos aspectos mas importantes a modificar en el estilo de vida de un
cuidador: la actividad fisica y la alimentacion saludable.

Palabras clave: hdbitos, estilo de vida, actividad fisica, alimentacién saludable.

Iniciaremos con un breve repaso del concepto de estilo de vida y por qué la
importancia de incluirlo en un programa que promueve el automanejo en
un cuidador familiar.

De las diversas definiciones existentes podriamos identificar los pun-
tos comunes como:

! Doctorado en Gerencia v Politica Educativa. Universidad de Guadalajara —Centro Universitario de los
Altos. orap: hitps://orcid.org/0000-0002-6508-0510

2 Doctorado en Desarrollo Educativo. Universidad Autdnoma de Tamaulipas —Facultad de Enfermeria
Tampico. orcio: https:/forcid.org/0000-0003-2508-176X%
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ESTILOS DE VIDA SALUDABLE: ALIMENTACION SALUDABLE Y ACTIVIDAD FISICA

« Las formas en las que viven sus vidas los individuos (Zaman, Han-
kir & Jemni, 2019), pautas de comportamiento, que cuando son
habituales pueden entenderse como habitos, pudiendo entonces
establecer la relacion entre el estilo de vivir con aspectos de salud
(Rodriguez-Marin, 1995).

El estilo de vida se puede considerar como los tipos de habitos, actitu-
des, conductas, tradiciones, actividades y decisiones de una persona, o de
un grupo de personas, frente a las diversas circunstancias en las que el ser
humano se desarrolla en sociedad, o mediante su quehacer diario y que
son susceptibles de ser modificados (Tavera, 1994).

Este estilo de vida se va conformando a lo largo de la historia de vida,
siendo un proceso de aprendizaje, ya sea por asimilacion o por imitacion
de modelos de patrones familiares, o de grupos formales o informales.

;Como se caracteriza el estilo de vida de un cuidador familiar? Diver-
sos estudios describen que los cuidadores familiares se ven obligados a in-
troducir mayores cambios en su estilo de vida, a una mayor limitacion so-
cial, en la que muchas veces asumir este rol no ha sido planeado.

El trabajo del cuidador es una experiencia de compromiso, de tiempo
y de paciencia que demandan habilidades y cualidades que son fundamen-
tales en la realizacion de las actividades de la vida diaria con el familiar,
por tanto, los cuidadores familiares también se pueden ver expuestos a al-
teraciones en su propio bienestar, debido a que los cambios que ellos mis-
mos han debido efectuar en su propio estilo de vida y por la cantidad de
tiempo invertido en el cuidado diario pueden llegar a generar estrés fisico
y emocional (Angulo, 2016).

Las intervenciones para el cambio de conducta (1cc) que han ido au-
mentando en los ultimos anos (Alcdntara et al., 2015), sin embargo existe
evidencia de que las estrategias mas efectivas derivan del enfoque cognitivo-
conductuales (Cordoba Garcia et al., 2020), como la que proponemos en
este programa, con la aplicacion de la teoria social cognitiva a nivel grupal.
Cabe destacar que uno de los propdsitos del programa es lograr cambios
de estilos de vida, ya sea para incrementar, fortalecer o iniciar una activi-
dad fisica y una alimentacion saludable en los cuidadores familiares.
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Como se menciono en la descripcion del concepto de estilo de vida,
éste es un proceso de aprendizaje donde se relaciona la persona y su medio
ambiente, un proceso de aprendizaje en el que hay que considerar, por
ejemplo:

« Laimitacion dentro del grupo.

« El modelaje que pueden jugar los facilitadores.

« Asicomo dos situaciones frecuentes, que es deseable evitar cuando
se hacen sugerencias de estilos de vida saludables, que se despren-
den de los principios mencionados anteriormente.

1. La primera es intentar imponer un cambio. Un ejemplo de esta
situacion podria ser una persona que no desea realizar alguna
actividad fisica y se le dice: “si no haces ejercicio vas a subir mu-
cho de peso, entrards en la obesidad muy rapido y podrias tener
un infarto” Este abordaje confrontacional y autoritario se debe
evitar, ya que no contribuye a respetar la individualidad de la
persona y no contribuye a promover un cambio de comporta-
miento (McNeil, Addicks & Randall, 2017).

2. La segunda tiene que ver con la tendencia a hacer recomenda-
ciones generales sin considerar las condiciones individuales, por
ejemplo, es muy frecuente cuando se realizan los programas de
ejercicios en grupos de personas y se dan recomendaciones para
todos, como hacer 30 minutos de ejercicio diario en las mana-
nas, ocasionando en muchos participantes problemas para adap-
tarse a esta recomendacion general, pues podria ser que esta
persona recién esta iniciando a hacer ejercicio o es una persona
que realiza mds de una hora diaria. Se deben tener presentes y
respetar las condiciones de cada persona, es mejor que cada per-
sona adecue la actividad fisica segtin su propia decision y condi-
cion (Irish et al., 2015).

En otras palabras, se debe sugerir no dar indicaciones con relacién a
estos dos aspectos tan importantes de estilo de vida: la actividad fisica y
la alimentacion saludable. A cada participante del programa se le debe
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sugerir que tenga sus propios planes de actividad fisica y una alimenta-
cion saludable en funcion a sus propias caracteristicas individuales y su
entorno.

4.1. Un cuidador bien alimentado
ofrece mejores cuidados

Una de las consecuencias de ejercer el rol de cuidador es que nos olvidamos
incluso de comer sanamente. Una alimentacion saludable proporciona la
energia necesaria para cuidar a alguien y ademas contribuye a mejorar la ca-
lidad de vida. Entre los beneficios de una buena alimentacion se encuentran:

1. Ayuda a mantener un peso saludable

2. Nuestro cuerpo funciona mejor.

3. Reduce el riesgo de desarrollar enfermedades cronicas como la obe-
sidad, diabetes, hipertension, problemas cardiovasculares y ciertos
tipos de cancer

4. Nuestro cuerpo se vuelve resistente a las infecciones, lo cual dismi-
nuye el riesgo de enfermedad (Alvidrez, 2006).

Algunos consejos para que un cuidador mejore su alimentaciéon son:

« Ultilice el plato del bien comer, y si es necesario, solicite ayuda a un
profesional que le ayude a alimentarse sanamente

« Planifique la preparacion de comidas ya que el ejercer el rol de cui-
dador requiere planificar y organizar actividades.

+ Prepare sus comidas y las de su familiar al mismo tiempo, de esta
forma optimiza su tiempo.

+ Realice una lista de los alimentos y viveres que requiere comprar.

+ Tenga a la mano verduras y frutas preparadas para realizar sus co-
laciones.

« Solicite ayuda a sus familiares en la preparacion y compra de ali-
mentos.
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4.2. Un cuidador fuertey dgil, puede ofrecer mejores cuidados

Para cuidar a otra persona de manera adecuada, se debe estar en buen es-
tado de salud, por lo tanto, los cuidadores deben cuidar su cuerpo y su
mente. El realizar alguna actividad fisica al menos durante 30 minutos dia-
rios, es fundamental para conservar al cuerpo sano. Ademds, realizar algu-
nos ejercicios de resistencia, fuerza y flexibilidad, le ayudaran a realizar los
movimientos que a veces el rol de cuidador demanda.

Algunos de los consejos para mantener su cuerpo saludable:

« No permanezca de pie o sentado por mucho tiempo. Camine por lo
menos cinco minutos cada dos horas para favorecer la circulacion
de la sangre.

« Utilice ropa holgada y comoda, de preferencia de algododn, y calzado
confortable cuando esta a cargo de la persona cuidada.

+ Organice el tiempo de cuidado con la familia, es necesario que los
cuidadores tengan tiempos para descansar y distraerse. Ademas, per-
manecer mucho tiempo en un lugar y realizando la misma actividad
aumenta la tension sobre los musculos, lo que favorece una mala
postura y, eventualmente, lesiones en musculos y huesos. »

« Cuide su espalda. Cuando sea necesario cargar a la persona enfer-
ma, separe los pies y doble las rodillas. De preferencia solicite ayuda
a otra persona.

« Respire profundamente para oxigenar su cuerpo y aclarar su mente.

« Antes de comenzar sus actividades de cuidador, realice estiramien-
tos. Estirar los musculos mejora el movimiento y disminuye la pro-
babilidad de entar contracturas.

« Verifique que no haya objetos como cables o tapetes, ya que pueden
representar un peligro su seguridad y la de la persona bajo su cui-
dado.

« Cuide que su drea de trabajo tenga suficiente espacio para manio-

pr con su paciente. »

« Su paciente debe estar a una altura en la que usted no tenga que aga-
charse para atenderlo. Si no es posible, utilice un banco para sentarse.

« Mantenga su arreglo y su higiene personal. »
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+ Realice actividad fisica, es recomedable entre 30 minutos y una hora
al dia. Puede seppgpartida en varios momentos durante el dia o en
una sola sesion. Haga el ejercicio que mas le guste (bailar, caminar o
correr) y que se adapte a las condiciones del sitio en donde se en-
cuentre (Rivera & Dominguez, 2006).

Se describe los contenidos de este capitulo en las sesiones del programa:

Tabla 4.1. Actividad fisica y alimentacion

Sesion

Temas 2 3 4 5 6 7 8

Introduccién al programa

Proyecto de vida

=|=|=<|=
=
=
=
<
<
<
<

Planes de autocuidado semanal

Procedimientos de higiene v

Técnica cognitiva (solucion de
problemas)

Actividad fisica A A A A

Procedimientos de
alimentacion

Técnica de comunicacién
asertiva: parafraseo

Alimentacion saludable Vv Vv Vv

Procedimientos de movilizacién v

Técnica cognitiva como
entendemos ser cuidador

Manejo de comportamientos
dificiles |

Técnica de comunicacion
asertiva: pedir ayuda

Manejo de comportamientos
dificiles Il

Técnica de cognitiva de
negativo a positivo:

Redes sociales de apoyo v

Técnica de comunicacion

asertiva: saber decir NO
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Cierre del programa vV

Técnica de cognitiva de
reforzamiento de lo aprendido

Evaluacion y Clausura v

Fuente: elaboracion propia.

Referencias

Alcantara, C., Klesges, L. M., Resnicow, K., Stone, A., & Davidson, K. W.
(2015). Enhancing the Evidence for Behavioral Counseling: A per-
spective from the Society of Behavioral Medicine. American Journal of
Preventive Medicine, 49(3), S184-5193. https://doi.org/10.1016/j.ame-
pre.2015.05.015

Alvidrez, O. M. M. (2016). Una persona bien alimentada puede dar bue-
nos cuidados. Géomez, M. B.D. & Lopez-Garcia, A. (Ed.), En Manual
de apoyo para personas que brindan cuidados a otras (pp. 15-21).
Meédica Sur.

Angulo, A. (2016). Relacidn entre la calidad de vida en salud y la carga
fisica en cuidadores de personas con enfermedad de Alzheimer. Revis-
ta Colombiana de Salud Ocupacional, 6(1), 20-26. https://revistas.uni-
libre.edu.co/index.php/rc_salud_ocupa/issue/view/407

Cordoba Garcia, R., Camarelles Guillem, E, Munoz Seco, E., Gomez Pu-
ente, J. M., San José Arango, J., Ramirez Manent, J. I, Martin Cantera,
C., Campo Giménez, M. del, y Revenga Frauca, J. (2018). Recomenda-
ciones sobre el estilo de vida. Actualizacon PAPPS 2018. Atencion Pri-
maria, 50(Supl. 1), 29-40. https://doi.org/10.1016/50212-6567(18)30
361-5

Irish, L. A, Kline, C. E., Gunn, H. E,, Buysse, D. J., & Hall, M. H. (2015).
The role of sleep hygiene in promoting public health: A review of em-
pirical evidence. Sleep Medicine Reviews, 22, 23-36. https://doi.org/
10.1016/j.smrv.2014.10.001

McNeil, D. W, Addicks, S. H., Randall, C. L. (2017). Motivational Inter-
viewing and Motivational Interactions for Health Behavior Change and
Maintenance. Oxford University Press. https://www.oxfordhandbooks.




ESTILOS DE VIDA SALUDABLE: ALIMENTACION SALUDABLE Y ACTIVIDAD FISICA

com/view/10.1093/o0xfordhb/9780199935291.001.0001/oxford-
hb9780199935291-e-21?print=pdf

Rivera, M. G. & Dominguez, L. A. V. (2016). Poniendo el cuerpo en movi-
miento recomendaciones para ejercitarse. En Manual de apoyo para
personas que brindan cuidado a otras (pp. 23-31). Gomez, M. B. D. &
Lopez-Garcia, A. (Ed.) Médica Sur.

Rodriguez-Marin, J. (1995). Psicologia Social de la Salud. Sintesis.

Tavera ]. (1994). Estilos de vida, factores de riesgo y enfermedades crénicas
no transmisibles. Promocion de estilos de vida saludables y prevencion
de enfermedades cronicas no transmisibles.

Zaman, R., Hankir, A., & Jemni, M. (2019). Lifestyle Factors and Mental
Health. Psychiatria Danubina, 31(3): 217-220.

73




Capitulo 5. Procedimientos para cuidar:
Higiene, alimentacién y movilizacion

Virainia Solis Sotis’
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DOI: https://doi.org/10.52501/cc.303.05

Resumen

Se hace un breve repaso de los conceptos de tres necesidades basicas que
un cuidador/cuidadora debe tener y las habilidades para dar respuesta en
los cuidados en casa: alimentacion, higiene y movilizacion. Con respecto a
movilizacion se describe ademas no solo la importancia de principios a
considerar en la movilizacion de un familiar en cama, sino también de los
principios de la mecdnica corporal en el propio cuidador/ cuidadora.

Palabras clave: higiene, procedimientos de movilizacién, alimentacion.

Las personas que padecen enfermedades cronicas requieren cuidados es-
pecificos, por lo que el cuidador debe de estar capacitado para realizar pro-
cedimientos como son la higiene personal, la movilizacion y la correcta
alimentacion (Velasco, 2017).

Lopez Gil et al. (2009) recomiendan que aumenten las redes de apoyo
y mejorar el plan de apoyo al cuidador con intervenciones multidisciplina-
rias encaminadas a prestar asistencia a los cuidadores tanto de forma pre-
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ventiva como de soporte, sobre todo para satisfacer estas necesidades basi-
cas en personas dependientes.
En el presente Programa se busca los siguientes objetivos:

« Conocer procedimiento de higiene bdsicos y su forma de aplicacion
segun la necesidad identificada, aplicando los elementos tedricos
del programa (Técnica cognitiva, Técnica de comunicacion)

« Distinguir procedimientos de alimentacion bdsicos y su forma de
aplicacion segun la necesidad identificada, aplicando los elementos
tedricos del programa (Técnica cognitiva, Técnica de comunicacion)

« Demuestre los procedimientos basicos de movilizacion en la satis-
faccion de las necesidades de la persona ciudad.

A través del logro de estos objetivos se pretende fortalgmer una de las ca-
racteristicas del automanejo en los Cuidadores familiares :Enacer aspectos
del cuidado: procedimentales (tratamiento médico, higiene, alimentacion,
movilizacién), emocionales (cambio de comportamientos, situaciones dificiles,
depresion),incrementando asi la autoeficacia del cuidador/cuidadora en
realizar los cuidaods en casa, disminuyendo sus niveles de sobrecarga.
(Lopez Gil & col, 2009; Llumipanta Cuichan, 2017; Romero & col, 2024)

5.1.Procedimiento de Elgiene

Mantener la higiene personal, en el ambito doméstico y en el laboral, es
indispensable para cuidar la salud individual y colectiva, ya que genera
proteccion frente a enfermedades y aumenta la calidad de vida de los indi-
viduos. Para esto es importante incorporar habitos y rutinas de higiene,
como cepillarse los dientes o lavarse el cabello, que deben trasmitirse de
generacion en generacion en el entorno familiar y educativo (Etecé, s. £;
UNICEF, 2005).

Todos sabemos la importancia de la higiene personal: es sinénimo de
salud, ya que previene enfermedades; el aseo del cuerpo, el bafo, la higie-
ne de genitales externos, el lavado de manos, la higiene bucodental y la
higiene del vestuario, entre otros, contribuyen a elevar la calidad de vida y
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el mantenimiento de la salud (Infomed Instituciones, 2020). Realizar estos
procedimientos por parte del cuidador es fundamental, y muchas veces ha
aprendido a realizarlas a través de su propio autoaprendizaje, en esta se-
sion debemos describir en detalle los aspectos importantes del proceso de
higiene donde el modelaje del facilitador es importante cuando se realiza
de manera presencial. En el caso del entrenamiento online se hara a tra-
vés de videos.

5.2. Procedimientos de alimentacion

Todos necesitamos %mentos y sus nutrientes para garantizar funciones
vitales. La alimentacion, la nutricion y el metabolismo son pilares de una
vidgggana y son la base de la propia existencia (Barreto et al., 2003).

guando se trata de comer, todos tenemos hdbitos muy arraigados. Al-
gunos son buenos (“siempre tomo mi desayuno’) y otros no tan buenos
("siempre dejo el plato limpio”). Pese a que muchos habitos de alimenta-
cion los adquirimos desde la nifez, no significa que sea demasiado tarde
para cambiarlos.

Tener un horario en la alimentacion, asi como calidad y cantidad son
de gman importancia en nuestra salud (Ventura y Mendoza, 2018).

Era mejorar los habitos de alimentacién de manera permanente se
necesita un enfoque en el que se debe lograr:

« darse cuenta, identificar cudles de nuestros habitos son erroneos, y
las condiciones en las que se realizan, como por ejemplo, cuando
uno estd deprimido puede comer en exceso o viceversa; luego,

« decidir sustituirlos por otros habitos y

« reforzar este comportamiento hasta que se haga realmente un ha-
bito permanente (cpc, 2019).

Considerar estos conceptos en el proceso que los cuidadores familiares
deben tener con su familiar es muy importante sobre todo cuando el fami-
liar necesita de un régimen alimenticio especial. Lograr que un cuidador
lo haga bien es lo que debemos conseguir a través de esta sesion.
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5.3. Procedimientos de movilizacion

@movimjento es una capacidad ligada intimamente ala vida humana. Para
que una persona pueda relacionarse con el entorno es imprescindible tener
la posibilidad y autonomia de moverse (Alfaro y Salto, 2019). Entre las
funciones de los cuidadores de personas con discapacidad fisica se encuen-
tran la movilizacion y el desplazamiento de un lugar a otro; la falta de apli-
cacion de la mecdnica corporal al realizar movilizacion asistida es factor de
riesgo para la aparicion de fatiga fisica y lesiones musculoesqueléticas, sien-
do mds susceptibles los miembros superiores y la espalda, en especial la zona
dorsolumbar; a su vez, pueden desencadenar lesiones que agraven la disca-
pacidad fisica del paciente al realizar movimientos inadecuados (Llumipan-
ta, 2017; Consejo Asistencial de Palencia, 2009).

El reposo absoluto o relativo favorece la recuperacion, sin embargo, la
falta de movimiento afecta la realizacion de actividades de la vida diaria y
puede causar complicaciones (Hospital Universitario Reina Sofia, 2011)
como:

« Estasis venosa

« Miastenia (debilidad muscular)

« Pérdida de la masa muscular

« Contracturas musculares

« Distrofia y atrofia muscular (debilidad muscular, perdida de tejido
muscular)

« Dolor muscular

+ Ulceras por presién

« Riesgo de caidas

« Incremento de las secreciones bronquiales

Igualmente, en el cuidador que no utiliza una mecdnica corporal ade-
cuada los riesgos de presentar problemas son altos. De ahi la importancia
de la sesion.
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Este contenido de procedimientos se realiza en las siguientes sesiones
del Programa:

Tabla 4.2. Procedimientos higiene, alimentaciony movilizacién

Sesion
2 3 4q 5 6 7 8

Temas

Introduccién al programa

Proyecto de vida

| =|<|=

Planes de autocuidado semanal

= | =|=<
<
<
<
<
=
=

Procedimientos de higiene

Técnica cognitiva (solucion de
problemas)

Actividad fisica v W v v

Procedimientos de
alimentacion

=

Técnica de comunicacion
asertiva: parafraseo

Alimentacion saludable W v v

Procedimientos de
movilizacion

Técnica cognitiva como
entendemos ser cuidador

Manejo de comportamientos
dificiles |

Técnica de comunicacion
asertiva: pedir ayuda

Manejo de comportamientos
dificiles Il

Técnica de cognitiva de Vv
negativo a positivo:

Redes sociales de apoyo v

Técnica de comunicacion
asertiva: saber decir NO

Cierre del programa vV

Técnica de cognitiva de
reforzamiento de lo aprendido

Evaluacion y Clausura v

Fuente: elaboracion propia
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Capitulo 6. Manejo de comportamientos dificiles
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Resumen

Se describe la importancia de desarrollar en los cuidadores / cuidadoras las
técnicas de comunicacion asertiva y de habilidades cognitivas desarrolladas
en el presente libro guia para dar respuesta a comportamientos dificiles que
pudiera presentar la persona a quien se cuida en casa. Se hace hincapié en
los puntos 5 y 6 de las caracteristicas de un automanejo adecuado en cui-
dadores familiares. Se describe el concepto de un comportamiento dificil,
en quienes se presenta y las diversas formas de presentarse: conducta pasi-
va y humor inestable. Se describen las habilidades para el manejo de com-
portamientos dificiles, asi como diversos pasos a tener en cuenta: conocer
al familiar y su enfermedad, reconocer sus propias emociones, revisar el
ambiente y establecer una comunicacion asertiva.

Palabras clave: comportamientos dificiles, automanejo, salud mental, salud
fisica, habilidades cognitivas.

Generalmente los cuidadores estan sometidos a tareas altamente estresantes
por largos periodos. La literatura ha mostrado que el impacto de cuidar
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puede resultar en problemas de salud fisica, mental y social para los cuida-
dores; sin embargo, este impacto se agrava cuando la persona cuidada pre-
senta comportamientos dificiles que se relacionan con presencia de ansiedad
(REF), depresion, e inclusive sentimientos ambivalentes respecto al cuidar
y la persona cuidada (Barrera-Caballero, 2019).

La forma como los cuidadores responden a los comportamientos difi-
ciles depende en gran medida de los recursos personales y contextuales
con los que cuentan; entre ellos, las habilidades cognitivas (toma de deci-
siones, solucion de problemas) y técnicas de comunicacion desarrolladas

COMPORTAMIENTO DIFICIL

Formas inadecuadas de comportarse, de proceder, es decir, conductas de las personas frente
a otras personas y a su entorno que pueden representar un manejo no facil para la persona
que la cuida, y pueden llegar a entorpecer la comunicacion y la armonia en la relacion.

;En quiénes se presentan?

Con frecuencia en las personas mayores, personas con enfermedades crénicas, con
limitaciones para satisfacer sus necesidades, con alguna discapacidad. Con mayor frecuencia
en aquellas que padecen alguna enfermedad mental como Alzheimer, deterioro de la
funcion intelectual o demencia.

/En qué forma se presentan?

Conducta pasiva Humor inestable

Actos de omision como desinterés, apatia Pueden llegar a la agresién verbal o fisica,
o pérdida de la interaccion con familiares v reacciones inesperadas, agitacion, falsas
amigos, no querer alimentarse, bafarse, salir acusaciones hacia su cuidador u otras

a caminar, hacer ejercicio... personas.

Fuente: Elaboracion propia con base en lo revisado en Family Caregiver Alliance. National Center on
Caregiver (2016). Guia del cuidador para entender los comportamientos relacionades con la demencia.
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HABILIDADES GENERALES PARA EL MANEJO DE COMPORTAMIENTOS DIFICILES

/Qué si podemos hacer?
1. Conocer a su familiar y su enfermedad.

;Hay una posibilidad de que tenga alterado su nivel de glucosa? ;Puede estar reflejando
alguna alteracion de su organismo?

2. Reconocer sus propias emociones.

Reconozca sus emociones y piense j;como me sentiria en su lugar? Mantenga en mente
que al cuidar debemos preservar la dignidad de la persona y su autorrespeto.

3. Revisar el ambiente.
;Hay algo que le pueda estar incomodandolo? ;Por alguna razon su ambiente fue alterado?
4, Establecer una comunicacién efectiva.

+ La comunicacion no verbal es tan importante comeo la verbal.
« Evitar hacer evidentes las discapacidades.

+ Exhortarlo a recuerdos buenos.

+ Practique la escucha activa.

Recordemos los contenidos recibidos en la sesion sobre comunicacion asertiva y de
tecnicas cognitivas.

Fuente: Elaboracién propia con base en lo revisado en Arévalo L. Estrategias para manejar conductas
dificiles. AARP Foundation (httpsy//www.aarp.org/espanol/recursos-para-el-cuidado/expertos/Ly-
dia-Arevalo-Flechas/info-2014/conducta-comportamiento-mayores.html).
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en el presente manual. Es por ello que al promover el automanejo de los
cuidadores debemos hacer hincapié en estos componentes.
Los contenidos se desarrollan en las siguientes sesiones del Programa

Tabla 6.1. Manejo comportamientos dificiles I y 11

Sesion

Temas 1 2 3 4 5 6 7 8
Introducciéon al programa V
Proyecto de vida V W v v v v v v

Planes de autocuidado
semanal

Procedimientos de higiene W

Técnica cognitiva (solucién de
problemas)

Actividad fisica v v v v

Procedimientos de
alimentacion

Técnica de comunicacién
asertiva: parafraseo

Alimentacion saludable v v v

Procedimientos de
movilizacion

Técnica cognitiva como
entendemos ser cuidador

Manejo de comportamientos
dificiles |

Técnica de comunicacién
asertiva: pedir ayuda

Manejo de comportamientos
dificiles Il

Técnica de cognitiva de
negativo a positivo:

Redes sociales de apoyo v

Técnica de comunicacion
asertiva: saber decir NO

Cierre del programa v

Técnica de cognitiva de
reforzamiento de lo aprendido
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Evaluacion y Clausura v

Referencias

Arévalo-Flechas, L. (s. f.). Estrategias para manejar conductas dificiles.
AARP Foundation. https://www.aarp.org/espanol/recursos-para-el-cuid
ado/expertos/Lyda-Arevalo-Flechas/info-2014/conducta-comporta-
miento-mayores.html

Barrera-Caballero, S., Losada, A., Vara-Garcia, C., Romero-Moreno, R., &
Marquez-Gonzalez, M. (2019). Care-Recipients’ Disruptive Behaviors
and Caregivers’ Cognitive Fusion: Relevant Variables for Understand-
ing Caregivers’ Ambivalent Feelings. Behavioral Psychology/ Psicologia
Conductual, 27(3), 499-510. https://www.behavioralpsycho.com/wp-
content/uploads/2019/12/08.Barrera-Caballero-27-3.pdf

Family Caregiver Alliance. (s. f.). Guia del Cuidador para entender los
comportamientos relacionados con la demencia. https://www.caregiv-
er.org/es/resource/guia-del- cuidador-para-entender-los-comporta-
mientos-de-la-demencia-caregivers-guide-understanding/

Hall, K., Lind, C., Young, J. A., Okell, E., & van Steenbrugge, W. (2018).
Familiar communication partners’ facilitation of topic management in
conversations with individuals with dementia. International Journal of
Language ¢ Communication Disorders, 53(3), 564-575. https://doi.
org/10.1111/1460-6984.12369

Jones, E. D., & Beck-Little, R. (2009). The use of reminiscence therapy for
the treatment of depression in rural-dwelling older adults. Issues in
Mental Health Nursing, 23(3), 279-290. https://doi.org/10.1080/0161
28402753543018

Losada Baltar, A., Marquez-Gonzilez, M., Romero-Moreno, R., Lopez, .,
Fernandez-Fernandez, V., y Nogales-Gonzdlez, C. (2015). Atendiendo
a las variadas problemadticas de los cuidadores familiares de personas
con demencia: aportaciones de la terapia cognitivo-conductual y de la
terapia de aceptacion y compromiso. Clinica y Salud, 26(1), 41-48.
https://doi.org/10.1016/j.clysa.2015.02.001

85




PROGRAMA DE APOYO AL AUTOMANEIO DE CUIDADORES FAMILIARES

National Institute on Aging. (2017). Cambios en la personalidad y la con-
ducta relacionados con la enfermedad de Alzheimer. https://www.nia.
nih.gov/espanol/cambios-personalidad-conducta-relacionados-enfer-
medad-alzheimer

Organizacion Panamericana de la Salud. Alteraciones del comportamiento.
Guia de diagndstico y manejo. www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/gericuba/
guia03-pdf

Schwarzer, R., y Gutiérrez-Dona, B. (2009). Modelando el cambio en el
comportamiento de salud: Como predecir y modificar la adopcion y el
mantenimiento de comportamientos de salud. Revista Costarricense de
Psicologia, 28(41-42), 11-39. https://www.redalyc.org/pdf/4767/4767
48706011.pdf

Tabloski, P. A. (2010). Enfermeria gerontologica. Pearson. http://pearsone-
spana.blob.core.windows.net/books/9788483226438.pdt

Villarreal-Reyna, M. A., Cruz-Quevedo, J. E., Vicente Ruiz, M. A., Sala-
zar-Gonzdlez, B. C. (2017). Intervenciones de enfermeria de apoyo a
cuidadores informales. Investigacion, prdctica, politica social y legis-
lacion. Ediciones DeLaurel.




Capitulo 7. Soporte social y uso de las Tic
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Resumen

En este capitulo se describe la importancia de un cuidador/ cuidadora con
un adecuado soporte social. Es asi que se describen las caracteristicas que
un profesional de la salud debe tener en cuenta para generar este soporte
social y que construyen esta red social con diversas instituciones dentro de
la comunidad de los cuidadores y el servicio de d. Se describen los
componentes fundamentales de este soporte social: la red social, la interac-
cion social, el soporte social percibido y el soporte instrumental. Asi mismo
se describe el proceso del duelo y las caracteristicas a tener en cuenta en este
proceso de duelo de los cuidadores familiares.

Palabras clave: soporte social, T1C, cronicidad, redes sociales, autocuidado,
duelo.

El cggmlador familiar es el responsable de atender diariamente las necesida-
des del familiar a quien cuida, lo cual implica redistribuir sus actividades y
cumplirlas bajo una elevada carga de estrés, que se acentiia si es el tnico
cuidador (Giraldo Montoya, Zuluaga Machado y Uribe Gémez, 2020; San-
chez Martinez, Molina Cardona y Gomez-Ortega, 2016).
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giversos estudios muestran estos resultados, donde un porcentaje sig-
nificativo de los participantes son unicos cuidadores, mas del 64% tienen
esta condicion (Carrillo, Sdnchez-Herrera yBarrera-Ortiz, 2015; Carrillo
et al., 2014; Puerto Pedraza y Carrillo Gonzilez, 2015).

Estos cuidadores familiares, ademas de la responsabilidad de propor-
cionar cuidado, deben participar en todo el proceso que significa cumplir
con las indicaciones médicas, como el tratamiento farmacoldgico, aquellas
otras indicaciones como tomarse muestras de laboratorio, estar pendiente
de las citas médicas, a la par de estar pendiente de darle afecto y manejar
situaciones dificiles en las emociones que pueda presentar su familiar
(Ferndndez Lao, Del Pino Berenguer y Silvano Arranz, 2013). Esta situa-
cion con frecuencia provoca en el cuidador sobrecargas, preocupaciones y
estrés, reiterando que todo esto se incrementa cuando es el inico a cargo

del gmidado.

El condicion de cronicidad genera permanentes necesidades de so-
porte social tanto para las personas que viven con la enfermedad como
para los cuidadores familiares. El deterioro progresivo, la polifarmacia, la
alteracion de la funcionalidad, los grados de dependencia, entre otros fac-
tores, son aspectos que inciden en esta diada (persona enferma-cuidador)
donde se genera una necesidad muy importante en el cuidador: el pedir y
recibir apoyo, de ahi la importancia de las redes de soporte social (Barre-
ra-Ortiz gyal, 2011). Una red muy importante es sin duda la familia, pues-
to que le permite enfrentar de una manera mas efectiva las situaciones es-
tresantes que le genera su rol de cuidador (Fernindez Lao, Del Pino
Bergmguer y Silvano Arranz, 2013).

ontar con apoyo social, ya sea familiar o de personas cercanas es im-
portante, porque proporciona fortaleza para afrontar la incertidumbre y
ansiedad que con frecuencia estan presentes, aun cuando la enfermedad se
haya controlado (Carrillo et al., 2014)). De acuerdo a lo afirmado por al-
gunos autores (Ostertag Antezana, 2014), el apoyo social positivo y efecti-
vo estd relacionado con los procesos de adaptacion y afrontamiento que
desarrolle el cuidador familiar, es por esto que en este programa es muy
importante contribuir a fortalecer las habilidades y competencias en los
cuidadores en el uso de las herramientas de proyecto de vida, planes de
autocuidado, uso de las técnicas cognitivas como soluciéon de problemas,
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pensamiento positivo y, algo que es también igual de importante, las técni-
ca de comunicacion como es el pedir ayuda.

Asi mismo, en este programa se busca que en esta sesion se motive y se
den algunas pautas a los participantes para que identifiquen las fuentes de
apoyo y que aprendan a conocer cuando y como buscarlas.

El soporte social es establecido por medio de redes sociales que tienen
objetivos comunes, pudiendo considerarse, por ejemplo, sectores acadé-
micos, cientificos, tecnoldgicos y culturales mediante un sistema de comu-
nicaciéon que permita apoyar lo que se estd realizando, compartir expe-
riencias, generar conocimientos conjuntos, esto es, lograr en conjunto
objetivos comunes como son el desarrollo de las personas y de la comuni-
dad (Barrera, Pinto y Sdnchez, 2008; Weiner, Cudney y Winters, 2005).

En este soporte se consideran cuatro componentes fundamentales
(Struk y Moss, 2009):

Tabla. 7.1. Componentes del soporte social

-E red social: Se refiere a los individuos o grupos de individuos disponibles para brindar
cualguier tipo de ayuda al sujeto.

La interaccion social: Es la frecuencia y calidad de las interacciones del sujeto con su red.

El soporte social percibido: Es la apreciacion subjetiva del sujeto, el grado de pertenencia
a la red, la accesibilidad, disposicion, grado de intimidad y confianza que mantiene con los
individuos de la red.

El soporte instrumental: Son los servicios concretos y observables que la red social
suministra al sujeto.

Fuente: Struk, Moss (2009).

g)n multiples las fuentes de cuidado que requieren a largo plazo y de
manera continua —con responsabilidades directas sobre el equipo de sa-
lud— los pacientes con enfermeglad cronica y sus cuidadores familiares
(Barrera, pinto y Sanchez, 2006). 5in embargo, se han identificado dificul-
tades en el acceso a los servicios especializados y al equipo de salud sensi-
bilizado con la problemdtica, lo que en muchos casos se traduce en falta de
respuesta oportuna a la luz de las tendencias y los recursos actuales, tales
como las tecnologias de la informacion y la comunicacion (Tic) (Barrera,
Pinto y Sanchez, 2008).
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EIS TIC son herramientas con las que se recoge, sistematiza y difunde
informacion para fomentar el desarrollo de conocimientos y habilidades
en las personas con enfermedades crénicas y en sus cuidadores (Struk y
Moss, 2009; Barrera et al., 2010).

Estas T1C se describen como:

[...] estrategias para conformar redes de apoyo y brindar un sistema de so-
porte social con mayor seguimiento, que integra conexiones a través de me-
dios de comunicacion y soporte en linea, facilitando interacciones perma-
nentes entre los pacientes con enfermedad cronica, sus cuidadores familiares
y el sistema de salud. (Barrera, Pinto y Sanchez, 2006)

La transformacion digital es una realidad. Afecta a los procesos de las
organizaciones y también desarrolla servicios para los usuarios. Siendo
ahora considerado uno de los determinantes digitales en salud. (Alarcon
et al.,, 2024). Diversos estudios de sistematizacion sugirieren que las inter-
venciones digitales, utilizando plataformas en linea y aplicaciones digita-
les, tienen el potencial de reducir los sintomas de depresion y ansiedad,
con tamanos de efecto moderados a grandes, y mejorar la calidad de vida
de los cuidadores, especialmente en enfoques basados en los principios de
la terapia cognitivo-conductual. También se demostré que las intervencio-
nes promueven mejoras en la resiliencia. (Dos Santos, 2024). Asi mismo
mejora la calidad de vida en las personas cronicas, facilita el autocuidado y
mejora la comunicacion con los porfesionales de la salud (Naranjo, 2024;
Monasor et al., 2024)

En este mismo capitulo de redes sociales, se incorpora el tema del ma-
nejo del duelo por parte de los cuidadores familiares, dado su importancia
para afrgegar este proceso. Se define el duelo en términos amplios como la si-
tuacion objetiva que un individuo enfrenta después de haber pggdido a
una persona importante debido a su muerte (Sadock et al., 2007). El duelo
supone una reaccion adaptativa ante la muerte de un ser querido, que obli-
ga al sujeto afectado a plantearse su propia muerte y a rehacer su vida;
manifiesta con sintomas fisicos o somaticos como hiporexia, insomnio y
sintomas psicologicos como suefios, tristeza, ansiedad, anhelo y rabia. Du-
rante el duelo se describen periodos cortos (20 a 30 minutos), pero muy
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intensos de sufrimiento, que se denominan estallidos de afliccion y cuya in-
tensidad estd supeditada a la intensidad del lazo afectivo y a las circunstan-
cias de la pérdida, que deben hacerse menos frecuentes e intensas conforme
pasggl tiempo (Echeburia y Corral, 2001)

Eimolégicamente, la palabra duelo proviene del latin dolus que signi-
fica dolor, desafio o combate entre dos, mientras luto proviene de lugere que
quiere decir llorar. En nuestro medio, duelo y luto suelen ser empleadas
como sindnimos, aunque en realidad, duelo hace referencia a los sentimien-
tos subjetivos y reacciones afectivas provocados por la muerte de un ser
querido, mientras luto se referira a la expresion social del comportamiento
y a las practicas posteriores a la pérdida (Bermejo, 2024).

En este contexto, ante una enfermedad grave, los familiares tienden a
experimentar el proceso de duelo anticipado ante la posibilidad de perder
a su ser querido. Este proceso se inicia cuando se empieza a tomar concien-
cia de la muerte de la persona, aun cuando existan periodos de negacion
ante tal posibilidad (Reis et al., 2024). En este sentido, esto provoca en los
familiares una variedad de emociones y sentimientos que se asemejan a
los del duelo post mortem, como sufrimiento, ansiedad, ira, culpa y sole-
dad (Worden, 2013). En vista de ello, las redes sociales significativas pueden
favorecer esta experiencia, al proporcionar una sensacion de compartir y
reducir el estrés relacionado con eventos vitales como las enfermedades
cronicas y el proceso de final de la vida. Segun Sluzki (1997), Las redes so-
ciales significativas se refieren al grupo de personas que el individuo con-
sidera importantes en su universo relacional, como por ejemplo la familia,
los amigos, las personas de la comunidad, los companeros de trabajo y/o
estudio y los profesionales de servicios de salud. Estos ultimos, junto con
otros miembros de la red de apoyo institucional y de las organizaciones
formales, se consideran aqui componentes de la red de apoyo social, que
desarrolla funciones tanto emocionales como materiales. Asi, se entiende
que la importancia de las redes también puede ser considerada durante la
vivencia del duelo anticipatorio, dado el respaldo de otras investigaciones,
como la de Rogalla (2018). Sus hallazgos destacaron la relacion entre el
crecimiento personal (capacidad de adaptarse mejor, volverse resiliente
y comprensivo) y el apoyo social, mientras que buscar y tener acceso a este
apoyo se asocio con el crecimiento personal del familiar. Por otra parte, el
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estudio de Burke et al. (2015) destacaron que la falta de apoyo estaba rela-
cionada con dificultades para procesar el duelo anticipatorio.

Con relacion a las etapas del duelo, estudio reciente han grsarro]]ado
la propuesta psicoldgica cognitiva que organiza la respuesta psicologica en
cuatro estadios: fase de adormecimiento emocional o incredulidad o etapa
de choque, caracterizada por una percepcion de paralisis o de que nada ha
sucedido, en la que se experimenta pena y dolor; la fase de dificultad de
separacion o anhelo, marcada por el deseo de encontrar de nuevo ala perso-
na y que puede acompafiarse de irritabilidad y autorreproche; la fase de
depresion, en la que se va tomando conciencia de la realidad e irreversibili-
dad, por lo cual se produce la mayor tristeza e incluso falta de ilusién por
la vida, yla fase de recuperacion o aceptacion, en la que se inician procesos
de reorganizacion del funcionamiento de la vida a pesar de la pérdida y el
establecimiento de nuevos vincudgs (Cabodevilla, 2007). Un estudio reali-
zado por la Universidad de Yale, evalu6 los patrones normales para el pro-
cesamiento del duelo por muerte natural y encontré datos en contra de la
teoria de las etapas de duelo cldsicas. Se evidencio un alto porcentaje de
la poblacion con niveles altos de aceptacion incluso al mes del fallecimiento
de su ser querido y un mayor grado de aceptacion en aquellos casos en los
que se habia considerado un diagnostico de enfermedad terminal dentro
de los seis meses anteriores al fallecimiento, lo que sugiere que la concien-
cia del prondstico tiene un efecto favorecedor en la aceptacion de la muerte
(Maggiejewski, 2007)

?s importante resaltar la diferencia entre un proceso de duelo normal
y anormal, dado que las manifestaciones negativas del duelo no deben so-
brepasar a los tres meses y se consideraria que aquellas personas que pre-
sentan dichos sintomas de forma persistente mayor a los 6 meses se des-
vian de la curva normal y estarfan cursando un desorden de afliccién
prolongada el cual se caracteriza por:

« enlentecimiento psicomotor;

« deterioro funcional en el que se evidencia que no se puede desem-
penar bien en las actividades cotidianas;

. er sentimientos desproporcionados en los que se incluye la culpa;
pensamientos recurrentes sobre la muerte;




SOPORTE SOCIAL Y USO DE LASTIC

« preocupacion obsesiva acerca de no ser capaz de rehacer la vida;
« consumo de alcohol o sustancias psicoactivas. (Rojas y Quevedo,
2025)

Uno de los temas con mayor abordaje en las revisiones encontradas
esta rﬁcionada con el duelo en los cuidadores familiares, la literatura re-
porto algunos factores que precipitan un duelo complicado como las defi-
ciencias en el cuidado paliativo debido a la mala comunicacién entre el
cuidador y los profesionales y la insatistaccion por el apoyo social recibi-
do. La misma literatura también reporta aquellos factores que promueven
la resolucion del duelo como la espiritualidad, mantener el vinculo con el
nifio fallecido y un amisente social adecuado (Montgomery et al., 2016;
Rosenberg et al,, 2012). Como consecuencia de una mala preparacion para
el duelo, la pérdida del familiar puede llevar al cuidador familiar a experi-
mentar trastornos mentales hasta intentos suicidas, por ello es importante la
preparacion anticipada, incluso desde el diagnostico del familiar, donde
se fortalezcan los vinculos y el cuidador se enfrente adecuadamente al reto
de struir un nuevo sentido de vida (Carreno et al., 2017).

umado a esto, se encontro un estudio que identifico los aspectos emo-
cionales derivados de la experiencia del duelo del cuidador. En este se resal-
tan sus vivencias, cuidador como la sensacion de sufrimiento frecuente
luego de la pérdida del familiar; sin embargo, esta experiencia es un camino
para encontrar sentido a la vida, especialmente cuando se sienten necesi-
tados por los demds, por cuanto el apoyo ante la pérdida y la construccion de
la espiritualidad relacionada con un ser superior, son indispensables en el
duelm de estos cuidadores (Carrenio et al., 2017).

xiste una amplia gama de estudios que han investigado el impacto de
ser cuidador de familiares con padecimientos cronicos de largo tiempo, en
el bienestar psicologico y emocional (Bezerra de Aratjo et al,, 2013; Doula-
vince et al.,, 2013) asi como el proceso de elaboracion del duelo de estos
cuidadores (Ferraz de Arruda-Colli et 015; Carrefio et al., 2017). Un
estudio realizado por Lopez et al., 2019, obtuvieron tres categorias a partir
del analisis de los relatos en cuidadores familiares: el vacio en el postcuidar,
el fin del tiempo como cuidador y la transicion hacia una nueva vida. Todos
los informantes mencionan un vacio, marcado por el aumento del tiempo
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libre y la pérdida de sentido de su vida. Por lo que el apoyo de los profesio-
nales es esencial.

Presentamos a continuacion las etapas de este proceso de duelo, que
como vimos anteriormente puede tener variaciones, que para el caso de cui-
dadores familiares estas podria variar dependiendo principalmente de la
cercania y duracion en su rol como cuidador/cuidadora, sin embargo, es
aun un tema con poca evidencia cientifica que requiriera mayores investi-
gaciones.

Fases del duelo
Dentro de las multiples clasificaciones consideramos las siguientes:

@se de shock y negacion: Predomina la negacion y el aturdimiento; se pro-
ducen intensos sentimientos de separacion y una amplia variedad de com-
portamientos (afioranza, protesta, labilidad...)

Fase de angustia aguda y aislamiento:

9 Sufrimiento somatico agudo, que sucede en salvas (waves) con una
duracion entre 20 minutos y una hora, que se manifiesta como dis-
fagia, ahogo, sensacion de plenitud, debilidad, cefalea, flacidez... En
ocasiones estas sensaciones suceden cuando la persona recibe visi-
tas de allegados por lo que el alejamiento de estos es comun.

2. Pensamientos recurrentes relacionados con la persona fallecida.

. Sentimientos de culpa.

4. Angustia y enfado dirigidos contra ellos mismos, la persona falleci-
da, familiares, amigos, conocidos, médicos, contra el mundo y en el
caso de profesar alguna creencia contra Dios.

5. Dificultad para descansar, inquietud, falta de motivacion acom-
panan al abandono de sus comportamientos y rutinas habituales.

6. Identificacion con el fallecido, adopcién de sus comportamientos y
actitudes (sobre todo aquellos presentes al final de la enfermedad).
Esta fase aguda puede durar semanas o meses dando paso de mane-
ra gradual a un reordenamiento o mejora y a la posibilidad de seguir
adelante.

W8]
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Fase de reorganizacion: el deudo asume el verdadero significado de la pér-
dida y su extension, marcando el comienzo de esta nueva etapa en la que
recupera su vida previa: vuelve al trabajo, asume sus roles anteriores y ad-
quiere nuevos si es necesario, se relaciona de nuevo... ().

Tabla 7.2. Manifestaciones normales del duelo en adultos.
Fisiologicas Conductuales Afectivas Cognitivas
» Aumento de la +Trastornos del - Tristeza, apatia, + Incredulidad/
Morbimortalidad suefoy abatimiento, Irrealidad
«Vacio en el alimentarios angustia « Confusion
estdmago » Conducta distraida | - Ira, frustracion y » Preocupacion

«Opresiénen el
pechoy garganta

» Hipersensibilidad al
ruido

» Sensacion de
despersonalizacion

- Falta de aire

« Palpitaciones

» Debilidad muscular

« Falta de energia

- Dolor de cabezay
sequedad de boca

+ Aislamiento social

« Sonar con el
fallecido

+ Llorar y/o suspirar

+ Buscar y llamar en
voz alta

- Evitar recordatorios

fallecido

+ Llevar y atesorar
objetos

«Visitar lugares que
frecuentaba el
fallecido

« Hiper-hipo
actividad

enfado

+Culpay
autorreproche

« Ansiedad

«» Soledad, abandono

= Emancipacion y/o
alivio fugaces y
breves

» Fatiga

= Impotencia e
indefension
atenciony
memoria

* Shock

» Anhelo

- Insensibilidad

+ Sentido de
presencia

- Alucinaciones
(visuales y/o
auditivas)

« Dificultades de
concentracion,

« Pensamientos e
imagenes
recurrentes

« Obsesién por
recuperar la
pérdida

+ Distorsiones
cognitivas
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El Desarrollo de este contenido se realiza en las siguientes sesiones del
programa

Tabla 7 3. Redes sociales de apoyo

Sesion
Temas 1 2 3 4 5 6 7 8

Introducciéon al programa V
Proyecto de vida v v W W W W W W

Planes de autocuidado
semanal

Procedimientos de higiene W

Técnica cognitiva (solucion de
problemas)

Actividad fisica v W W W

Procedimientos de
alimentacion

Técnica de comunicacién
asertiva: parafraseo

Alimentacion saludable v v v

Procedimientos de
movilizacion

Técnica cognitiva como
entendemos ser cuidador

Manejo de comportamientos
dificiles |

Técnica de comunicacion
asertiva: pedir ayuda

Manejo de comportamientos
dificiles Il

Técnica de cognitiva de
negativo a positivo:

Redes sociales de apoyo/
manejo del duelo

Técnica de comunicacion
asertiva: saber decir NO

Cierre del programa W

Técnica de cognitiva de
reforzamiento de lo aprendido

Evaluacién y Clausura W

Fuente: elaboracion propia
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MANUAL DEL FACILITADOR
PARA IMPLEMENTAR EL PROGRAMA
“TRABAJANDO JUNTOS EN COLABORACION”







Indicaciones para el uso de este manual

DOI: https://doi.org/10.52501/cc.303.08

Lo escrito en negrita puede ser leido textualmente, o bien, puede parafra-
searse teniendo cuidado de no cambiar las ideas centrales expresadas en el
parrafo.

Los siguientes simbolos indican realizar las técnicas de:

1. Lluvia de ideas ¥

2. Trabajo de grupo
3. Se colocard en un recuadro todo lo que sea indicaciones 9

La presente guia debe ser utilizada para el desarrollo del Programa
“Trabajando juntos en colaboracion’, se deben seguir las instrucciones
descritas, asi como los procesos sugeridos a fin de garantizar la fidelidad
del programa.

Solo sera utilizada por el facilitador previamente entrenado por el
equipo de la Red de Automanejo de Enfermedades Cronicas.

Lo que estd en negrita debe ser leido textualmente.
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Sesion 1. Bienvenida y presentacion del programa

Competencias
Al término del entrenamiento los participantes seran capaces de:

« Proponer un proyecto de vida con metas a mediano plazo en su vida
personal, como resultado final del programa.

« Disenar correctamente planes semanales de autocuidado presentdn-
dolos durante el transcurso del programa

Actividades /Contenidos Tiempo Material

1.1. Bienvenida y presentaciones 15"
1.2. Presentar el programa "Trabajando juntos en colaboracién” 10
1.3. Proponerse un programa de vida con metas a mediano 307

plazo en suvida personal durante el programa L

Copia Lamina 2

1.4. Receso 157
1.5. Elaborar planes de autocuidado semanales a desarrollar 307

durante el programa
1.6. Cierre de la sesién 5’
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1.1.Bienvenida y presentaciones

Una vez que los participantes han realizado sus registros de asistencia y se ha distribuido 9
material de escritorio (ldpiz, papel) se les da la bienvenida al programa "Trabajando juntos
en colaboracion’.

Dar una informacion sobre la parte legal del programa. Explicar brevemente: 9

Mencionar:

Este programa ha sido realizado por un equipo de profesionales
miembros de la Red de Automanejo de Enfermedades Cronicas, que
pertenecen a diferentes Instituciones de México y Peru.

Este equipo de profesionales ha venido trabajando desde hace algu-
nos afnos con programas que promueven el automanejo en personas con
enfermedades cronicas y cuidadores familiares como ustedes, lo que ha
permitido identificar los problemas que los cuidadores enfrentan dia a
dia al desempenar su rol de cuidador, basado en ello se ha elaborado el
contenido de este programa.

Presentaciones

La presentacion debe ser breve. Hacer hincapié antes de iniciar las presentaciones. 9
Vamos a presentarnos, empezar por los facdilitadores:

« Nombre (no esnecesario MENCIONAR el apellido)
+ Tiempo de ser cuidador o cuidadora
« Mencionar uno o dos problemas personales actualmente como cuidador

Silos fadilitadores no son cuidadores asumir el rol de un cuidador de los que haya conodido. 9

Uno de los facilitadores debe escribir en un pizarra las participaciones. e
Al terminar las presentaciones el facilitador debe leer lo escrito en la pizarra.




BIENVENIDA ¥ PRESENTACION AL PROGRAMA

Una vez concluida la presentacion de ambos facilitadores, pedir la presentacion de los e
participantes, pidiendo a un voluntario y fuego, a partir, de ahi sequir en direccion de las
agujas de un reloj.

Recordarle cdmo se debe hacer la presentacidn:

» Nombre

» Tiempo de ser cuidador o cuidadora

» Uno o dos problemas personales actualmente

Comentar:

Sobre los problemas descritos, sefialando que muchos de ellos se re-
piten, indicando que muchos problemas son comunes en las personas
que se dedican a dar cuidados a un familiar, asi como problemas perso-
nales al cuidar a su familiar. En este programa, vamos a desarrollar habi-
lidades para auto manejar estos problemas, para cuidarnos a nosotros
mismos, asi como habilidades para cuidar.

1.2.Presentar el programa “Trabajando juntos
en colaboracion”

Mencionar:

En este programa nos vamos a centrar principalmente en el desarrollo
de habilidades para autocuidarnos mejor a nosotros mismos y cuidar mejor
a nuestro familiar. Lo mas importante sera la participacion de cada uno de
nosotros, compartiendo nuestras experiencias durante todo el programa.

Vamos a describir brevemente qué esperamos alcanzar al término del
programa, esto es, describiremos las caracteristicas del comportamiento
de un buen automanejo en un cuidador:

Describir las caracteristicas de automanejo en un cuidador/ cuidadora:
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Lamina 1. Caracteristicas de un buen automanejo en un cuidador

1.Tener una meta a largo plazo (proyecto de vida personal), asi como un plan de
autocuidados semanal.

Cuando un miembro de una familia enferma se generan, tanto en ella como en guien
asume el rol del cuidado, sentimientos de incertidumbre, pues son muchas las preguntas
sin respuesta que surgen respecto al diagnostico de las consecuencias del tratamiento o
incluso del propio temor a la muerte. Ante ello, es indispensable que el cuidador familiar
tenga las habilidades necesarias para reducir esos sentimientos, tomar decisiones, asignar
valores definitivos a objetos y eventos que le permitan predecir consecuencias positivas a
partir de la informacién, conocimiento y la autoconfianza necesaria para lograrlo. Asi mismo,
en muchos casos se asume este rol de cuidar sin haber sido planeado en nuestras vida, por
lo que es muy importante retomar la rienda de nuestra vida con proyectos personales y con
planes de cuidado de nosotros mismos.

2. Confianza y capacidad para acceder y usar una red social de soporte: familia, amigos,
instituciones sociales de apoyo al cuidador, servicios de salud.

Diversos estudios han mostrado la relacién positiva que existe entre el apoyo social y el
automanejo, tanto en cuidadores como en personas con enfermedades cronicas. Por lo
tanto, la capacidad de los cuidadores para acceder y usar una red social es indispensable.
Las redes de apoyo pueden acercar recursos tanto materiales como de contencion para el
manejo de la enfermedad y el apoyo en el mismao.

3. Manejo del impacto de su condicién de cuidador / cuidadora en los aspectos fisicos,
emocionales y sociales:

« Fisicos: Dolor por inadecuados movimientos fisicos, problemas para dormir, no comer a la
hora o problemas de horario, alimentacién inadecuada.
+ Emocionales: Depresion, frustracidn, irritabilidad, despersonalizacion, dejar de tener su
propio proyecto de vida.
+ Sociales: Aislamienta, dejar su red sodial acostumbrada, no tener su propio espacio para é/
o ella misma.
El reconocimiento del efecto que el rol de cuidar implica en su vida y el manejo asertivo
que pueda darle se relaciona con la calidad de vida y la calidad de cuidado otorgado. La
sobrecarga de cuidar y sus efectos negativos es tal vez de los aspectos mas documentados
respecto a los cuidadores.

4. Disponer de un adecuado estilo devida para evitar implementar comportamientos
gue no promuevan la salud (actividad fisica programada, alimentacion adecuada,
horario de suefio, no habitos nocivos).

Mejorar la condicion y estilo de vida de los cuidadores no sélo mejora su condicion, sino
también reduce los riesgos asociados a la fatiga de cuidar como la ansiedad, la depresién y el
maltrato hacia la persona cuidada.

5. Conocimiento y destrezas sobre la condicion y el cuidado de la persona que cuida:

« Conocer la condicion de la persona que cuida, sobre todo los cambios que se
presentaran en su condicién cronica.

» Conocer aspectos del cuidado: Procedimentales (tratamiento médico, higiene,
alimentacion, movilizacion), emocionales (cambio de comportamientos, situaciones
dificiles, depresion).

Muchos de los efectos negativos se relacionan a su vez con el inadecuado manejo corporal,
técnicas de asistencia higiénica y manejo de las situaciones de crisis en el cuidado,
capacitacion para los aspectos basicos del cuidar como manejo de la mecanica.

Fuente: Elaboracion propia.
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Para alcanzar este cambio de comportamiento, participaremos en
ocho sesiones, una por semana, cada sesion tendra una duracion de 2 ho-

ras’y 30 minutos.

Lamina 2. Contenido del programa

Temas Sesion
112 415 8

Introduccién al programa v
Proyecto de vida VIV VIV v
Planes de autocuidado semanal VIV A RY v
Procedimientos de higiene v
Técnica cognitiva (solucion de problemas) v
Actividad fisica v W V
Procedimientos de alimentacion
Técnica de comunicacién asertiva: parafraseo
Alimentaciaon saludable v
Procedimientos de movilizacion W
Técnica cognitiva como entendemos ser cuidador v
Manejo de comportamientos dificiles | W
Técnica de comunicacion asertiva: pedir ayuda v
Manejo de comportamientos dificiles Il
Técnica de cognitiva de negativo a positivo:
Redes sociales de apoyo
Técnica de comunicacion asertiva: saber decir NO
Cierre del programa vV
Técnica de cognitiva de reforzamiento de lo aprendido v
Evaluacion y Clausura v

Fuente: Elaboracion propia.

Entregar la lamina 2 a cada participante.

L

Comentar:

Como vemos, ademas de desarrollar habilidades para cuidar conse-
guiremos habilidades que nos permitan adquirir este comportamiento
de automanejar mejor nuestra condicion de cuidador/ cuidadora:
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« Proyecto de vida y planes de autocuidado semanales,
« comunicacion efectivay
« uso de técnicas que usa la mente.

En adelante veremos el proyecto de vida y planes de autocuidado se-
manal. Ahora describiremos brevemente la comunicacion efectiva y las
técnicas de la mente.

Hemos visto al inicio del programa que tenemos muchos problemas
comunes, muchos de ellos a consecuencia de nuestro rol de cuidadora o
cuidador, mediante el programa aprenderemos a usar nuestra mente a
partir de algunas técnicas que iremos aprendiendo durante estas 8 sesio-
nes; de igual manera, vemos problemas como dificultad para expresar lo
que necesito a mi familia, pedir ayuda en el cuidado, expresar mis senti-
mientos a la persona que cuido. Para solucionar esto aprenderemos a
usar algunas técnicas de comunicacion efectiva.

1.3.Proponerse un proyecto de vida y metas a mediano plazo
en su vida personal y planes de autocuidado semanal durante
la duracién del programa

Mencionar:

Volverse un cuidador significa hacer muchos cambios —cambios en
lo que haces y como lo haces, y cambios en como socializas—.

Significa renunciar a un trabajo pagado o a tener que trabajar mas.
También cambian las dinamicas de los familiares y amistades.

Para algunas personas, ser un cuidador es una actividad de tiempo
completo, 24 horas al dia todos los dias. Para otras personas les toma
solo unas pocas horas a la semana.

Vamos a hacer un ejercicio, reflexionemos sobre los cambios mas im-
portantes que ha originado en nuestras vidas ser cuidador/cuidadora.
Duracion: 10 minutos.
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Una vez concluido, pida que compartan uno o dos cambios mas importantes. Uno de los e
facilitad ores los escribe en una pizarra.

Ahora, pidales que describan ;qué les gustaria cambiar? Duracion: 10
minutos. Escribalos en una pizarra.

Comentar:

Como ven, estos sentimientos y estos cambios son similares en todos
los cuidadores, somos nosotros los que decidimos como queremos sentir-
nos y qué estd en nuestras manos poder cambiar o seguir igual.

Ahora que hemos identificado qué nos gustaria cambiar en nuestras
vidas, les parece si cada uno de ustedes identifica un cambio que quiera
proponerse hacer en sus vidas en 6 meses a partir de ahora.

Para la mayoria de nosotros, una vez que tomamos la decision, tene-
mos una buena idea de hacia donde vamos. No obstante, algunas metas
pueden parecer abrumadoras. ;Cuando podré avanzar? ;Cuando podré
volver a hacer una vida para mi? Como hemos dicho, el secreto estd en no
tratar de hacer todo a la vez, en lugar de eso, es conveniente enfocarse en
una sola cosa que realmente se pueda completar en la proxima semana.

Vamos a trazarnos una meta que quisiéramos alcanzar en 6 meses.
Para ello vamos a planear los pasos que tendremos que tomar. Hay que
recordar que es mejor planear paso a paso para conseguir un cambio.
También debemos pensar que lo que planeemos DEBE DEPENDER
SOLO DE NOSOTROS, de lo que cada uno puede hacer, no de lo que
dependa de los demas.

Por ejemplo: Uno de nosotros quisiera tener mds tiempo para dedicar-
se a hacer lo que mas le gusta y no ha podido hacerlo hasta el momento:
Reunirse con sus amigas una vez cada dos semanas. Pero esto implica pri-
mero resolver varias situaciones:

+ Buscar a alguien que me reemplace en el cuidado

« Comunicarme con mi familiar de tal manera que no se moleste con-

migo o no se sienta mal, pero no sé como hacerlo

« Tener los teléfonos de mis amigas con quien quisiera reunirme y

coordinar con ellas una vez resuelto lo anterior.
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Bueno esto no se resuelve en una semana, ;verdad?, pero es lo que
quiero cambiar en mi vida:
“Reunirme con mis amigas por lo menos una vez cada dos semanas.”

« Podria empezar por hacer una lista de posibles candidatos para que
me reemplacen en el cuidado e ir probando con cada uno si es facti-
ble, y considerarlo cuando llegué el momento. Bueno, empezaremos
con este primer paso y vamos viendo como nos va.

» La proxima semana compartiremos como nos va y seguimos con el
siguiente paso.

Recuerden que debe ser algo a mediano plazo, de aqui a 6 meses.

Empiezan modelando los facilitadores. 9

1. Identifica una meta que quieres alcanzar en los proximos 6 meses,
un proyecto de vida.
2. Identifica cudl serd el primer paso para empezar esta semana.

Pedir un voluntario y seguir en el sentido de las agujas del reloj. 9

Si alguno de nosotros adn no ha identificado qué quiere cambiar o el primer paso a e
tomar, puede compartir al finalizar la sesion o traer sus dudas en la proxima sesién.

1.4.Receso

1.5. Describir la logica para elaborar planes de autocuidado
semanales a desarrollar durante el programa

Mencionar:
Ahora haremos algo parecido, pero diferente en el tiempo, no sera
para los proximos 6 meses, sino solo para esta semana. Debe ser algo que
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realmente queremos hacer en nuestras vidas en esta semana, puede estar
relacionado o no con la meta de 6 meses.

Un plan de autocuidado semanal es algo real a corto plazo y te coloca
en el camino hacia tu meta. Tu plan de autocuidado semanal debe ser so-
bre algo que quieres hacer o lograr. Debe ayudarte a solucionar tu proble-
ma y a alcanzar tu meta. Es algo que realmente quieres.

Al concentrarte en lo que puedes hacer, en vez de lo que desearias ha-
cer, o en lo que los demds quieren que hagas. Tomar pasos para mejorar tu
conflanza puede hacerte sentir mejor por dentro y por fuera.

Los planes de autocuidado semanales son probablemente tu mejor herra-
mienta para tener éxito como cuidador. La mayoria de nosotros puede hacer
cosas para que el cuidado sea mas facil, pero fallamos al hacerlas. A menudo,
el fallar se relaciona con no tener la destreza en un procedimiento o el co-
nocimiento sobre como hacerlo, o percibimos que nos falta tiempo y son
muchas las cosas que debemos hacer. Por ejemplo, piensen en las activida-
des del diario vivir (ADV) suyas y de su familiar a cargo. Las ADv son las
cosas de todos los dias como levantarse de la cama, banarse, vestirse, pre-
parar y comer los alimentos, limpiar la casa, ir de compras y pagar las
cuentas. ;Puede un plan de autocuidado semanal ayudar a lograr cual-
quiera de estas cosas de manera mds eficiente? ;Puede ayudarte a encon-
trar mas energia para lograrlo y estar menos estresada/ estresado?

Otro ejemplo, puede ser que uno de mis problemas es que me siento
muy estresada, ;entonces podriamos pensar si un plan de autocuidado se-
manal podria ayudar a relajarme haciendo ejercicios de relajacion?

Asegurate de que tus planes sean especificos; esto es, no sdlo decidir
“bajar de peso” (que no es una accion, sino el resultado de ésta), sino rem-
plazar el refresco por un té (que si es una accion).

Después, haz un plan especifico. Decidir qué es lo que quieres hacer
sin un plan para hacerlo no tendria sentido. El plan debe contestar todas
las siguientes preguntas:

« Exactamente ;Qué es lo que haras? ;Iras a caminar cuando te estre-
ses o tratards de no comer en exceso cuando te sientas ansioso?
;Llamards a alguien? ; Qué prueba de relajacion practicards?
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« ;Qué tanto lo haras? Esta pregunta se responde con algo como
tiempo, distancia, porciones o repeticiones. ;Caminaras una cua-
dra, durante 5 minutos, comeras la mitad de las porciones en la co-
mida y en la cena, practicards ejercicios de relajacion durante 15
minutos?

« ;Cuando lo haras? Otra vez, esto debe de ser especifico: en la tarde,
en la noche (cuando sabes que estards mas cansado y estresado,
perdiendo tu temperamento), antes de la comida, en la cena, antes
de irte a dormir. Juntar una nueva actividad con un viejo habito es
una buena manera de asegurarte de que lo hards. Por ejemplo, ha-
ras 5 minutos de ejercicios de respiracion para relajarte cada tarde
justo después de lavar los trastes que quedaron de la comida. Otro
consejo es incorporar tu nueva actividad en tu rutina diaria justo
antes de una vieja actividad favorita, como caminar alrededor de la
cuadra antes de leer el periddico o ver tu programa favorito de tele-
vision.

+ ;Qué tan seguro te sientes de hacer la actividad? Esto es muy difi-
cil. A todos nos gustaria comprometernos con hdbitos positivos to-
dos los dias, pero esto no siempre es posible. Usualmente es mejor
decidir hacer una actividad tres o cuatro veces a la semana para dar-
te cierto margen si algo llegase a surgir. Si haces mds, qué mejor. No
obstante, si eres como la mayoria de las personas, sentirds menos
presion si puedes hacer tu actividad tres o cuatro veces a la semana
y seguir sintiéndote exitoso(a).

Comentar:

Lo que hemos aprendido es que las personas cambian cuando quieren
cambiar, cuando realmente tienen el interés de hacerlo; no cambian por lo
que les dicen los demas, es una decision personal. Recordemos nuestra
propia experiencia: cuando realmente hemos querido algo es cuando lo
hemos realizado.

Sabemos también que todo cambio es un proceso, viene acompafnado
de altos y bajos, a veces damos un paso adelante y dos atrds, lo importante
es persistir. Por eso es importante hacer los cambios paso a paso, un pe-
queno paso a la vez.
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Al formular tu plan de autocuidado semanal, asegurate de incluir lo
siguiente:

Lamina 3. Plan de autocuidado semanal

. ;/Qué es lo que haras? (Una accién especifica.)

. ;Qué tanto lo haras? (Tiempo, distancia, porciones, repeticiones, etcétera.)

. ;Cuando lo haras? (Hora del dia, dia de la semana.)

BlwWw M| -

. ;Qué tan seguro te sientes de hacer esta actividad? (Utiliza una escalade 0 al 10, donde 0
es muy inseguro y 10 es muy seguro. Si es menor de 7 se sugiere cambiar de plan o replantear
el plan por algo que sea mas seguro de cumplir. Debe ser por arribade 7))

Fuente: Manual “Programa Tomando Control de su Salud” Universidad Stanford, los Estados Unidos.

Ejemplo: esta semana caminaré (;qué?) alrededor de la cuadra (;qué
tanto?) antes de la comida (;cudndo?) tres veces (;qué tan seguro?).

Ahora formularemos cada uno de nuestros planes de autocuidado semanal, 9
empezaremos nosotros.

Los dos facilitadores empezaran a formular un plan de autocuidado semanal y
luego pediran un voluntario y seguiran en direccion de las agujas del reloj.

Si hay un participante que no desea formular un plan de autocuidado semanal o
aun no se ha decidido por alguno, pedirle al final de la sesién o sugerirle que piense
uno para la préxima sesion.

Quiero recordarles que, una vez que se terminen de formular los planes de
autocuidado semanal, se compartira como nos fue en la proxima sesién.

1.6.Cierre de la sesion

Mencionar:

Ya hemos terminado la primera sesion, sabemos cuiles serdn los te-
mas en este programa y hemos decidido aprovecharlo para decidir ser
mejores cuidadores aprendiendo a cuidarnos a nosotros mismos y a
nuestro familiar.

So6lo una recomendacion: lograremos buenos resultados en este pro-
grama si participamos en todas las sesiones. So6lo se permite como maxi-
mo dos inasistencias.

La proxima sesion compartiremos como nos ha ido con nuestra meta
de proyecto de vida y nuestro plan de autocuidado semanal. Recuerden
que empezamos a la hora acordada.







Sesion 2. Procedimientos de higiene

Competencias
Al término del entrenamiento los participantes seran capaces de:

« Compartir plan de automanejo personal siguiendo la técnica correc-
ta durante el transcurso del programa.

« Conocer procedimientos de higiene bdsicos y su forma de aplicacion
segun la necesidad identificada, aplicando los elementos tedricos del
programa (técnica cognitiva, técnica de comunicacion).

« Conocer laimportancia de la actividad fisica en el cuidado de perso-
nas con condiciones cronicas, valorando su aplicacion durante el
transcurso del programa.

Actividades/Contenidos Tiempo Materiales
2.1.Compartir experiencias: con sus planes de autocuidado 30’
semanal Material para
2.2. Técnica cognitiva (solucion de problemas) 20 demostracion e
higiene
2.3.Receso 157
2.4. Procedimientos de higiene 45’ Video higiene
2.5, Actividad fisica 15"
Video pausa
2.6. Compartir logros en su avance de proyecto de vida 15" activa
2.7.Cierre de sesion 5
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2.1. Compartir experiencias: con sus planes de autocuidado

Buenos dias / tardes, iniciamos nuestra segunda sesion compartiendo nues-
tros planes de autocuidado semanal, recordaremos lo siguiente: Describir
la ldmina 3:

Lamina 3. Plan de autocuidados

1. ;Qué es lo que haras? (Una accion especifica.)

2. jQué tanto haras? (Tiempo, distancia, porciones, repeticiones, etcétera.)

3. jCuando lo haras? (Hora del dia, dia de la semana.)

4. ;Quétan seguro haras la actividad? (Utiliza una escala de 0 a 10, donde 0 es muy inseguro
y 10 es muy seguro. Si es menor de 7 se sugiere cambiar de plan o replantear el plan por algo
que sea mas seqguro de cumplir. Debe ser por arriba de 7.)

Fuente: Manual "Programa Tomando Control de su Salud’; Universidad de Stanford, los Estados Unidos.

Emp ezaremos nosotros:

Facilitador 1 pregunta al facilitador 2: ;Cémo te fue con tu plan de autocuidado 9
semanal?:

Soélo dinos silo cumpliste total o parcialmente, y si fue parcialmente ;podrias compartir
con nosotros cual fue la razén?

Ensayar que uno de los facilitadores mencione qué no cumplio y realizar la solucion de
problemas.

Empezar una vez que ambos facilitadores compartieron su plan de autocuidado 2222
semanal, pedir un voluntario y de ahi seguir en direccion de las agujas del reloj. Pero
antes diga lo siguiente:

Mencionar:
Hay tres opciones de respuesta:

1. Lo cumplic totalmente

| Hay que felicitar al participante

2. Lo cumplio parcialmente

Preguntar si le gustaria compartir la razén.

Si no desea hacerlo, agradecerle y pasar al siguiente participante.

Si comparte la razon, preguntar si considera que en una proxima tiene una opcion de
como manejar esa razaon, si dice que si, sequir con el siguiente participante, si dice que no,
preguntar si quiere recibir propuestas de otros.
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3. No lo cumplié, pero maodificé.

Decirle que es muy buen comienzo, que muchas veces hay situaciones que hay que
replantear, pero lo importante es seguir adelante.

En la siguiente actividad describiremos en detalle la técnica de solu-
cion de problemas.

Ahora cada uno formulard nuestro plan de autocuidado semanal, em-
pezaremos nosotros.

Los dos facilitadores empezaran a formular un plan de autocuidado semanal y luego 9
pedir un voluntario y seguir las agujas del reloj. Si hay algun participante que no desea
formular un plan de accion o adn no se ha decidido por alguno, pedirle al final de la
sesion o sugerirle que piense uno para la proxima sesion.

Quiero recordarles que, al terminar de formular los planes de autocuidado semanal se 9
compartira como nos fue en la préxima sesion.

2.2.Técnica cognitiva (soluciéon de problemas)

Mencionar:

Todos tenemos diferentes tipos de problemas en nuestras vidas, las
que de una u otra manera damos solucion o simplemente lo dejamos ahi.
Mas aun cuando somos cuidadores, nos enfrentamos dia a dia con mu-
chos problemas de diferente indole o complejidad, aprenderemos una de
las técnicas que nos ayudara a solucionar estos problemas del dia a dia.

En la siguiente actividad se describe la técnica cognitiva nombrada so-
lucion de problemas. Esta técnica es sencilla si aprendes los 7 pasos que la
integran, incluso la mayoria de las veces se resuelve a llegar al paso niime-
ro 4 (Lamina 4).
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Lamina 4. Solucién de problemas

Pasos

Ejemplo

1. ldentifique el problema

Riesgo de nivel de glucemia inestable “se le
baja o sube el aziicar en lasangre”.

2. Haga una lista de ideas para solucionarlo.

Seguimiento de la dieta recomendada.
Manejo de la medicacién indicada.

Realizar los ejercicios prescritos.

Control de peso.

Modificacion de conductas por medio del
modelado.

3. Seleccione unaideasy pongala en practica.
;La idea es practica y se puyede llevar a
cabo? ;Es realista? ;Es muy costosa?
;Cuanto tiempo requiere? ;La idea

seleccionada la puedo poner en practica yo

solo o requiere ayuda de otras personas?

Seguimiento de la dieta recomendada.

4, Evalie los resultados.
:5e soluciond el problema.

Si (). El problema esta resuelto, no es
necesario pasar al siguiente paso.
jiFelicidades!!

Mo ( ). Continue al paso namero 5.

5. Seleccionar y poner en practica otra idea
obtenida en el paso 2.

;Cual es la siguiente idea que seleccionaste?
Manejo de la medicacién indicada.

Mo olvides regresar al paso 4 otra vez y
evaluar los resultados.

6. Pide ayuda.

En caso de que sus ideas no funcionen
solicite ayuda a sus companeros del taller,
familiares, amigos o profesionales de la salud
para resolver el problema.

7. Acepte que el problema no tiene solucion
inmediata.

El que no se tenga solucién problema
no significa que el problema nunca sera
solucionado, espere un tiempo para volver a
intentar.

Fuente: Elaboracion de Maria Guadalupe Diaz Renteria.

A continuacion, una vez revisado el ejemplo se pedird un voluntario que quiera resolver
un problema, el primero que levante la mano serad con quien se aplique la técnica.

Y
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2.2. Receso

2.3. Procedimientos de higiene

Mencionar:

Son un conjunto de actividades dirigidas a proporcionar el aseo cor-
poral y comodidad de su familiar; incluye los procedimientos de higiene y
limpieza de la superficie corporal y mucosas externas.

El desarrollo de destrezas y habilidades que les permita satisfacer de
alguna manera las necesidades bdsicas de la persona a quien cuida, son
condiciones necesarias para vivir en bienestar, en estas tres sesiones vere-
mos como podemos satisfacer tres necesidades fisiologicas en la persona
que cuidamos: higiene, alimentacion y movilizacion.

Necesidad de higiene.

La higiene es una necesidad bdsica que si o si tenemos que cumplir para
conservar nuestra piel (pelo, ufias de los dedos, manos y pies) dientes y boca.

(a) Identificando dificultades con la higiene de nuestro familiar.

Serealiza una “lluvia de ideas", seguimos con las siguientes reglas. ?

Lamina 5. Lluvia de ideas

+ Cualquiera que tenga una idea la puede compartir. ?
+ Nadie comentara durante la lluvia de ideas (ni negativo ni positivo).

+ No habra preguntas ni discusion hasta el término de la sesién.

« S6lo la clarificacion de ideas se hara al final.

Fuente: Manual “Programa Tomando Control de su Salud” Universidad Stanford, los Estados Unidos.

La pregunta de esta lluvia de ideas serd lo siguiente:
;Qué dificultades se tienen en relacion con la higiene de nuestro fa-
miliar al que cuidamos?
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En una pizarra o cartulina escriba las respuestas. ?
Lea la lista de respuestas y pregunte si alguien quiere clarificar una idea.
Asegurese de agregar a la lista los siguientes puntos si no fueron mencionados.

« Dificultad durante el bano en cama de mi familiar encamado.
« Conflicto al lavar el cabello de mi familiar.

« Cudndo realizar la higiene de los genitales.

« Como realizar la higiene de la boca y de la protesis.

(b) Abordaremos primero la higiene de manos.

Que como hemos aprendido en nuestras vidas es algo que debemos
hacer como una medida no sélo de higiene, sino también para prevenir
muchas infecciones a nosotros mismos y a los demas.

Ahora se realizard otra la lluvia de ideas. I

La pregunta es la siguiente:

;En qué momento debemos lavarnos las manos?

En una pizarra o cartulina escriba las respuestas.
Lea la lista de respuestas y pregunte si alguien quiere clarificar una idea.
Asegurese de agregar a la lista los siguientes puntos si no fueron mencionados.

1:

« (Cadavez que vamos a alimentar.

« Después de ir al bafio.

« Después de estar en contacto con fluidos.

« Cada vez que realizamos una tarea como la limpieza de ojos, lim-
pieza de una herida.

(c) Higiene de manos
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Los facilitadores realizaran la demostracion del lavado de manos.

Lamina 6. Higiene de manos

Mojarse las manos.

1. Aplicar suficiente jabon para cubrir toda la
mano.

2. Frotar las palmas entre si.

3. Frotar la palma de la mano derecha contra
eldorso de la mano izquierda entrelazando
los dedosy viceversa.

4. Frotar las palmas de las manos entre si, con
los dedos entrelazados.

5. Frotar el dorso de los dedos de una mano
contra la palma de la mano opuesta,
manteniendo unidos los dedos.

6. Rodeando el pulgar izquierdo con la palma
de la mano derecha, frotarlo con
movimientos de rotacion y viceversa.

7. Frotar la punta de los dedos de la mano
derecha contra la palma de la mano
izquierda, haciendo un movimiento de
rotacién y viceversa.

8. Enjuagar las manos.

9, Secar con la toalla de un solo uso.

10.-Utilizar la toalla para cerrar el grifo
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11.-Manos limpias

Fuente: World Health Organization. Patient Safety.

por ejemplo, después de usar dinero.

También realiza modelaje del uso del alcohol gel, que no sustituye al lavado de manos,
perosi sirve para desinfectar en el momento que estamos fuera del domicilio para usarlo,

Q

repitan los pasos simultaneamente.

Se solicitard un voluntario para realizar la demostracion y se pedird a todo el grupo que

(d) Continuamos con la higiene bucal.
Los habitos saludables en la higiene bucal se pueden prevenir a tra-

vés de:

« Cepillarse los dientes por lo menos dos veces al dia con pasta dental

con fluor
« Usar hilo dental todos los dias.

« Usar a diario un enjuague bucal con flior.
« Tener revisiones regulares, tanto los nifios como los adultos.
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« Evitar las bebidas gaseosas, los jugos artificiales y las bebidas energé-
ticas.

« Evitar los dulces y las golosinas.

« Evitar la comida chatarra, el tabaco y el alcohol.

Para realizar la higiene de la boca debemos considerar lo siguiente:

La boca es uno de los principales 6rganos donde se inicia la alimenta-
cion y como estd compuesto de organos duros y blandos debemos de reali-
zar una limpieza muy cuidadosa.

Se debe considerar que ambos drganos presentan dolores agudos.

La principal causa del deterioro de los érganos bucales es la Placa Bac-
teriana, que se encuentra siempre presente en toda ella, se le suma los res-
tos de alimentos que se descomponen y lesionan los tejidos duros o piezas
dentarias ocasionando caries y también lesionando los tejidos blandos
ocasionado laceraciones e incluso aftas, conocidas como escorbuto.

Debemos tener en cuenta que el lugar mas afectado por las enferme-
dades es la boca, ya que, por ejemplo, una anemia tiene signos y sintomas
que estan en la boca, como también algunas enfermedades del estomago o
del corazon, por ello debemos de revisar muy bien todos los componentes
de la boca.

Vamos a realizar el procedimiento:

Si el paciente tiene dientes MATERIALES:

« Cepillo dental con cerdas semiduras indicado segin la edad o enfer-
medad general.
« Pasta dental para adulto o nifo.
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« Hilo dental.
+ Vaso con agua.

Lamina 7. Técnica de cepillado

Técnica correcta del cepillado dental

‘Colocar el cepillo a un
angulo de 45 grados

e i — La higiene bucal del familiar al que cuidamos
e el es muy importante, ya que ayudara a
prevenir las caries y evitara cualquier
enfermedad en la boca y evitara heridas en
labios y en la lengua.

En los dientes de abajo
capillar hacia arriba .
5 * hacer la demostracion

Ceplllar con culdado
de atris hacia delante

Ceplilar de manera
circular las muelas

Fuente: Texto: Elaboracién propia. Imagen: https://encrypted-tbn0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9G-
cRLVB5EMzw 1hsT6i-nIHP? TyxtBhlsd-3aTOw&usqp=CAU

Mo olvidar lavar la lengua.

Si el paciente es desdentado

MATERIALES:

« Cepillo dental con cerdas duras para la limpieza de las protesis par-
ciales o totales.

« Pano de tela o toalla pequena para envolver el dedo indice y con mo-
vimientos rotatorios limpiar los tejidos blandos en los surcos ante-
riores y muy posteriores de la boca, incluyendo la lengua.

« Vaso con agua.
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Materiales completos para realizar este procedimiento

Cepillo dental, pasta dental, un vaso con agua, una tina pequefia, toa-
lla pequena y un vaso donde se colocara la protesis.

Pedir siempre al familiar que colabore en la medida de lo posible, colocar al familiar en
posicion semisentada con la cabeza a un lado. Los facilitadores modelan el procedimiento.

1. Iniciamos extendiendo la toalla sobre el pecho para proteger la ropa.

2. Si su paciente tiene protesis, se retira.

3. Colocar una pequena cantidad de pasta en el cepillo y comenzar a
cepillar los dientes.

4. Limpiar la lengua.

5. Limpiar la protesis con el cepillo y enjuagar, se vuelve a colocar la
protesis.

6. Aplicar vaselina en los labios si fuera necesario.

. Dejar comodo al familiar.

8. Lavarse las manos.

~]

(e) Bano en cama (30 minutos)

El bafio en cama es una actividad de cuidado e incrementa la comodi-
dad al proporcionar un cuidado comodo que es eficiente, holistico, indivi-
dualista y gratificante. Sabemos que el bafio es una necesidad que ayudara
a mejorar la circulacion, evitando heridas cuando el familiar al que cuida-
mos estd mucho tiempo postrado, mejora el bienestar fisico y mental, asi
como también mejora la comunicacion.

Ahora haremos una lluvia de ideas:

La pregunta de esta lluvia de ideas sera lo siguiente: P

;Qué dificultades tenemos en el banio del paciente?

En una pizarra o cartulina escriba las respuestas.
Después de la lluvia de ideas lea la lista y pregunte si alguien quiere darificar una idea.
Asegurese de agregar a la lista los siguientes puntos si no fueron mencionados.

« Dolor en el familiar en el movimiento durante el baio.
« Motivacion para que el familiar acepte colaborar durante el bafo.
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Realizar la demostracion del bafo delfamiliar en cama, para ello se pedira un participante e
para que realice el procedimiento junto con el facilitador utilizand o una muneca.

Si no cuenta con las condiciones para realizar la demostracion, se recomienda pasar el e
siguiente video:

www.reddeautomaejo.com

Higiene pacientes encamados https://www.youtube.com/watch?v=p1GoDXApKg0

PASO 1. Tener todos los materiales que vamos a necesitar nos ayudara
a evitar mas trabajo e incomodidad tanto para el cuidador como para
el familiar que cuidamos, debemos tener lo siguiente:

+ Una toalla grande.

« Dos tallas medianas.

« Dos esponjas.

« Jabon liquido o de pasta

« Shampoo

« Dos baldes con agua tibia y jarrita.

« 2 pares de guantes no estériles.

« Peine o cepillo

« Ropa limpia para el cambio del familiar.

« Ropa limpia de cama.

« Cortaunas si fuera necesario. Opcional crema hidratante.

PASO 2. Aflojar la ropa de cama, retirar la colcha superior y dejar la
sabana que cubre al paciente, luego retirar toda la ropa del familiar y cu-
brirlo con una toalla para proteger su individualidad.

PASO 3. Colocar al familiar acostado mirando hacia arriba (en dect-
bito dorsal) y retirar la almohada, en todo momento pedirle que nos ayude
en la medida que se pueda, y acercar la cabeza al borde superior de la
cama, colocar unas torundas de algodon en los oidos, colocar una toalla
sobre el térax e introducir debajo de los hombros una toalla enrollada y
colocar un balde debajo para que caiga el agua, una vez hecho esto proce-
demos a colocar el shampoo y a dar masajes con la yema de los dedos y
luego a enjuagar dando masaje con una mano y con la otra se arroja el
agua que se dejara caer en la tina, luego se deja una toalla en el cabello
como una turbante y se retiran los algodones.
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PASO 4. Con un pano himedo lavar y enjuagar la cara iniciando por
la frente, nariz, mejillas, menton, cuello y los oidos (pabellon auricular), se
empezara por la parte mas alejada del cuerpo y se ird hacia la mds cerca
del centro del cuerpo (primero del lado distal y luego del proximal en for-
ma de 8).

PASO 5. Colocar una toalla debajo del brazo iniciando con la mano
hasta terminar con la axila, lavar, enjuagar y secar con movimientos gira-
torios.

PASO 6. Lavar, enjuagar y secar la parte anterior del torax y abdomen
cubriéndolo con una toalla, al terminar colocar la pijama limpia, luego la-
var el otro brazo de igual forma que el anterior.

PASO 7. Colocar al paciente de costado (en decubito lateral) contrario
al que se esta trabajando, extender una toalla sobre la cama a nivel de la
espalda y la region glitea, Lavar la parte posterior del cuello, espalda y re-
gion glutea, secar y dar masajes con crema de la cabeza a la region glutea.

PASO 8. Sujetar el camison por la espalda y volver a su posicion ante-
rior.

PASO9. Colocar la toalla por las extremidades inferiores y comenzar a
jabonar por la parte de los muslos de la pierna, pedir que flexione las rodi-
llas, enjuagar y secar, colocar una tina debajo de los pies, sostener por el
talon y lavar los pies enjuagar y secar.

PASO 10. Realizar higiene de genitales y pedir la colaboracién de
nuestro paciente-familiar; si es de sexo masculino, de ser posible propor-
cionale gasa o algodon, y si es de sexo femenino coloca la chata (comodo)
en posicion ginecologica, teniendo en cuenta que la higiene se realizara de
arriba hacia abajo y del centro hacia el exterior.

Enjuagar cuantas veces sea necesario. Realizar el lavado de manos y
dejar comodo a nuestro familiar al que cuidamos.
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Estos son algunos ejemplos de como realizar el bafo:

Barfio en cama

Fuente: Elaboracion propia.

Ahora pasaremos a la siguiente actividad.

2.4. Actividad fisica

Mencionar:
Se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal produ-
cido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia e incluye
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actividades tan diversas como el trabajar, jugar, viajar, caminar, realizar
ejercicio, tareas domésticas y actividades recreativas.

Se recomienda un minimo de 150 minutos de actividad fisica a la se-
mana para obtener sus beneficios:

« parala prevencion de enfermedades no transmisibles;

« el equilibrio energético y el control de peso; y

« ¢l beneficio de la salud cardiorrespiratoria, musculoesquelética y
metabolica, asi como disminuir la depresion y la ansiedad.

Pausa activa

Son breves descansos que se realizan dentro de una jornada de trabajo; con
las pausas activas se generan espacios que permiten mejorar la produccion,
la comunicacion, el manejo del estrés y el trabajo en equipo.

Es un momento de activacion que dura de 10 a 15 minutos, en el que
se puede combinar una serie de ejercicios que activan los sistemas: muscu-
loesquelético, cardiovascular, respiratorio y cognitivo, y permite recuperar
energia y mejorar el desempeno; se recomienda realizarlos al inicio, al in-
termedio y al final del dia.

Beneficios:

« Disminuyen la fatiga fisica y mental.

« Previenen los trastornos osteomusculares.

« Disminuyen los niveles de estrés.

« El trabajo del corazon, los pulmones, los vasos sanguineos y los
musculos es mas eficiente.

« Aumentan la flexibilidad, fuerza y resistencia corporales.

» Contribuyen a dormir mejor.

« Disminuyen el riesgo de tener enfermedades cronicas.

« Aumentan el nivel de energia

Hacer la demostracion de los ejercicios ensenando la [amina 8. 9
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Prdctica de ejercicios de pausa activa

Sugerir a los participantes realizarlos antes de iniciar, puede ser un plan de autocuidado e
semanal.

Se desarrollan hasta 10 minutos de ejericios de pausa activa. Los facilitadores deben 9
modelar los ejercicios.

Si no es factible realizarlos se recomienda pasar el siguiente video:

Pausa activa: www.reddeautomanejo.com
https://www.youtube.com/watch?v=FotB5bulchMg

Lamina 8. Ejercicios Pausa activa

%
2

Sages

W

10 m 20 wegundon I
2 vocon

3 abeegundos 10 a 12 segundos
a vecea Cada brazo

10 segundos 10 segundos

Fuente: http://ecuarritmias.com.ec/wp-content/uploads/2017/10/cardi%C3%B3logo-especialista-en-a
rritmias.png
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En esta seccion se muestran ejercicios de pausa activa muy practicos,
se pueden realizar de forma rutinaria estos estiramientos y al hacerlo se-
cuencialmente obtendremos mejores resultados.

1. Estirar brazos hacia el frente entrelazando los dedos de las manos

contando de 10 a 20 segundos, realizar dos veces.

Fuente: Elaboracion propia.

2. Estirar los brazos por encima de la cabeza entrelazando los dedos de
las manos, contar de 10 a 15 segundos.

Fuente: Elaboracion propia.
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3. Entrelazar los brazos por detrds de la cabeza y flexionar todo el
tronco por cada lado, contar 10 segundos. Repetir la posicion 2.

4. Continuar con los hombros; subir ambos hombros hacia las orejas,
contener de 3 a 5 segundos, realizar tres veces.

Fuente: Elaboracion propia.

5. Luego colocar un brazo por detras de la espalda y estirar con ayuda
del otro brazo; mantener esta posicion de 10 a 12 segundos por cada
brazo.

Fuente: Elaboracion propia.
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6. En la posicion de palmas juntas ejercer fuerza contraria durante 10

segundos.
7. Y luego, de inmediato rotar de forma lenta y con presion pasar las
manos a la posicion vertical.

2.5. Compartir logros en su avance de proyecto de vida

Ahora ya casi estamos a punto de cerrar esta sesion, pero no lo haremos sin
antes pedirle a un voluntario que nos comparta cémo le fue con su proyec-
to de vida que elaboro durante la primera sesion, el proyecto de vida a largo
alcance.

Pedir un voluntario. 9

Quiero pedirle que de manera breve nos recuerde cual es su meta de proyecto de vida 9
y qué alcance o qué dificultades tuvo vy repetir los pasos de resolucion de problemas
realizados en los planes de accidn.

Preguntarle si le gustaria compartir la dificultad presentada. Si no desea hacerlo, se le 9
agradece y se pasa al siguiente participante.

Si comparte la dificultad, preguntar si tiene una solucién si se presentara esa dificultad en
otra oportunidad, si dice que si, agradecer por su participacion, si dice que no, preguntarle si
quiere recibir propuestas de otros participantes (pedir voluntarios y escribir en la pizarra sélo
tres o cuatro propuestas), y hacerle saber al participante que puede tomar alguna de estas
sugerencias.

2.6. Cierre de la sesion

Agradecer a todos por su participacion y recordarles que se les espera a
la misma hora y lugar. Es importante siempre ser puntuales y desearles
éxitos en sus planesy proyectos.




Sesion 3. Procedimientos de alimentacion

Competencias
Al término del entrenamiento, los participantes seran capaces de:

« Compartir plan de automanejo personal siguiendo la técnica correc-
ta durante el transcurso del programa.

« Distinguir procedimientos de alimentacion bdsicos y su forma de
aplicacion segun la necesidad identificada, aplicando los elementos
teoricos del programa (técnica cognitiva, técnica de comunicacion).

« Conocer la importancia de la alimentacion saludable en el cuidado
de personas con condiciones cronicas, valorando su aplicacion du-
rante el transcurso del programa.

« Compartir avance de proyecto de vida, reconociendo los elementos
del programa aplicados.

Actividades/Contenidos Tiempo Materiales

3.1. Compartir experiencias: con sus planes de autocuidado

semanal. 30° . .
Copia sociodrama.
3.2.Técnica de comunicacion asertiva. 257 Material para
3.3 Receso. 157 procedimiento de

alimentacion.
3.4. Procedimientos de alimentacién. 45 Video de
alimentacion.

3.5. Alimentacion saludable. 15° . -
Copia de lalamina

3.6. Compartir logros en su avance de proyecto de vida. 15° 14.

3.7. Cierre de la sesion. 5
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3.1. Compartir experiencias: con sus planes
de autocuidado semanal

Buenos dias / buenas tardes, iniciamos nuestra tercera sesion compartiendo
nuestros planes de autocuidado semanal, empezaremos nosotros:

Facilitador 1 pregunta al facilitador 2: ;Cémo te fue con tu plan de autocuidado 9
semanal?

Sélo dinos silo cumpliste total o parcialmente, y si fue parcialmente ;podrias compartir
con nosotros cual fue larazén?

Ensayar que uno de los facilitadores diga qué no cumplié y realizar solucién de
problemas.

Hay que felicitar al participante.

Recuerden que hay tres opciones de respuesta:

1. Lo cumplio totalmente.
2. Lo cumplio parcialmente.

Preguntarle si le gustaria compartir la razén.

Sino desea hacerlo, agradecerle y pasar al siguiente participante.

Si comparte la razon, preguntarle si considera que en una préxima tiene una opcién de
como manejar esa razon; si dice que si, seguir con el siguiente participante, si dice que no,
preguntarle si quiere recibir propuestas de otros participantes, pedir voluntarios y escribir
sus propuestas en la pizarra (solo tres o cuatro propuestas), y sugerirle al participante que
puede tomar alguna de estas propuestas, y pasar al siguiente participante.

3. No lo cumplio, pero lo modificé.

Decirle que es muy buen comienzo, que muchas veces hay situaciones que hay que
replantear, pero lo importante es seguir adelante.

Ahora formularemos cada uno nuestros planes de autocuidado sema-
nal para esta semana:

Pedir un voluntario y seguir en el sentido de las agujas del reloj. Si hay algun participante
que no desee formular un plan de accién o adn no se ha decidido por alguno, pedirle al
final de la sesién o sugerirle que piense uno para la préxima sesion.

Al terminar de formular los planes de autocuidado semanal, quiero recordarles que la 9
préxima sesion compartiremos cémo nos fue.
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3.2.Técnica de comunicacion asertiva

Mencionar:

La comunicacion asertiva es la forma de expresion consciente, me-
diante la cual se expresan ideas, deseos, opiniones, sentimientos o dere-
chos de forma clara, equilibrada, honesta y respetuosa.

La comunicacion asertiva nos ayuda a mejorar nuestra labor al cui-
dar a la persona que vive con una o varias condiciones cronicas, ya que es
util para:

« Dar tu opinion, hacer una peticion o pedir un favor a alguien.

« Expresar tus quejas, criticas, desacuerdos y rechazar peticiones sin que
se molesten.

« Mostrar alegria, orgullo, agrado, atraccion y hacer cumplidos sin pa-
recer voluble.

« Preguntar por qué y sentirte autorizado a cuestionar la autoridad o las
tradiciones.

+ Iniciar, continuar, cambiar y terminar conversaciones de forma co-
moda y sin ser irrespetuoso.

« Compartir tus sentimientos, emociones y experiencias con los demds
y favorecer que ellos compartan las suyas contigo.

Existen varias técnicas de comunicacion asertiva, vamos a conocer y
ejemplificar tres de las mds comunes: técnica de parafraseo, técnica de pe-
dir ayuda y la técnica para decir "NO’.

Iniciaremos con la técnica de parafraseo, el propdsito de ésta es ayudar
a la persona enferma a tomar consciencia de lo que se dice y ver una situa-
cion con mads claridad. Supone escuchar con atencion y descubrir los sen-
timientos que suele haber detras de la historia que se cuenta, intentando
captar tanto lo que quiere contar la otra persona enferma como lo que no
dice, para posteriormente devolverlo reformulado.

El parafraseo se da a partir de repetir lo que dijo el otro, o sea, quien
cuida repite con sus propias palabras lo que la otra persona (enfermo) dijo,
lo cual ayuda a confirmar si se entendio bien lo que quiere transmitir el
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interlocutor, por eso es necesario repetir lo que dijo el otro en términos
propios.
Para lograr lo anterior, debemos seguir las siguientes pautas:

Lamina 9. Técnica de parafraseo

Poner maxima atencion a lo que dice la otra persona.

Ejemplo: Cuando la otra persona te esta hablando, deja de hacer lo que estas haciendo vy
ponle atencion.

Escuchar con la intencién de entender. Es frecuente caer en el error de escuchar con la
intencion de responder.

Ejemplo: Espera, con calma, sin prisas, a que la otra persona termine de hablar, y solo
entonces podemas reformular lo que hemos escuchado activamente.

Capturar la esencia del mensaje.

Ejemplo: Cuando escuchamos a la otra persona, debemos concentrarnos en las palabras,
pero, ademas en la expresion verbal, en la esencia de lo que la persona esta expresando, en
aquello que no dice.

Hacer un parafraseo mas corto gue el mensaje original. No hay necesidad de repetir todas las
palabras. Es mas efectiva una frase con tres palabras que todo un parrafo explicativo.

Ejemplo de parafraseo: Una abuela le dice a su nieto “Jamas volveré a caminar sold”, a lo
que el nieto puede responder “;jJamas?”. Con este simple parafraseo el nieto enfatiza la
carga negativa puesta en la afirmacién que ha hecho su abuela. También puede provocar
una reflexion en la abuela acerca de lo que ha dicho y animarle a que considere que lo que
realmente siente con respecto a volver a caminar puede no ser tan extremo como muestra lo
que ha planteado.

Usar la tercera persona en lugar de la primera persona. De esta forma hay menos implicacion
emocional para poder reelaborar el mensaje.

Fuente: F. Aspe Figueroa. (2021). La Parafrasis Qué es y como parafrasear. PACE/UCSH. http://vincula-
cion.ucsh.clfwp-content/uploads/GUI%CC% 81 A-PACE-Para%CC%8 1frasis.pdf

Ejemplo: El mensaje fue... en vez de Su mensaje...

Tener presente lo siguiente:

No interpretar desde mi punto de vista lo que la otra persona esta di-
ciendo, mejor preguntar qué significa.

A continuacion, leeremos un ejemplo de aplicacion de la técnica de
parafraseo.

Ejemplo: De una persona que trabajaba como voluntaria en un hospi-
tal a quien las compaferas le pidieron que hablase con una enferma an-
ciana.
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Coordinar con el otro/|a otra facilitador (a) para realizar el ejemplo. e

Companeras voluntarias: —Ya le dijimos que no esta tan enferma
como cree, pero que se sentira mejor si toma el medicamento. Lo tnico
que hace es quedarse sentada en su habitacion todo el dia repitiendo: “me
quiero morir, me quiero morir”.

La voluntaria se acerco a la anciana y, tal como le habian anunciado las
enfermeras, la encontrd sentada murmurando una y otra vez “me quiero
morir’”. —Asi que se quiere morir —le dijo en tono empatico—.

La enferma anciana, sorprendida, interrumpio6 su cantinela y parecio
mas tranquila. Lo primero que dijo fue que alli nadie comprendia que se
sentia muy mal.

La voluntaria continuo reflejando los sentimientos de la mujer. No
paso mucho tiempo antes de que en el didlogo que mantuvieron se filtrara
calidez humana.

Aquel dia, mads tarde, las enfermeras quisieron saber qué formula ha-
bia usado la voluntaria, ya que la anciana habia vuelto a comer, tomaba la
medicacion y estaba de mejor humor.

A pesar de que las enfermeras habian querido ayudarla con sus conse-
jos y palabras de consuelo, hasta que la anciana no hablé con la voluntaria
no recibio lo que necesitaba realmente: una conexion con otro ser humano
capaz de comprender su profunda desesperacion.

Ahora, pondremos en practica la técnica de parafraseo a través de un
SOCIODRAMA, que es una técnica también conocida como “practica si-
mulada” la cual consiste en una representacion en la que un grupo de es-
tudio practica simulando situaciones de la vida real.

Pedir dos voluntarios y pedirles que se sienten en dos sillas, una frente a la otra. Una sera 9
la persona enferma (PE) v la otra su cuidadora(a) (PC).

* Aseglirese de que tengan una copia del didlogo.

PE expresa en tono de preocupacion “ya es mediodia y no tengo nada
de hambre, estoy muy preocupada porque si no como algo en este mo-
mento me moriré¢ de hambre y ti vas a tener la culpa por no hacerme
caso.
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PC responde en forma clara y pausada “dices que yo voy a tener la cul-
pa de que puedas morirte de hambre si no comes algo ahorita”.

Preguntas para discusion: ;PC hizo un parafraseo correcto?

(La respuesta es SI, escucho con atencidn, reformulo tal como fue ex-
presada por la PE)

3.3.Receso (20 minutos)
3.4. Procedimientos de alimentacion

Mencionar:

La alimentacion es bésica en todos los seres humanos e imprescindible
para la supervivencia, influye en el estado de salud; una alimentacion ba-
lanceada previene enfermedades y mejora la evolucion clinica de las mis-
mas. La alimentacion equilibrada, junto con una correcta hidratacion y el
ejercicio fisico son considerados pilares fundamentales para mantener la
salud.

En personas con alguna condicién crénica —como en el caso de nues-
tro familiar que tiene diabetes, presion alta, problemas de las articulacio-
nes, etc.— lo que come, asi como la cantidad, frecuencia y dénde es muy
importante. Hablaremos sobre esto en esta sesion. Haremos una lluvia de
ideas.

(a) Identificando una alimentacién no equilibrada. Ahora realizare-
mos una “lluvia de ideas”.

Lamina 5. Liuvia de ideas

Cualquiera que tenga una idea la puede compartir. ?
Nadie comentara durante la lluvia (ni negativo ni positivo).

No habra preguntas ni discusion hasta el término de la sesion

Sélo clarificacién de ideas se hara al final.

Fuente: Manual del Programa "Tomando Control de su Salud”.

La pregunta de esta lluvia de ideas es la siguiente:
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;Cuales son los factores que pueden afectar el estado nutricional de
su familiar?

En una pizarra o cartulina escriba las respuestas. Después de la lluvia de ideas lea la lista &
y pregunte si alguien quiere clarificar alguna idea. Asegurese de agregar a la lista los
siguientes puntos si no fueron mencionados.

Mencionar: "

« Estado socioeconomico.

+ Factores psicosociales (significado de la comida).

+ Enfermedades que incluyen mala absorcion.

« Edad.
Enfermedades que pueden afectar el deseo de consumir alimentos.
Enfermedades que incluyen limitaciones fisicas, debilidad o fatiga.
Dificultad / dolor para comer y/o tragar.

Es importante identificar estos factores, muchas veces no podremos
actuar sobre ellos, como la edad, pero si podremos influir en manejar al-
gunos de ellos.

(b) Sabemos que existen alteraciones nutricionales que provocan mo-
dificaciones en nuestro organismo, las cuales pueden ser observa-
das.

: . _— .
Ahora haremos otra lluvia de ideas. La pregunta es la siguiente: g
;Han observado ustedes algunas alteraciones nutricionales en el or-
ganismo de su familiar?

Mencionar: "
« Indiferente, apatico caquéctico.
« Se fatiga con facilidad, sin energia, se duerme con facilidad, parece
cansado.
« Sobrepeso o déficit de peso.
« Fragil, pérdida del olor.
« Descamacion cutanea, edema facial, piel palida.
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« Mala postura, arqueamiento de las piernas, omoplatos prominentes,
deformidad del torax a nivel del diafragma.

« Dificultad para la marcha.

« Confusion mental, depresion, trastornos sensoriales, debilidad motora.

Es importante siempre observar a nuestro familiar para identificar al-
gunos de estos signos, asi podremos notificar a tiempo a su médico.

(c) Consejos para mantener un peso saludable en nuestro familiar y en
nosotros mismos.

Dar lectura a la lamina 10.

Lamina 10. Consejos para mantener un peso saludable en nuestro familiar

1. Sequir un plan de alimentacion. Es importante recordar que una dieta equilibrada incluye
el consumo moderado de ciertos alimentos e incrementar el consumo de verduras y frutas
para mantener un peso saludable.

2. Evitar, en la medida de lo posible, alimentos altos en grasa y azucar, es mejor optar por los
alimentos asados y cocidos.

3. Revisar el tamano de las porciones a consumir. No te saltes comidas y desayuna todos los
dias. Puedes escoger un dia a la semana para comer algo diferente.

4. Realizar actividad fisica. Para mantener un peso saludable sin sacrificios es muy importante
la practica reqular de ejercicio periddicamente, por ejemplo, dos o tres veces por semana con
duracién de 45 minutos cada dia.

5.MNo dejar de comer lo que le gusta. Si el chocolate o los postres, por ejemplo, son su
debilidad, puede consumirlo en ocasiones, pero con moderacion.

Fuente: https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5285372&fecha=22/01/2013

(d) Muchos de nosotros tenemos a nuestro familiar con necesidades
de ayuda para alimentarse o en algiin momento de la trayectoria
de su enfermedad tendremos que realizar procedimientos para
ayudarlo a alimentarse, veamos algunas recomendaciones.
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Procedimiento para la asistencia con la comida
Material necesario

« Bandeja con la comida

« Toalla.

« Vaso.

« Cubiertos.

Mesa de cama.

Dieta prescrita.

Caiitas flexibles (popotes), servilletas.

Describir cada paso de la lamina 11.

Lamina 11. Procedimiento para asistencia con la comida

Técnica Imagen

Lavar las manos.

Ayudar a colocarse en una posicion comoda:
sentado en una silla 0 en la cama o elevar el
cabecero de la cama 909, segun el caso.

Colocar una toalla sobre el familiar, si asi lo
desea.
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Si es posible, sentarse frente a él/ella mien-
tras consume los alimentos.

Ayudar en funcién de sus necesidades (cortar
la carne, abrir la tapa de los recipientes,
etc.). Si él puede, se le pide que sostenga los
alimentos con sus manos y se alimente tanto
como sea posible.

Conversar con él, durante este procedimien-
to. La conversacion convierte la comida en
un momento mas placentero y favorece la
relajacion

Darle tiempo suficiente para que mastique e ingiera los alimentos, podria necesitar reposo
por periodos breves durante la alimentacién.
Proporcionar bebida a lo largo de la comida.

Cuando se complete el consumo de alimentos, retirar la bandeja de la habitacién, poniendo
atencion ala cantidad y tipo de alimentos consumidos.

Observar también el volumen de liquidos
ingeridos.

Retirar la mesa de cama.

Fuente: Elaboracion propia.

Comer es parte de todas las actividades de nuestra vida, no sélo es
esencial para nutrirnos e hidratarnos, ademas es parte indispensable, mu-
cho mids cuando existen dificultades para tragar, es por eso que se deben
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tomar algunas precauciones para disminuir los factores de riesgo. A conti-
nuacion se sugieren algunas formas de prevenir y mantener una alimenta-
cion segura. Dar lectura a la lamina 12.

Lamina 12. Precauciones para disminuir factores de riesgo y mantener una alimentacion
segura

+ Al comer, beber o tomar pastillas, siéntese siempre derecho, apoyado en el respaldo dela
silla.

« Coma en peguenas cantidades, utilice una cuchara de té y llénela hasta los bordes.

« Mastique bien y traguese toda la comida antes de tomar otro bocado.

+ Limpie los restos de alimentos que puedan quedar en la boca (surcos, mejillas, dientes, etc.),
con la lengua recorra todos los espacios y luego vuelva a tragar.

« Para comer mas lento, coloque el tenedor o cuchara sobre la mesa entre uno y otro bocado.

« Acostumbrese a tragar al menos dos veces cada bocado.

+ Al beber, hagalo en pequefios sorbos.

+ Alterne los bocados de comida con los sorbos de bebida. Esto le ayudara a despejar el
alimento de la boca y la garganta.

» Beba un solo sorbo a la vez, lentamente, no uno tras otro.

+ Mantenga el menton ligeramente hacia el pecho al tragar.

- Evite inclinar la cabeza hacia atras al beber el Ultimo sorbo de liquido de una taza o botella.

+ Para beber liquidos, puede ayudarse de una bombilla o utilizando una cuchara.

» No hable con la boca llena de comida.

« Evite alimentos muy granulados, como el arroz o la carne molida.

« Evite porciones muy grandes de alimento, fraccione las comidas a lo largo del dia.

« Disminuya los distractores auditivos y visuales (alimentarse sin ver la television, sin mucho
ruido ambiental y evite conversar mientras se esté alimentando).

- Evite recostarse después de comer. Permanezca sentado por lo menos media hora después
de cada comida.

+ Evalie la posibilidad de necesitar ayudas técnicas para alimentarse, como por ejemplo, una
cuchara modificada, un vaso adaptado, etcétera.

+ Es sumamente importante mantener una adecuada limpieza de la cavidad oral, aunque la
persona no esté comiendo por la boca o no tenga dientes, debe realizar una limpieza como
minimo 3 o 4 veces al dia, la cual no debe ser realizada necesariamente con pastay agua,
también puede adecuarse dependiendo de las condiciones de salud del usuario, como por
ejemplo con enjuague bucal en una gaza (bien estrujado, para evitar el exceso de liquido),
esta accion no requiere enjuague. Asi mismo, venden en el mercado productos hechos
especialmente para realizar la limpieza oral en personas que no pueden realizar el lavado
de dientes tipico.

Fuente: Alimentacion sana (who.int).

Si hay suficiente tiempo pasar el video de alimentacion. 9
Cuidando al cuidador Alimentacion.

www.reddeautomanejo.com

https://youtube/alXbeRrdpZw
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3.4. Alimentacion saludable

Mencionar:

Para dar continuidad a esta sesion vamos a abordar un tema muy im-
portante para un buen automanejo del cuidador familiar y es llevar un
estilo de vida saludable; dentro de esto se encuentra, entre otros aspectos,
llevar una adecuada alimentacion o alimentacion saludable (lamina 9).

Ahora bien, qué se entiende como Alimentacion saludable.

Una alimentacion saludable es aquella que aporta los nutrientes nece-
sarios para tener una dieta balanceada en las diferentes etapas de la vida
(infancia, adolescencia, edad adulta y envejecimiento) y en ciertas condi-
ciones como, por ejemplo, situacion de salud o enfermedad.

Para que una alimentacion sea saludable debe cumplir ciertas caracte-
risticas, las cuales se muestran en la siguiente lamina.

Lamina 13. Caracteristicas de la alimentacion

Caracteristicas de la alimentacién

Natural: Los alimentos deben ser naturales (plantas, animales) y no procesados. Entre ellos
tenemos las hortalizas, vegetales, cereales, frutas, carnes, leche y derivados minerales, agua.
Los ingredientes como el aceite y el azucar deben ser usados con moderacion. Los refrescos
asi como la limonada vy las infusiones deben tomarse sin azlcar, o puede reemplazarse con
miel de abeja, melaza, algarrobina, chancaca. Evitar el exceso de sal. Tomar al menos cuatro
vasos de agua.

Completa: Debe aportar todos los nutrientes que necesita el organismo: hidratos de
carbono, grasas, proteinas, vitaminas, minerales y agua.

Equilibrada: Los nutrientes que aporta deben estar repartidos de manera equilibrada vy
proporcional entre si: hidratos de carbono entre 55 y 60% de las kilocalorias totales por dia;
las grasas, entre 25 y 30%; las proteinas, entre 12 y 15%; ademas de 1.5 a 2 litros de agua al
dia.

Suficiente: La cantidad de alimentos ha de ser la adecuada para que haya un equilibrio entre
lo que se gasta de energia en las actividades diarias y lo que se consume, de tal manera que
permita mantener el peso dentro de los rangos normales.

Adecuada: Tiene que ser de acuerdo a la edad, sexo, talla, actividad fisica que se realiza, al
trabajo o actividad que desarrolla la persona y al estado de salud.

Variada: Debe incluir los diferentes grupos de alimentos, leche y sus derivados, frutas,
verduras y hortalizas, cereales, legumbres, carnes y aves, pescados, huevo, lo que la hace mas
agradable, pero sobre todo debe garantizar que aporte todos los nutrientes necesarios.
Innocua: La alimentacion debe contar con la higiene, limpieza y preparacion adecuada vy
necesaria para no causar dano.

Fuente: Alimentacian sana (who.int).
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Ya que hemos visto qué caracteristicas debe cumplir la alimentacion
para considerarse saludable, vamos a hacer una actividad, les vamos a re-
partir una hoja de registro y van a anotar todo lo que comieron el dia de
ayer (desayuno, almuerzo, comida, entremés y cena) y de manera general
vean si cumplio o no con las caracteristicas descritas.

Es importante promover el didlogo a la hora de los alimentos y contar
con horarios establecidos.

A continuacion, entregaremos a cada uno de ustedes una hoja para
que realicen el registro de los alimentos que consumieron el dia anterior.

Lamina 14. Hoja de alimentacion

Dia/Hora Desayuno Almuerzo Comida Entremés Cena

Fuente: Elaboracion propia.

Una vez que hayan hecho el registro en la hoja se procederd a que uno o dos de los e
participantes compartan lo que hicieron; si no hay voluntarios se procede a pedir

directamente a alguien que participe.

Preguntar a la persona que participa:
;Considera o no que haya cumplido con las caracteristicas de una ali-
mentacion saludable?

Una vez que el participante haya terminado de compartir lo que hizo, se les preguntara a e
los demas participantes si tienen algan comentario de lo que expuso su companero y de

igual forma el facilitador podra hacer algun comentario.

Gracias por compartir tu actividad ; ahora,
alguien tiene algiin comentario de lo que nos expuso

Si hay tiempo se podria solicitar la participacién de alguien mas, incluso de uno de los e

facilitad ores del curso, y se harian comentarios de éste, si no se procederia a concluir.
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No nos da tiempo de que todos puedan compartir su actividad, pero
seguramente ya la mayoria se podra dar cuenta si su alimentacion estd o
no cumpliendo con las caracteristicas para considerarse saludable, los in-
vitamos a que vayan retomando esto para su alimentacion y que si hay al-
gunos aspectos que consideren que deben modificar puedan incluirlos
como parte de sus planes de autocuidado semanal.

Con esto damos por terminado este espacio de la sesidn dedicado a la
alimentacion saludable.

3.5. Compartir logros en su avance de proyecto de vida

Ahora ya casi estamos a punto de cerrar esta sesion, pero no lo haremos sin
antes pedirle a un voluntario que nos comparta como le fue con su proyec-
to de vida que elabord en la primera sesion, su proyecto de vida a largo al-
cance.

Pedir un voluntario. 9

Pedirle que de manera breve nos recuerde cual es su meta del proyecto de vida, qué 9
alcance o qué dificultades tuvo y repetir los pasos de resolucion de problemas realizados
en los planes de accion.

Preguntarle si le gustaria compartir la dificultad presentada. (Si no lo desea, agradecerle 9
y pasar al siguiente participante.)

Si comparte la dificultad, preguntarle si tiene una solucion si se presentara esa dificultad en
otra oportunidad; si dice que si, agradecer por su participacion; si dice que no, preguntarle si
quiere recibir propuestas de otros participantes (pedir voluntarios y escribir en la pizarra sélo
tres o cuatro propuestas), y hacerle saber al participante que puede tomar alguna de estas
sugerencias.

3.6. Cierre de la sesion

Agradecer a todos por su participacion y recordarles que se les espera ala
misma hora y lugar. Recordarles que siempre es importante ser puntuales y
desearles éxito en sus planes y proyectos.




Sesion 4. Procedimientos de movilizacion

Competencias:

Al término de la sesion el participante:

« Explicara la importancia del procedimiento de movilizacion en la

satisfaccion de las necesidades de la persona que cuida.
« Demostrard los procedimientos basicos de movilizacion en la satis-
faccion de las necesidades de la persona que cuida.

Actividades/Contenidos Tiempo Materiales
4.1. Compartir experiencias: con sus planes de autocuidado 30°
semanal. Copia de lalamina
4.2. Técnica cognitiva: como entendemos ser cuidador. 207 16.
4.3. Receso. 157
— — Video movilizacion.
4.4, Procedimientos de movilizacién. 45’
4.5, Alimentacion fisica. 15’ Video ejercicio
4.6. Compartir logros en su avance de proyecto de vida. 157 cardio.
4.7. Cierre de la sesion. 5
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4.1. Compartir experiencias: con sus planes de cuidado

Buenos dias / buenas tardes, iniciamos nuestra cuarta sesion compartiendo
nuestro plan de autocuidado semanal, empezaremos nosotros:

Facilitador 1 pregunta al facilitador 2: 9
;Como te fue con tu plan de autocuidado semanal?

Soélo dinos silo cumpliste total o parcialmente, ; podrias compartir con nosotros cual fue
larazén?

Empezar una vez que ambos facilitadores compartieron su plan de autocuidado 9
semanal, pedir un voluntario y de ahi seguir en sentido de las agujas del reloj.

Si durante esta actividad algun participante no cumplié o cumplié parcialmente,
recordar las respuestas para cada ocasion, igualmente aplicar solucion de problemas
cada vez que sea oportuno.

Ahora formularemos cada uno nuestros planes de autocuidado se-
manal.

Si considera necesario describa la lamina 3 para formular planes de autocuidado 9
semanal.

Al terminar de formular los planes de autocuidado semanal, recordarles que la proxima 9
sesion se compartira como nos fue.

4.2.Técnica cognitiva: cdmo entendemos ser cuidador

Todos tenemos una idea de nosotros mismos, como nos vemos, lo intere-
sante es que en la manera como nos vemos muchas veces es como actuamos,
por eso es importante identificar este pensamiento de nosotros mismos,
pues puede ayudarnos a mejorar, si es el caso, nuestro propio comporta-
miento en el cuidado hacia nosotros mismos.

Vamos a hacer lo siguiente:

Identifique cudles creencias o pensamientos influyen en su rol de cui-
dador, trate de ser lo mas honesto(a) posible y expresar tal y como ta eres y
como te sientes (3 minutos). Inicia el llenado de las columnas 1 a 5 apo-
yandote del ejemplo que revisaras con el facilitador.
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Veamos el ejemplo en la ldmina 15.

Aclara el concepto silo considera necesario:
Creencia: Conjunto de ideas de una persona, como percibimos, entendemas y vivimos
nuestra vida. Es como cree usted que es algo.

&

Lamina 15. Como entendemos ser cuidador

1. ;Qué 2. Creencias 3. Esta creencia | 4. ;Con que 5. Qué propone
significa ser o ideas que afectasuvida. |[frecuencia para mejorar su
cuidador? influyen en su afecta su vida? | calidad de vida?
rol de
cuidador
Es una labor 1.Tengola (x)Si 1.( ) Adiario Identificar a mas
muy obligacion de { )No 2.( )3addias | personas gue se
dificil, pero cuidar a mi Por qué: por semana puedan incluir
tengo que familia (mama, porque es mi 3.( )Cada en el cuidado de
hacerlo porque | papa, hijos, etc.) | familiar. semana mi familiar, no
no se puede 4, ( )Cadals soloyotengo
abandonar aun dias la obligacion.
familiar enfermo 5.( )Cadames | A veces es muy
6.( ) MNunca pesado.
2. Yo creo que [ )5S 1.( ) Adiario Mo tengo que
soy el que mejor | (X ) No 2.( )3o4dias | cambiarlo. Pero
cuida a mi Por que: por semana se me ocurre
familiar, él me lo | porque siento 3.( )Cada que puedo
ha dicho gue mis semana ensenar a mis
hermanosnolo | 4.( )Cada 15 hermanos
cuidan bien dias para que ellos
5. ( )Cadames | también lo
6.( ) MNunca cuiden bien.

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: No olviden enfatizar el puntaje en la columna 3.

;Con qué frecuencia afecta tu vida? Este un indicador muy importante
para iniciar los cambios en nuestras vidas. Sobre todo en las creencias que
se ubiquen en el puntaje 1 opcién A diario o puntaje 2 opcion 3 a 4 dias
por semana, ya que éstas en verdad afectan la vida de manera importante.

Repartir la lAmina 16 y pedirles que la llenen de manera individual. Dar 10 minutos.
Pedir un voluntario y escribir las respuestas en la lamina o en una pizarra.
Comentar al menos una de las creencias que influye en su rol de cuidador.

&
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Lamina 16. Creencias que influyen en su rol de cuidador

1.;Que 2. Creencias 3. Esta creencia | 4. ;Con que 5. jQue
significa ser o ideas que afecta su vida. [ frecuencia propone para
cuidador? influyen en su afecta su vida? | mejorarsu
rol de calidad de vida?
cuidador
1. ( )si 1.0 )Adiario
( )No 2.0 )3addias
Por que: por semana
3.( )Cada
semana
4.( )Cada15s
dias
5.( )Cadames
6.0 )Nunca
2. ( )si 1.0 )Adiario
{ )No 2.0 )3addias
Por que: por semana
3.( )Cada
semana
4.( )Cada15s
dias
5.( )Cadames
6.0 )Nunca
3. ( )Si 1.( ) Adiario
{ )Mo 2.( )3a4dias
Por qué: por semana
3.( )Cada
semana
4.( )Cada15s
dias
5.( )Cadames
6. ) MNunca
4, ( )Si 1.( ) Adiario
{ )Mo 2.( )3a4dias
Por qué: por semana
3.( )Cada
semana
4.( )Cada15s
dias
5.( )Cadames
6.( ) MNunca

Fuente: Elaboracion propia.
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El facilitador anota en la pizarra los ejemplos de los participantes (si no hay mucho e
tiempo anotar solo dos).

Al final se analizan y comentan las respuestas conjuntamente con los participantes y e
se destaca la importancia que tiene de la manera como nos percibimos con el rol que
ejercemos como cuidadoras /cuidadores.

4.3. Receso
4.4, Procedimientos de movilizacion

Mencionar:

Dando continuidad a las necesidades basicas de higiene y alimenta-
cion, revisaremos las técnicas de movilizacion del paciente encamado, asi
como algunas medidas de la mecdnica corporal que debe realizar el cuida-
dor al realizar la movilizacion de su paciente.

Importancia de la movilizacion y transferencia.

El movimiento es una capacidad ligada intimamente con la vida hu-
mana. Para que una persona pueda relacionarse con el entorno es impres-
cindible tener la posibilidad y autonomia de moverse. La inmovilizacion
afecta la capacidad para desempenar actividades de la vida diaria por dete-
rioro de las funciones motoras.

La movilizacion y transferencia de personas que se encuentran reduci-
das o con cualquier otro trastorno del movimiento son actividades que
estan presentes en los familiares con limitacién de movimiento por lesio-
nes o en familiares geridtricos, que suponen una carga fisica considerable
para el cuidador principal que, en caso de no estar entrenado para ello,
pueden provocarle importantes lesiones musculoesqueléticas.

(a) Identificando datos por mala postura cuando realizo movilizacion
o transferencia. Ahora realizaremos una lluvia de ideas.
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Lamina 5. Lluvia de ideas

Cualquiera que tenga una idea la puede compartir. ?
Nadie comentara durante la lluvia (ni negativo ni positivo).

Mo habra preguntas ni discusion hasta el término de la sesion.

Sélo clarificacion de ideas se hara al final.

Fuente: Manual del Programa "Tomando control de su salud’, Universidad Stanford, los Estados Unidos.

La pregunta de esta lluvia de ideas es la siguiente:
;Cual es uno de los sintomas que puede padecer el cuidador por no
realizar una adecuada postura para movilizar o transferir a su familiar?

En una pizarra o cartulina escriba las respuestas. Después de la lluvia de ideas lea la
lista y pregunte si alquien quiere clarificar una idea. Asegurese de agregar a la lista los
siguientes puntos si no fueron mencionados.

Dolor en articulaciones (rodilla, codo, tobillo etc.).
Dolor en la espalda.

Dolor en brazos.

Dolor en la columna vertebral.

Dolor en el cuello.

(b) Sabemos que ese dolor en diversas partes de nuestro cuerpo puede
provocar serias lesiones para evitarlo identifiquemos la manera
correcta.

- " " " .
Ahora haremos otra lluvia de ideas con la pregunta siguiente: r
;Han observado como movilizan o transfieren a su familiar?

En una pizarra o cartulina escriba las respuestas. Después de la lluvia de ideas lea la %
lista y pregunte si alguien quiere clarificar una idea. Asegurese de agregar a la lista los
siguientes puntos si no fueron mencionados.

« Flexionar las rodillas.

Mantener la espalda recta.

Impulsar con nuestro propio peso.

Los musculos se encuentran siempre en ligera contraccion.
Evitar doblar la cintura.

Mantengo apoyo sobre una base amplia.
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« Separo los pies.
« Impulso mi cuerpo junto con el de mi familiar.

(c) Mecanica corporal

Para llevar a cabo estas técnicas es importante conocer el significado
de mecdnica corporal. La mecdnica corporal es el uso eficiente, coordinado
y seguro del cuerpo, con el objeto de utilizar el sistema osteomuscular de
forma eficaz, reduciendo la energia requerida para moverse y mantener el
equilibrio, evitando la fatiga innecesaria y la aparicion de lesiones.

Su finalidad principal es facilitar el uso seguro y eficiente del grupo de
musculos adecuado. La postura significa tener el cuerpo bien alineado y
en equilibrio.

Cuidando la postura cuidamos nuestro cuerpo, en especial los muscu-
los y los tendones. Los musculos se encuentran siempre en ligera contrac-
cion y el esfuerzo que se requiere para mover a su familiar depende de la
resistencia de la fuerza de gravedad del cuerpo del cuidador.

Consejos para la movilizacion y transferencia del familiar

« Siempre que sea posible utilizar medios mecénicos.

+ Debe evaluar el trabajo y planificar la movilizacion.

« Seleccionar los medios de ayuda en funcion del estado y las caracte-
risticas del familiar dependiente o semidependiente, peso, edad, etc.

« Tener presente las dimensiones de los espacios de trabajo, los pasillos
o las escaleras.

« Los medios mds usuales son: camas y camillas de altura graduable,
sdbanas deslizantes que facilitan los desplazamientos longitudinales,
deslizadores que ayudan a trasladar al paciente de la cama alasilla o
viceversa y el trapecio o las barras de apoyo que permiten al paciente
sujetarse con las manos y colaborar en la movilizacion.

(d) Técnica de movilizacion en cama vy silla.

Solicitamos un voluntario para que nos diga como movilizarlo. 9
Con el apoyo de dos participantes se realiza la siguiente técnica de: Movilizacion de
familiar encamado, en decubito dorsal a decubito lateral izquierdo.
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Movilizacion de familiar encamado en decubito dorsal a declibito lateral derecho con
sabana clinica (dos personas)

Se utilizara un murieco, una sabana y un tapete para la demostracién si no es posible
hacerlo con un voluntario para que haga el rol del familiar.

Luego de hacer la demostracién se da lectura a la lamina 17.

Colocar la cama en posicién horizontal y quitar las almohadas. Se solicita la participacion 9
de uno o dos voluntarios.

Lamina 17. Técnica de movilizacion en cama y silla

1. Colocar la cama en posicion horizontal y quitar las almohadas.

2. Colocarse uno en cada lado de la cama con sus piernas separadas para una mejor superficie
de apoyo, flexionar un poco las rodillas para apoyarse en la cama, enrollar porambos lados la
sabana entremetida lo mas cercano posible al cuerpo de su familiar.

3.Una vez enrollada la sabana clinica por
ambos lados se procede a deslizar hacia el
lado izquierdo de la cama, se toma los pies
e igual se acomoda del lado izquierdo de la
cama y se desenrolla la sabana entremetida
Acomodar el brazo derecho en angulo recto
sobre la cama.

4. La persona que se encuentra del lado
derecho de la cama sujeta el lado izquierdo
de la sabana entremetida para deslizar a
su familiar hacia él y al mismo tiempo la
persona que se encuentra del lado izquierdo
de la cama lo empuja suavemente hacia la
derecha.

Una vez lograda la posicion deseada se entresaca un poco el hombro izquierdo y se procede
a la colocacion de almohadas o cojines en los puntos de presién.

Fuente: Elaboracion propia.
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(e) Movilizacion de su familiar cuando se ha deslizado hacia la parte
de debajo de la cama (1 persona).

Se solicita la participacion de un voluntario. e

Lamina 18. Movilizacién de familiar cuando se ha deslizado de la cama (1 persona)

1. Colocarse en la cabecera de la cama con las
piernas separadas y las rodillas ligeramente
flexionadas para apoyarse en la cama.

2. Colocar sus manos debajo de ambas axilas
y deslizar al paciente con cuidado hacia
arriba.

Fuente: Elaboracion propia.

(f) Movilizacion de su familiar cuando se ha deslizada hacia la parte
de debajo de la cama (2 personas).

Se solicitan voluntarios para esta actividad. e

Lamina 19. Movilizacion de su familiar cuando se ha deslizado hacia la parte de debajo
de la cama (2 personas)

1. Colocarse una persona a cada lado de la
cama.

2. Posicionar una mano debajo de la escapula
pasando por el cuello para que el antebrazo
sujete el cuello, la otra mano.

3. Colocarlo en las axilas, apoyarse las
rodillas en la cama y finalmente deslizar con
cuidado hacia la cabecera de la cama.

Fuente: Imagen elaborada por Ana Paocla Méndez Flores.
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(g) Movilizacion de su familiar de cama a silla con un paciente que
colabora (1 persona).

Se solicita la participacién de uno o dos voluntarios. 9

Lamina 20. Movilizacién de su familiar de cama a silla con un paciente que colabora

Posicionar a su familiar en alguna de las
orillas de la cama en decubito supino.

Mover a mi familiar en tres partes: pies,
cuerpo y cabeza. Moverlo hacia el lado de la
cama que se desee.

Colocar una mano debajo de la rodilla, la otra
mano colocarlo en la zona lumbar, hacer un
leve giro a su familiar por el lado de los pies
para que se logre la posicion de sentado.
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Colocarse en frente a su familiar, flexionar un
poco sus rodillas y ubicarlas justo al lado de
las rodillas de su familiar para bloquearle las
piernas, colocar sus manos por debajo de las
axilas, pedirle a su familiar que se sujete bien
a su cuello y después levantarlo con cuidado
hasta que su familiar se pare, finalmente se
girara de poco a poco hacia el lado donde se
encuentre la silla y proceder a sentarlo con
cuidado.

Una vez sentado su familiar y llegara a
quedarse muy a la orilla de la silla, se
colocara detras de la silla, posicionara sus
brazos debajo de las axilas apoyandose sobre
los brazos entrelazados del paciente y lo
deslizara hacia atras.

Fuente: Elaboracion propia.

(h) Movilizacion de su familiar que no colabora de cama a silla (dos

personas).

Se solicita la participacion de uno o dos voluntarios.

Q
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Lamina 21. Movilizacién de su familiar que no colabora de cama asilla (dos personas)

(a) Una persona se coloca en la cabecera de
la cama vy coloca sus manos debajo de las
axilas de su familiar.

(b) La segunda persona se coloca en los
pies de su familiar y lo toma de las rodillas
con ambas manos y finalmente levantan al
paciente por ambos lados para trasladarlo a
lasilla.

Fuente: Imagen elaborada por Ana paocla Méndez Flores.

En caso de que no se puedan realizar las demostraciones pasar el siguiente video:
www.reddeautomanejo.com

Técnicas de movilizacion

hacer https://www.youtube.com/watch?v=-_76jlSaMZg

4.5. Actividad fisica
Ejercicios fisicos (cardiovasculares y aerébicos)

Mencionar:

Como se menciono en la sesion 2, se recomienda realizar 150 minutos
a la semana de actividad fisica cardiovascular y aerdbica, tanto en adultos
como en adultos mayores.

Estos son ejercicios de fortalecimiento muscular de intensidad mode-
rada o mayor que involucren todos los grupos musculares principales dos
o mas dias a la semana.

Se recomienda realizar actividad fisica (AF) que incluya multiples
componentes como el entrenamiento de equilibrio, actividades aerdbicas y
fortalecimiento muscular.

Cuando los adultos mayores no puedan realizar 150 minutos de AF ae-
robica de intensidad moderada semanal debido a sus condiciones cronicas,
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deben ser tan fisicamente activos como lo permitan sus habilidades y con-
diciones.

Es importante hacer calentamiento antes de correr, caminar o realizar
deporte con la finalidad de evitar lesiones. Los ejercicios cardiovasculares
sirven para el calentamiento o enfriamiento del cuerpo, nos permiten ad-
quirir condicion para realizar actividades fisicas mas intensas como los
ejercicios aerobicos al mejorar la capacidad del corazén para bombear
sangre hacia los musculos y tejidos, y oxigenar mejor.

Los ejercicios cardiovasculares son de menor frecuencia cardiaca (en-
tre 60 y 70%) de nuestra frecuencia cardiaca maxima (Fcm) que los ejerci-
cios aerobicos (entre 70 y 80%.) La diferencia entre los ejercicios cardiovas-
culares y los aerdbicos es la intensidad de la actividad fisica.

Todos conocemos y hemos realizado alguna actividad fisica, ;pueden
nombrar alguna?

Dejar unos minutos para escuchar sus respuestas, luego resuma con lo siguiente: 9

Asi es que tenemos, por ejemplo:

Caminatas y paseos, correr y trotar, natacion, saltar /brincar la cuerda,
ciclismo, baile, entre otros.

;Cuadles son los beneficios de realizar actividad fisica segin lo reco-
mendado?

(150 minutos a la semana)

Escuchar las respuestas y completar si no los mencionaron: e

Beneficios:

Mejora la condicion del estado de salud general.

Aumento de la circulacion a nivel de las estructuras musculares oxi-
genando asi los musculos, tendones y disminuyendo la acumulacion
de dcido lactico.

Mejora la movilidad articular y la flexibilidad muscular.

Mejora la postura.

Disminuye el esfuerzo en la ejecucion de las tareas diarias.
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« Se presenta un refuerzo de la autoestima.
« Previene lesiones mentales (estrés o nervios).
« Ayuda a mantener el equilibrio, flexibilidad y expresividad corporal.

Prdctica de ejercicios cardiovasculares durante 10 minutos

Los facilitadores deben modelar los ejercicios mostrando la lamina 22. 9

Ejemplo de ejercicios cardiovasculares

Lamina 22. Ejercicios cardiovasculares

Ejercicio

Marcha en el mismo lugar subiendo las
rodillas.
Repeticiones: 10 cada miembro.

Punta de pie a un lado abro y cierro.
Repeticiones: 10 cada pie.

Agregar movimiento de brazos
cruzado arriba y bajar los brazos.
Repeticiones: 20 movimientos.

Marcha en el mismo lugar.
Repeticiones: 10.
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Con los brazos en la cabeza y la espalda ¢

recta, levanta una pierna hacia delante,
flexionando la pierna, simulado que tu
muslo toca tu pecho y luego bajala despacio.
Alterna ambas piernas.

Repeticiones: 10 en cada pierna.

Marcha en el mismo lugar.
Repeticiones: 10.

Fuente: Elaboracion propia.

Sugerir a los participantes iniciar realizando los ejercicios, puede ser un plan de autocuidados
de la semana. Si no es factible hacer los ejercicios pasar el siguiente video:
www.reddeautomanejo.com

https://www.youtube.com/watch?v=8ShzDvzZjiA

4.6. Compartir logros en su avance de proyecto de vida

Ahora ya casi estamos a punto de cerrar esta sesion, pero no lo haremos sin
antes pedir a un voluntario que nos comparta como le fue con el proyecto
de vida que elaboro en la primera sesion, su proyecto de vida a largo alcance.

Pedir un voluntario. 9

Pedirle que de manera breve nos recuerde cudl es sumeta del proyecto de vida y qué @
alcance o qué dificultades tuvo y repetir los pasos de resolucion de problemas realizados
en los planes de accién.

Preguntarle si le gustaria compartir la dificultad presentada. Si no desea hacerlo e

agradecerle y pasar al siguiente participante.
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Si comparte la dificultad, preguntarle si tiene una solucién en caso de que se presentara 9
esa dificultad en otra oportunidad; si dice que si, agradecerle por su participacion, si dice
que no, preguntarle si quiere recibir propuestas de otros participantes, pedir voluntarios

y escribir en la pizarra solo tres o cuatro propuestas, y hacerle saber al participante que
puede tomar alguna de estas sugerencias.

4.7.Cierre de la sesidn

Agradecer a todos por su participacion y recordarles que se les espera ala
misma hora y lugar. Recordarles que es importante siempre ser puntuales y
desearles éxito en sus planes y proyectos.
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Competencias:
Al término de la sesion el participante:

« Identifica los estereotipos y prejuicios de conducta que interfieren en
la relacion cuidador y persona cuidada.

« Identifica la importancia de una comunicacion asertiva.

+ Define los comportamientos dificiles y sus dreas de impacto.

Actividades /Contenidos Tiempo Materiales
5.1. Compartir experiencias: con sus planesde 30"
autocuidado semanal.
5.2. Técnica de comunicacion asertiva: Pedir . . )
ayuda. 20 Copia del sociodrama.
3.3. Receso. 15° Copia del grafico de
5.4. Manejo de comportamientos dificiles 1. 45° alimentos.
5.5. Alimentacién saludable. 15'
Copia del diario.
5.6. Compartir logros en su avance de proyecto 15°
de vida.
5.7. Cierre de la sesion. 5
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5.1. Compartir experiencias: con sus planes de autocuidado
semanal

Buenos dias/buenas tardes, iniciamos nuestra quinta sesion compartiendo
nuestros planes de autocuidado semanal, empezaremos nosotros:

Facilitador 1 pregunta al facilitador 2: 9

;Como te fue con tu plan de autocuidado semanal?
Solo dinos si lo cumpliste total o parcialmente, y si fue parcialmente ;podrias compartir
con nosotros cual fue la razon?

Empezar una vez que ambos facdilitadores compartieron su plan de autocuidado 9
semanal, pedir un voluntario y de ahi sequir en el sentido de las agujas del reloj.

Si durante esta actividad algun participante no cumplid o cumplic parcialmente,
recordar las respuestas para cada ocasion, igualmente aplicar solucion de problemas
cada vez que sea oportuno.

Ahora formularemos cada uno nuestros planes de autocuidado sema-
nal para esta semana.

Al terminar de formular los planes de autocuidado semanal, recordarles que la proxima 9
sesion se compartira cémo nos fue.

Si considera necesario describir la ldmina 3 para formular los planes de autocuidado 9
semanal.

5.2.Técnica de comunicacion asertiva

Técnica para pedir ayuda
Mencionar:
Son muchas las personas a las que les cuesta pedir ayuda a los demas.
;Es tu caso?, ;eres de las personas que intentan solucionar todo solas
sin decir nada a nadie?
Uno de los principales motivos por los que las personas no piden ayu-
da o les cuesta hacerlo es por la falsa creencia de que pedir ayuda es sino-
nimo de debilidad. {Nada mas lejos de la realidad!
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La realidad es que las personas no somos autosuficientes y, desde lue-
go, no podemos hacer absolutamente todo por nosotros mismos. Las per-
sonas que avanzan, que crecen, que evolucionan y llegan lejos tienen siem-

pre un denominador comun: reconocen sus limites y piden ayuda.

A continuacion, veamos algunas recomendaciones que te ayudardn a

pedir ayuda.

Lamina 23. Técnica para pedir ayuda

1. Di lo que quieres: Expresa lo que quieres de forma clara, sin dar vueltas, con carifio y con
respeto: “te agradeceria si puedes ayudarme con el trabajo”, “me haria muy feliz que me
llames”, “quiero un abrazo”.

2. Dilo con seguridad: Date cuenta de lo importante que para ti es la ayuda de otra persona.
Conecta con la emocion de tu deseo, y con esa conviccion, y agradecimiento previo,
exprésalo con confianza v respeto. Cree en ti y que lo mereces. Y dilo de la misma forma,
también con agradecimiento, respeto y amor, por ti mismo, por la otra persona.

3. Confia: Confia en que la otra persona sera honesta y sincera. No la juzgue y acepta su
derecho y decision a MENCIONAR si, y también a MENCIONAR no.

4.5e generoso/generosa: Se generoso/generosa, ya sea para aceptar un “si’; un “no” o un
“quiza” como respuesta. Agradece su respuesta, sea esta cual sea, y felicitate a ti mismo por
el paso que acabas de dar de pedir ayuda. Sigue practicando mas alla de las otras personas, y
hazte un maestro en el arte de pedir ayuda a tus personas de confianza.

Fuente: Fundacidn Pascual Maragall. https://blog.fpmaragall.org/consejos-para- pedir-ayuda

A continuacion, aplicaremos la técnica de sociodrama, para lo cual ne-

cesitaremos tres voluntarios.

Pedir tres voluntarios para ocupar tres papeles. e
Actor 1:Sera la persona enferma (PE).

Actor 2: Sera la persona cuidadora (PC).

Actor 3:Sera un familiar de visita (F).

* Mo olvidar repartir el contenido del sociodrama a los participantes.

Material: Dos sillas y un objeto (bolso, cuaderno, lapiz, etc.) que se

coloque en el suelo cerca de la silla que ocupe el familiar de visita.

Preparacion: Coloque las dos sillas, una al lado de la otra, si el espacio

lo permite, en medio del salon, si no, enfrente del grupo.

Presentacion: La persona enferma (PE) debe tomar asiento en una si-
lla, el familiar de visita en la silla de al lado, la PC permanece de pie al lado

de la PE.
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PE expresa en tono de sorpresa "Ahhh, mira alli en el piso... alli esta el
[objeto] que no encontrabamos... Pasenmelo, por favor ~.

PC responde en forma apresurada “"ahorita te lo paso, solo déjame lle-
gar y agacharme, recuerda que amaneci con dolor de espalda y debo aga-
charme despacio para poder levantarme luego”. El F so6lo se dedica a ver la
escena, aunque el objeto estd mds cerca de su silla.

Preguntas para discusion:

;La PC pidio6 ayuda?, ; por qué el F no le dio el objeto a la PE?, ;como
podria pedir ayuda la pc al F?

5.3.Receso
5.4. Manejo de comportamientos dificiles |
Mencionar:
Dando continuidad a la sesion de hoy abordaremos el tema: "Manejo
de comportamientos dificiles”. Iniciaremos observando la ldmina 1, leyen-

do el punto 5.

Lamina 1. Caracteristicas de un buen automanejo en un cuidador familiar

Caracteristicas de un buen automanejo en un cuidador familiar

1.Tener un plan de vida (proyecto de vida personal), asi como un plan de autocuidado
semanal.

2. Confianza y capacidad para acceder y usar una red social de soporte: familia, amigos,
instituciones sociales de apoyo al cuidador, servicios de salud.

3. Manejo del impacto de su condicién de cuidador/ra en los aspectos fisicos, emocionales y
sociales.

Fisicos: Dolor por inadecuados movimientos fisicos, problemas para dormir, no comer a la
hora o problemas de horario, alimentacién inadecuada.

Emocionales: Depresion, frustracion, irritabilidad, despersonalizacion, dejar de tener su
propio proyecto de vida.

Sociales: Aislamiento, dejar su red social acostumbrada, no tener su propio espacio para él o
ella misma.

4, Disponer de adecuado estilo de vida para evitar implementar comportamientos que no
promuevan la salud. (Actividad fisica programada, adecuada alimentacian, horario de suefio
o habitos nocivos).
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5. Conocimiento y destrezas sobre la condicion y el cuidado de la persona que cuida.
Conocer la condicion de la persona que cuida, sobre todo los cambios que se presentaran
en su condicion crénica.

Conocer aspectos del cuidado: Procedimientos (tratamiento médico, higiene, alimentacion,
movilizacion) emocionales (cambio de comportamientos, situaciones dificiles de depresion).

Fuente: Elaboracion propia.

Una de las caracteristicas de un buen automanejo en un cuidador fa-
miliar es el de tener conocimientos y destrezas sobre la condicién y el cui-
dado dela persona que cuida. Esto implica conocer la condicion de la per-
sona, sobre todo los cambios que se presentaran en su condiciéon cronica.
Asimismo, es necesario conocer aspectos para su cuidado: procedimientos
relacionados con la higiene, alimentacion, movilizacion; con el tratamien-
to médico; con los cambios emocionales, depresion, con los comporta-
mientos dificiles.

El facilitador articula lo manifestado con el contenido de los puntos restantes 9
considerados en laldmina 1. En sequida, menciona:

Considerando lo manifestado, en esta sesion y la siguiente vamos a
centrarnos en los comportamientos dificiles que presenta o puede presen-
tar la persona que cuida, también identificaremos como esos comporta-
mientos afectan al cuidador. Igualmente, revisaremos las intervenciones
del cuidador para su manejo, en beneficio de la persona cuidada y de €l
mismo.

Definiendo comportamiento dificil y su impacto en el cuidador.

Trabajo en pequeno grupo 2888
Se solicitara conformar grupos (no mas de cuatro personas), y conversaran sobre lo
que ellos entienden como comportamiento dificil de la persona a quien cuidan. Son
preguntas orientadoras:

;Qué es un comportamiento dificil?,

;Cuando consideran que la persona a quien cuida presenta un com-
portamiento dificil?

;Cuales comportamientos dificiles presenta la persona a quien cuida?
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Luego comparten y discuten en grupo. 9

Transcurridos 10 minutos de trabajo en pequenos grupos, el facilitador solicita la 9
intervencion de los participantes; la inicia en forma voluntaria. Se solicita que tengan

en cuenta mencionar, brevemente, cual es la situacion de salud de la persona a guien
cuidan.

Como es la quinta sesion, es de esperar que el facilitador conozea la situacidn de la persona
cuidada, que haya sido presentada en alguna sesion anterior.
(El facilitador y el colaborador deben registrar ese y otros datos a lo largo de las sesiones.)

Presenta la lamina 24 y lee su contenido.

El colaborador anotara en la pizarra/ papelografo los aspectos principales manifestados, 9
haciendo la lectura e identificando la semejanza o diferencia de los aspectos vertidos.

El facilitador consensua la definicién, la precisa y analiza con los participantes. 9

Lamina 24. Comportamiento dificil

COMPORTAMIENTO DIFICIL

Formas inadecuadas de comportarse, de proceder, es decir, conductas de las personas frente
a otras personas y a su entorno, que pueden representar un manejo no facil para la persona
quien la cuida, y pueden llegar a entorpecer la comunicacién y la armonia en la relacién.

JEn quiénes se presentan?

Con frecuencia en las personas mayores, personas con enfermedades cronicas, con
limitaciones para satisfacer sus necesidades, con alguna discapacidad. En mayor

frecuencia en aquellas que padecen alguna enfermedad mental como Enfermedad de
Alzheimer, deterioro de la funcion intelectual, demencia.

(En qué forma se presentan?
Conducta pasiva Humor inestable

Actos de omision como desinterés, Pueden llegar a la agresion verbal o fisica,
apatia o pérdida de la interaccion con tener reacciones inesperadas, agitacion,
familiares /amigos. No querer alimentarse, hacer falsas acusaciones hacia su cuidador u
banarse, salir a caminar, hacer ejercicio... otras personas...

Fuente: Elaboracion propia con base en lo revisado en Family Caregiver Alliance. National Center on
Caregiver (20168). Guia del Cuidador para entender los comportamientos relacionados con la demencia.
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Identificando el impacto del comportamiento dificil en el cuidador.

Ya conocemos qué es un comportamiento dificil. Y, pregunta:

;Como se sienten frente a esos comportamientos?

; Qué les hace sentir?

;Como los afecta?

;Cuadles sentimientos/emociones sienten ustedes cuando la persona
cuidada presenta este tipo de comportamiento?

Para responder, se mantienen los grupos conformados y discuten, dialogan con base en e
las preguntas especificadas.

Luego, el facilitador pregunta en forma abierta logrando que participen; se respetara a 9
quienes no deseen hacerlo. El colaborador va anotando en la pizarra y luego da lectura.

El facilitador dialoga identificando a través de las respuestas anotadas cuales son las 9
emociones/ sentimientos comunes en los participantes.

Presenta lamina 25 y reafirma, amplia el sentir del cuidador.

Lamina 25. Impacto del comportamiento dificil en el cuidador.

{COMO IMPACTAN LOS COMPORTAMIENTOS DIFICILES A LOS CUIDADORES?

Esas conductas impactan a los cuidadores de manera distnta

Conducta pasiva Humor inestable

+ Sentimientos de pérdida de la “ + Sentimientos de incomprension.

relacién. )
+ Impotencia.

Recuerde:

En el manejo de un comportamiento dificil es muy importante
NUESTRA REACCION hacia éste.

Lo primero que tenemos que tenemos gue tener claro es que cualquiera que sea el
comportamiento:

Mo es una reaccion hacia mi.
Mi familiar no lo hace a propaésito.

No lo debo tomar personal.

Fuente: Elaboracion propia.
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Es muy probable que los cambios en el comportamiento que presenta
la persona cuidada, con el avanzar del tiempo, con la edad, el avance de las
enfermedades cronicas, sean cada vez mas acentuados y ofrezcan dificul-
tad para afrontarlos, por no saber qué hacer, por observar y sentir que la
comunicacion no funciona.

Esta situacion genera dificultades, problemas en la relacion entre el
cuidador y la persona a quien cuida y éstas, a su vez, incentivan que se
acentten los cambios. Recordemos que la relacion entre el cuidador y la
persona cuidada es bidireccional. Ambos estain comprometidos en la rela-
cion. Lo que hace uno puede afectar al otro y viceversa. Lo expresado se
acenttia atin mas en las personas con demencia. Este aspecto, especifica-
mente, lo veremos en la siguiente sesion.

Identificando la necesidad de lograr habilidad para manejar los com-
portamientos dificiles.

El facilitador pregunta: 9

;Como les gustaria sentirse frente al comportamiento dificil?

;Qué consideran que seria necesario fortalecer en ustedes para poder
manejarlo, para que no los afecte o su intensidad sea menor?

;Con cudles habilidades consideran ustedes que cuentan y con cua-
les no?

;En qué tendrian que cambiar, qué modificar?

;En qué consideran que es necesario fortalecerse?

Se mantienen los grupos conformad os, analizan e intercambian opiniones. 9

El facilitador solicita la participacion y el colaborador va anotando en la pazarra. e

El facilitador dialoga identificando a través de las respuestas cual es el sentir comin del 9
grupo.

Presenta lamina 26.
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Lamina 26. Habilidades generales para el manejo de comportamientos dificiles

HABILIDADES GENERALES PARA EL MANEJO DE COMPORTAMIENTOS DIFICILES
;Qué si podemos hacer?

1. Conocer a su familiar y su enfermedad.
;Hay alguna posibilidad de que tenga alterado su nivelde glucosa? jPuede estar reflejando
alguna alteracién de su organismo?

2. Reconocer sus propias emociones.

Reconozca sus emociones y piense ;como me sentiria en su lugar? Mantenga en mente
que al cuidar debemos preservar la dignidad de la persona y su auto-respeto.

3. Revisar el ambiente.

;Hay algo que le pueda estar incomodandolo? ;Por alguna razén su ambiente fue
alterado?

4, Establecer una comunicacién efectiva.

La comunicacion no verbal es tan importante como la verbal.
Evitar hacer evidente las discapacidades.

Exhortarlo a recuerdos buenos.

Practique la escucha activa.

Recordemos los contenidos recibidos en la sesion sobre comunicacion asertiva y de técnicas

cognitivas

Fuente: Elaboracion propia con base en lo revisado en Family Caregiver Alliance. National Center on
Caregiver (2016). Guia del Cuidador para entender los comportamientos relacionados con la demencia.

Mencionar:

Bien, en la sesion hemos revisado los aspectos generales del comporta-
miento dificil en su manejo general; en la proxima sesion revisaremos en
forma especifica los comportamientos dificiles, las habilidades y estrate-
gias para su manejo en caso de que la persona tenga Alzheimer u otra de-
mencia.

Finalizamos la sesion preguntando: ;quisieran lograr el manejo efecti-
vo de los comportamientos dificiles?

Solicita intervencion voluntaria, dialoga con los participantes. 9

Recordemos que es conveniente que esta necesidad de manejar el com-
portamiento dificil esté considerada en su plan de accion. Vayan pensando
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cudl sera la recompensa que ustedes se dardn cuando el manejo de los
comportamientos dificiles de la persona a quien cuidan, poco a poco, vaya
logrando sus metas.

Dejar tarea para la préxima sesion: traer por escrito los comportamientos dificiles que 9
durante la semana ha presentado la persona a quien cuida y frente a ellos.

Se les ofrecerd una hoja de registro, producto de la adecuacion de la Limina 33 de la
sesion siguiente —Diario de comportamiento—. Describir el diario.

Pueden registrar todos los comportamientos dificiles que presentaron, pero con uno
solo de ellos sera el registro completo.

5.5. Alimentacion saludable (20 minutos)

Mencionar:

Para dar continuidad a esta sesion vamos a abordar un tema mas sobre
alimentacion saludable, la cual, como ya se comentd, es un aspecto impor-
tante para llevar un estilo de vida saludable, lo que constituye una de las
caracteristicas para un buen automanejo en un cuidador familiar.

Como podran recordar, en la sesion 3 se abordo el tema sobre las ca-
racteristicas de una alimentacion saludable, jalguien recuerda cudles son
esas caracteristicas?

Permitir que uno o dos participantes den respuesta al planteamiento, si no hay 9
voluntarios pedir directamente a alguno de los asistentes que participe y el facilitador
retroalimentara con apoyo de la lamina 9 sobre las caracteristicas de la alimentacion
saludable.

Muy bien, ya que hemos recordado las caracteristicas de una alimenta-
cion saludable, como podemos ver una de éstas es que debe ser natural y
no procesada y variada, es decir, que debe incluir los diferentes grupos de
alimentos tales como: la leche y sus derivados; frutas, verduras y hortali-
zas, cereales, legumbres, carnes, aves, pescados y huevo.

El hecho de que la alimentacion sea variada, en primera la hace mas
agradable, pero sobre todo garantiza el aporte de todos los nutrientes ne-
cesarios para el éptimo funcionamiento de todo el organismo. Una herra-
mienta grifica creada por la Secretaria de Salud del gobierno de México
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para orientar a las personas hacia una alimentacion balanceada es el “Plato
del bien comer” (véase la lamina 27).

Lamina 27. El plato del bien comer

‘o del Bien Comer

a4
=
=
=
=
w
o
o
o
iy
2

5

Fuente: www.gob.mx/siap/es/articulos/el-plato-del-bien-comer?idiom=es

El plato del bien comer ayuda, como ya se comento, a que la alimenta-
cion sea natural, variada, a combinar de manera correcta todos los grupos
de alimentos para lograr un aporte equilibrado de los nutrimentos (hidra-
tos de carbono, grasas, proteinas, vitaminas y minerales) que permita un
balance entre las calorias que se ingieren y las que se gastan para evitar
problemas como el sobrepeso y la obesidad.

Se recomienda que en cada una de las comidas se incluya al menos un
alimento de cada grupo y que de preferencia se hagan tres comidas y dos
colaciones diariamente. Como podemos ver en el plato del bien comer los
alimentos se dividen en tres grupos: cereales, verduras y frutas, legumino-
sas y alimentos de origen animal.

Ahora les mostraremos un ejemplo de plato del bien comer con sus
porciones, asi como una guia para el cdlculo de éstas; tomando como refe-
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rencia la técnica de “la mano” en desayuno, comida y cena, su plato debe

verse asi:

Describir la lamina 28.

S

Para el cdlculo de las raciones o porciones se puede preparar un plato

como el que podemos ver en la siguiente imagen.

Lamina 28. Porciones del plato del bien comer

1/2 detpiato 1/% detplato

‘Verduras, tanio crudas Alirmentes ricos en

como cocidas proteinas, como
hueve, pescade o
Cae

1} i

Alirmentos ficos en
hidratas, como
cereales, lagumbres.
amoz, patata...

Agua coma bebida

., Una porcién de fruta
Plato lano
de 22 cm

1/4 = CARBOHIDRATOS ¢
[Pasta, arroz, pure de patata...)

\ :.

1/4 = PROTEINAS
Camw magra, pollo o pescado

Fuente: © 2022 Pacientes y Cuidadores™.
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Describir la ldmina 29. 9

Lamina 29. Técnica del uso de la mano

CARNE, POLLO PASTA O ARRODZ

Y PESCADO La recomondacién o8 comor
Tus porcionos no al equivslonte do La parte frontal
Podidn s mas i un puho cefindo.

Qrandos quo la
palma de tu mano

COMO

ALIMENTARSE

QuEsos
El volumen
da dos dedos
o4 lo canbidnd
sugarida do
queso o jamdn

FRUTOS
SECOS
¥ SEMILLAS

La medida
wloal serd
I e cubia
I palma

de la mano.

MANTEQUILLA
Lo cantidad
o deobr
Suparar

ol tamaho
e 1o lwrcna

dol dedo

Fuente: Porciones y Raciones, jes lo mismo? - Maia Orgdnicos (maiaorganicos.mx).
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Ya que hemos visto como el plato del bien comer puede ser una herra-
mienta de gran ayuda para que la alimentacion cumpla con las caracteris-
ticas para ser saludable, el ejemplo de como se debe ver el plato en las dife-
rentes comidas y como calcular las porciones o raciones, veamos como es
que incorporamos cada uno de los grupos de alimentos de manera pro-
porcional o no durante nuestra dieta, para esto les vamos a proporcionar
una hoja con los espacios de los grupos de alimentos del plato del bien
comer en blanco para que ustedes coloquen en los mismos todos los ali-
mentos que consumieron el dia de ayer, en los respectivos espacios y anali-
zar si hay una distribucion de los mismos equilibrada y de acuerdo a lo
recomendado.

| Entregar hoja a los participantes con la siguiente imagen. |

CTOMBIMPA

Muy bien, ahora para continuar, ;podria alguien compartir lo que
hizo?, darnos a conocer ;como quedd la distribucion de los alimentos que
ingirio6 el dia de ayer de acuerdo al plato del bien comer y si hubo un equi-
librio entre todos los grupos de alimentos de acuerdo a lo recomendado?

Un facilitad or escribira en la pizarra la respuesta. 9

Una vez que el participante haya terminado de compartir lo que hizo, se pedira que los ﬁ
demas participantes den algun comentario de lo que expuso su companero y, de igual
forma, el facilitador podra hacer algin comentario.

Gracias por compartir tu actividad, ahora ;alguien tiene algiin comen-
tario de lo que nos expuso?
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De acuerdo al tiempo del que se disponga podra haber una o mas participaciones y una e
vez concluidas se procedera a cerrar el tema.

Pues ahora, la invitacion para todos es que hagamos uso de esta herra-
mienta (plato del bien comer) como apoyo para incorporar los grupos de
alimentos de manera equilibrada, variada, suficiente, completa y adecuada
e incluirlo como parte de sus planes de accion.

Con esto damos por terminado este espacio de la sesion dedicado a
alimentacion saludable.

5. 6. Compartir logros en su avance de proyecto de vida

Ahora ya casi estamos a punto de cerrar esta sesion, pero no lo haremos
sin antes pedir a un voluntario que nos comparta como le fue con el pro-
yecto de vida que elaboro en la primera sesion, su proyecto de vida a largo
alcance.

Pedir un voluntario. 9

Pedirle al voluntario que de manera breve nos recuerde cual es su meta del proyecto de e
vida y qué alcance o qué dificultades tuvo.

5.7.Cierre de la sesion

Agradecer a todos por su participacion y recordarles que se les espera ala
misma hora y lugar. Recordarles que es importante siempre ser puntuales y
desearles éxito en sus planes y proyecto.
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Sesion 6. Manejo de comportamientos dificiles Il

Competencias:

Al término de la sesion el participante:

« Explica la técnica cognitiva como recurso en el manejo de compor-

tamientos dificiles.

« Analiza las situaciones que originan comportamientos dificiles en la

relacion cuidador y persona cuidada.

« Desarrolla habilidades sociales necesarias para el manejo de los

comportamientos dificiles.

Actividades/ Contenidos Tiempo Materiales
6.1. Compartir experiencias: con sus planesde R
. 30
autocuidado semanal.
6.2. Técnica cognitiva de negativo a positivo. 20’
6.3. Receso. 15" Video Respiracion
6.4. Manejo de comportamientos dificiles II. 45* diafragmatica.
6.5. Actividad fisica. 15°
6.6. Compartir logros en su avance de proyecto de vida. 15"
6.7. Cierre de la sesion. 5
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6.1. Compartir experiencias: con sus planes de autocuidado
semanal

Buenos dias/ buenas tardes, iniciamos nuestra sexta sesion compartiendo
nuestros planes de autocuidado semanal, empezaremos nosotros:

Facilitador 1 pregunta al facilitador 2: 9
;Como te fue con tu plan de autocuidado semanal?

Solo dinos si lo cumpliste total o parcialmente, y si fue parcialmente ;jpodrias compartir
con nosotros cual es la razon?

Empezar una vez que ambos facilitadores compartieron su plan de autocuidado 9
semanal, pedir un voluntario y de ahi seguir en el sentido de las agujas del reloj.

Si durante esta actividad algun participante no cumplié o cumplié parcialmente,
recordar las respuestas para cada ocasion, igualmente aplicar solucion de problemas
cada vez que sea oportuno.

Ahora formularemos cada uno nuestros planes de autocuidado se-
manal.

Si considera necesario describir la lamina 3 referente a la formulacion de planes de 9
autocuidado semanal.

Al terminar de formular los planes de autocuidado semanal, recordarles que la proxima 9
sesion se compartira como nos fue.

6.2. Técnica cognitiva de negativo a positivo

Mencionar:

Los pensamientos hacen referencia a uno mismo, a lo que nos rodea o
al futuro y son fruto del aprendizaje y de las experiencias vividas y, por
tanto, también pueden desaprenderse y cambiarse por otros mds adaptati-
vos, transformar los pensamientos negativos por positivos y no vivir an-
gustiados por un pasado que ya no se puede cambiar o por un futuro que
aun no llega. Por lo tanto, la calidad de nuestros pensamientos determina
la calidad de nuestras vidas.
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Darlectura ala lamina 30.

Lamina 30. Pensamientos negativos y positivos

NEGATIVOS

Ejemplo

POSITIVOS

Ejemplo

Los pensamientos
negativos son
automaticose
invaden nuestra
mente de forma
espontanea, surgen
de nuestras creencias
y sentimientos.

El identificarlos nos
permite evaluarlos
de forma realistay
encontrar soluciones
mas funcionales.

Soy un inutil.

Soy mala persona.

Madie me quiere.

Soy un caos.

Los pensamientos
positivos se
promueven mediante
el adoctrinamiento,
por medio de frases
positivas u optimistas
gue nos hacen ser
mas felices y facilitan
el logro de nuestras
metas.

Yo ayudo siempre a
los demas.

Cada dia estoy
intentando ser una
mejor persona.

Yo soy una persona
capaz de hacer todo
lo que se propone.

Soy amable y
agradable.

Soy una persona
muy trabajadora.

Fuente: Elaborado por Maria Guadalupe Diaz Renteria y Rodrigo Ledn Hernandez.

Se repartiran los formatos con los lapices.

L

Se solicitan uno o dos voluntarios para ejemplificar esta actividad en el taller.

Y

La siguiente actividad consiste en identificar esos pensamientos nega-

tivos y convertirlos en positivos.

Indicar:

1. Identifica y anota algunos pensamientos negativos comunes en tu

dia a dia, anoétalos en la columna correspondiente.

2. Analiza y propon una nueva version de ese pensamiento, pero esta
vez dandole una interpretacion positiva o neutra, anotalo en la

siguiente columna.

3. Modifica tus pensamientos.

Posterior a la actividad describir la lamina 31.
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Lamina 31. Pensamientos negativos, positivos, neutros

PENSAMIENTO NEGATIVO

4"’
v

]

Soy una mala persona porque no dedico
todo mi tiempo a cuidar a mi familiar.

Me levanté con el pie izquierdo, seguro me
ird mal todo el dia.

Madie entiende lo dificil que es ser cuidador.

No sirvo para cuidar a mi madre, hago las
cosas mal.

PENSAMIENTO POSITIVO O NEUTRO

Soy una buena persona y dedico el tiempo
necesario para contribuir al cuidado de mi
familiar.

Voy a tener un dia estupendo.

El ser cuidador no es una tarea facil, pero con
la ayuda de la familia lo lograremos.

Mo soy un cuidador experto, pero la practica
hace al maestro, vamos a aprender.

Fuente: Elaboracion propia.

Mencionar:

Cuando notes que se te dificulta cambiar un pensamiento negativo a
positivo es recomendable tener una frase preparada como:

Soy una persona maravillosa.
Soy una persona afortunada.
Me siento segura.

Estoy tranquila y relajada.

Hoy me voy a regalar una caminata relajante. jMe lo merezco!

Esto puede ser utilizado como un plan de cuidado semanal.

6.2. Receso
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6.3. Manejo de comportamientos dificiles Il

Mencionar:

Recuerda que en la sesion anterior se abordaron las habilidades gene-
rales para manejar comportamientos dificiles. En esta sesion, y en forma
especifica, revisaremos como afrontar dichos comportamientos y amplia-
remos su manejo en caso de Alzheimer u otra demencia.

Realiza un recuento sucinto de lo desarrollado en la sesion anterior, haciendo uso de las 9
laminas 24, 25y 26.

Trabajo en pequefio grupo

Se solicitard conformar grupos (no mas de cuatro personas). Se sugiere mantener la
conformacion de los grupos de la sesion anterior.

En cada grupo dialogaran sobre las experiencias que traen como resultado de la tarea que se
dejo al finalizar la sesion anterior, haciendo uso de la hoja de registro de entregada.

Transcurridos 10 minutos, el facilitador solicita la intervencion de los participantes. e
Respeta si alguien no desea participar.

El colaborador ird anotando en la pizarra/papelégrafo lo manifestado por los Q
participantes, presentando los resultados, aquellos comportamientos comunes en el
grupo Yy su intervencion para manejarlos.

El facilitador resume lo expresado por los participantes y menciona: e

Mencionar:

En muchas ocasiones no es ficil para el cuidador hacer frente a los
comportamientos dificiles; recordemos que en la respuesta a esos compor-
tamientos se encuentran mezcladas nuestras emociones y las emociones
de nuestro familiar, también pueden estar involucrados aspectos organi-
cos, reacciones de la enfermedad que contribuyen a que aparezcan deter-
minados comportamientos. Como vimos la sesion pasada, para empezar
lo mejor es conocer a nuestro familiar, reconocer nuestras propias emo-
ciones, revisar el ambiente y comunicarnos efectivamente (referir nueva-
mente a la lamina 24).

A veces no es una actividad facil, pero si lo realizamos paso a paso, de




186 MANUAL DEL FACILITADOR PARA IMPLEMENTAR EL PROGRAMA *TRABAJANDO JUNTOS EN COLABORACION®

manera habitual, podremos hacerlo parte de nuestra reaccion. Veamos un
paso a paso de como hacer frente a comportamientos dificiles (véase la la-
mina 32). Sugerimos lo consideren en su plan de accion. Recordemos la
técnica cognitiva de solucion de problemas, las técnicas de comunicacion
y demds herramientas aprendidas en este programa.

Lamina 32. Haciendo frente a comportamientos dificiles

Haciendo frente a comportamientos dificiles
;Qué pasos puedo sequir para llegar a manejar los comportamientos dificiles?

Paso 1. Nombrar el comportamiento dificil. ;Podria ser que cuando lo dejas con otra
persona lo encuentras irritable?

Paso 2. Si es posible, determinar la causa del comportamiento dificil.

Paso 3. Identificar qué paso antes de este comportamiento. Este es el “detonante”.

Paso 4. Identificar qué hiciste durante y después de ese comportamiento.

Paso 5. Identificar qué hizo la persona a quien cuidas después de ese comportamiento.
Paso 6. Determinar como te hizo sentir esto.

Paso 7. Identificar si lo que hiciste estuvo orientado a manejar el comportamiento. ;Es
necesario reorientar, cambiar las acciones para el manejo?

Paso 8. Evalua tu progreso. ;El comportamiento esta cambiando? ; Te estas sintiendo menos
estresado?

Paso 9. Intenta algo diferente; continua reajustando tu intervencion. Decide si necesitas
ayuda y acude a los profesionales de la salud.

Fuente: Loring et al. (2018). Dealing with stress and difficult Care Partner Behavior. En Building Befter
Caregivers (pp. 27-31). Bull Publishing Company.

Cada uno de nosotros, como cuidadores de un familiar podemos en-
frentarnos a diversas situaciones, estos pasos nos ayudan a enfocarnos en
la busqueda de soluciones y no sélo en el comportamiento / problema.

;Podemos tomar uno de los comportamientos que expresaron al inicio
de la sesion para analizarlo con este paso a paso? O bien, veamos este
ejemplo y analicémoslo con este paso a paso:

Leer el recuadro. 9

A través de opiniones libres se va viendo este paso a paso sobre un
ejemplo de comportamiento dificil.
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EJEMPLO DE COMPORTAMIENTO DIFICIL

Rosa es una cuidadora, a tiempo completo, de su padre Marcos. Ella ha contratado a Sofia,
quien pertenece a un grupo de la iglesia, para que acuda a su casa y se siente con Marcos porun
par de horas tres veces a la semana. Eso le permite a Rosa ir de compras e ir a comer con algun
amigo. Sin embargo, cuando Rosa llega a casa, Marcos le empieza a gritar y le dice que a ella no
le importa cuidarlo, que ella es mala. Rosa termina llorando.

El facilitador debera dejar que el grupo exprese lo que considera en cada paso, pero e
debe hacer énfasis en los detonantes y en las reacciones, al tiempo que orienta al grupo
a reconocer gue cambiando el detonante y las reacciones el comportamiento puede

minimizarse o eliminarse.

Una vez identificados los pasos tenemos dos opciones para cambiar el
comportamiento dificil:

1. Puedes cambiar o evitar el detonante. Como vimos en la sesion an-
terior, a veces pequefos cambios en la rutina o en el ambiente pue-
den ser detonantes para esos comportamientos. Si estamos atentos a
lo que sucede a nuestro alrededor podemos evitarlos o modificarlos.
En ocasiones eso se torna un poco dificil por la condicion de enfer-
medad; por ejemplo, en los casos de demencia. Eso lo abordaremos
un poco mas especificamente en un momento.

2. Puedes cambiar tu reaccion al comportamiento. Recuerda: No es
una reaccion hacia ti, no lo hace a propoésito, puede ser sélo una ex-
presion mas de la enfermedad.

Leer el recuadro. e

Considera el efemplo de Marcos gritdndole a Rosa siempre que ella regresaba después de estar un
corto periodo fuera de casa. Puede que no sea posible o saludable cambiar el detonante, el cual
es gue Rosa salga de casa, pero es posible que Rosa reaccione diferente o piense diferente acerca
del comportamiento de Marcos. No es su amoroso padre el que le habla, sino su enfermedad.

Llevar un registro de los retos a los que nos enfrentamos y como los
superamos puede ayudarnos a reconocer lo que nos funciona y lo que no.
Este es un ejemplo de cdémo podemos llevar un diario de esos comporta-
mientos dificiles y su manejo, como lo hicimos en la tarea para esta sesion.
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Lamina 33. Diario de comportamientos dificiles y su manejo

Diario de comportamientos dificiles y su manejo
Recuerda, tienes dos opciones para cambiar un comportamiento dificil:
1. Puedes cambiar o evitar el detonante.

2. Puedes cambiar tu reaccién al comportamiento.

Fecha:

Comportamiento:

Detonante:

{Qué hice (lo que hayas
hecho) para cambiar el
detonante?

;Qué hice después del
comportamiento?

{Qué hizo la persona bajo
mi cuidado después del
comportamiento?

Resultados:
MNivel de estrés: 0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

Circula el nimero que
consideras que representa Sin estres Estrés extremo
el nivel de tu estrés.

Fuente: Loring et al. (2018). Dealing with stress and difficult Care Partner Behavior. En Building Befter
Caregivers (p. 25). Bull Publishing Company.

Reconociendo detonantes

Las personas con enfermedades cronicas pueden presentar diversos ti-
pos de comportamientos dificiles, a veces como resultado de procesos
propios de su enfermedad, a veces también como resultado de sus formas
de afrontar las dificultades, como el sentirse dependiente, tener miedo, et-
cétera.

El facilitador contintia: Como dijimos anteriormente, a veces recono-
cer los detonantes no es fdcil, sobre todo cuando progresivamente se van
presentando nuevos sintomas y/o dificultades (referir lamina 34), como
en el caso de la demencia:
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Lamina 34. Comportamientos dificiles

AGRESIVO NO AGRESIVO
» Golpear
« Gritar « Deambulacién incesante
» Empujar «Vestido inapropiado
= Patear = Movimientos repetitivos
« Pellizcar sin propasito
« Lanzar objetos « Manipulacién de objetos
» Romper objetos « Inquietud
« Ataquez fisicos /\ = Blsqueda de cosas...
» Ataques verbales... / o

Demanda mas atencion del cuidador; lo perturba

Fuente: Elaboracion propia.

Reiterar la necesidad, en el cuidador, de ir articulando los conocimientos y las habilidades
adquiridas en las sesiones anteriores, tales como las técnicas cognitivas, la comunicacion
asertiva, la actividad fisica, todo ello en beneficio de un mejor control progresivo de su
intervencion en el manejo de los comportamientos, en beneficio de su salud emocional
y de su salud integral.

Q

A continuacion, el facilitador, usando la lamina 35, refuerza la necesidad de detenerse,
antes de actuar, para identificar cuales pueden ser las causas /razones /desencadenantes
para que la persona se comporte como lo hace. Es indispensable que el cuidador
considere lo bueno y necesario que es conocer la situacion de enfermedad de la persona
a quien cuida, mas alun en casos de demencia.

[
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Lamina 35. Comportamiento dificil: desencadenantes

DESENCADENANTES
Medio interno Medio externo
» Presencia de enfermedades « Cambios de rutina
cronicas « Cambio de residencia
« Infecciones « Cambio de cuidador
» Falta de suefio » Poca estimulacion
= Estrefimiento » Demasiada estimulacién
» Problemas de visién » Demasiada luz, ruido, ventilacién,
= Problemas de audicion frio, calor
» Alteraciones metabdlicas » Presencia de familiares
= Sentir tristeza, miedo, confusidn, +Tipo de piso (desniveles)
ansiedad « Espejos mal ubicados
» Ambientes pequenios
» Ambientes muy amplios
ES NECESARIO IDENTIFICAR EL PROBLEMA
Y SU CAUSA/DETONANTE PARA DECIDIR QUE HACER

Fuente: Elaboracion propia.

Reconocer lo que se puede cambiar (detonantes y/o reacciones) fa-
cilitara el logro de las metas, logros que ustedes se han establecido en
sus planes de autocuidado semanal. Recordemos que es un avance pro-
gresivo.

6.4. Actividad fisica
Ejercicios de respiracion y actividades ludicas recreativas
Mencionar:

La respiracion es una funcion prioritaria y vital para la supervivencia
del ser humano, ya que permite que los musculos y tejidos se oxigenen. Y se
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compone de dos etapas: la inspiracion del oxigeno y la espiracion del dio-
xido de carbono.

La importancia de la respiracion controlada ayuda a reducir la activa-
cion fisiologica y, por tanto, a afrontar la ansiedad. La técnica consiste en
aprender a respirar de un modo lento: ocho o 12 respiraciones por minuto
(normalmente respiramos entre 12 y 16 veces por minuto), no demasiado
profundo y empleando el diafragma en vez de respirar solo con el pecho.

Los facilitadores deben modelar el ejercicio siguiendo la lamina 36. 9
Si no es factible hacer la demostracion se recomienda pasar el siguiente video: 9
Respiracion

www.reddeautomanejo.com
https://www.youtu.be/STBThXQL-5A

Lamina 36. Respiracién diafragmdtica

Pongase en una posicion comoda (de pie,
sentado o acostado boca arriba).
Pongase una mano en el pecho y la otra en

1‘\% el estdmago. La mano en su pecho no debe

- .

- %=
N ‘ #5500 : .
_ moverse. La mano encima de su estémago
) permitird que sienta su estomago subir y
‘o bajar al respirar. Posicion de las manos para la
respiracion diafragmatica
- Inhale por la nariz si puede, durante 3 a 5
segundos o tanto como se sienta comoda.
Permita que el estomago suba conforme el
aire entra a sus pulmones.
Exhale por la boca si puede durante 3 a 5
segundos o tanto como se sienta comoda.
Permita que su estémago baje conforme el
aire sale de sus pulmones.
Repita cada paso hasta que su cuerpo se
sienta relajado.

¥

Fuente: Texto elaboracion propia. Imagen tomada de hittps://t2.pb.ltmcdn.com/es/posts/8/4/0/ejerci-
cios_de_respiracion_diafragmatica_5048_origjpg

Sugerir a los participantes realizar los ejercicios de respiracion, puede ser un plan de Q
autocuidado semanal.
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Otro tipo de ejercicios son las actividades lidicas y recreativas que se
relacionan con el entretenimiento, la diversion y los juegos; permiten salir
de la rutina diaria, relajarse y evitar el estrés, a la vez que favorecen la so-
cializacion.

Participar en actividades de recreacion es una estrategia eficaz para re-
ducir el aislamiento social e influye positivamente en la salud mental y fisi-
ca. Las actividades sociales protegen contra la pérdida de la capacidad
funcional y la presencia de discapacidad.

Entre ellas podemos enlistar algunas:

« De acuerdo al juego son las reglas (crucigramas, sudoku, domind,
juegos de relacionar, juegos de mesa, entre otros).

« Bailes, manualidades, jardineria, escuchar musica.

« Escuchar radio, leer, ver television y participar en reuniones familiares.

Sugerir a los participantes realizar las actividades de recreacion, puede ser un plan de 9
autocuidado semanal.

6.5. Compartir logros en su avance de proyecto de vida

Ahora ya casi estamos a punto de cerrar esta sesion, pero no lo haremos
sin antes pedir a un voluntario que nos comparta como le fue con su pro-
yecto de vida que elabord en la primera sesion, su proyecto de vida a largo
alcance.

Pedir un voluntario. e

Preguntarle si le gustaria compartir la dificultad presentada. Si no desea hacerlo se le 9
agradece y se pasa al siguiente participante.

Pedirle al voluntario que de manera breve nos recuerde cual es su meta de proyecto de 9
vida y qué alcance o qué dificultades tuvo y repetir los pasos de resolucion de problemas
realizados en los planes de accion.




MAMNEIO DE COMPORTAMIENTOS DIFICILES NI 193

Si comparte la dificultad, preguntarle si tiene una solucion si se presentara esa dificultad 9
en otra oportunidad, si dice que si, agradecerle por su participacién, si dice que no,
preguntarle si guiere recibir propuestas de otros participantes (pedir voluntarios v
escribir en la pizarra sélo tres o cuatro propuestas), y hacerle saber al participante que
puede tomar alguna de estas sugerencias.

6.6. Cierre de sesion

Agradecer a todos por su participacion y recordarles que se les espera ala
misma hora y lugar. Recordarles que es importante siempre ser puntuales y
desearles éxito en sus planes y proyecto.







Sesion 7. Redes sociales de apoyo y manejo del duelo

COMPETENCIAS

Al término de la sesion, los participantes tendran las siguientes compe-
tencias:

« Elcuidador familiar maneja la técnica de comunicacion asertiva ECA-
DA a fin de contar con una estrategia para responder a los reclamos
del otro u otros, con actitudes de tolerancia, respeto y objetividad.

+ El cuidador familiar conoce que son y la importancia de las redes de
apoyo social para afrontar la incertidumbre, ansiedad y toma de de-
cisiones durante el cuidado, con actitudes de interés, objetividad y
COmMpromiso.

« El cuidador familiar identifica las diversas redes de apoyo social de las
que puede valerse para potenciar sus habilidades y destrezas como
cuidador, asumiendo actitudes de interés, iniciativa y compromiso.

« El cuidador familiar identifica algunas de las estrategias para una ali-
mentacion saludable a fin de promover un estilo de vida saludable con
actitudes interés, compromiso y responsabilidad.
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Actividades /Contenidos Tiempo Materiales

7.1. Compartir experiencias: con sus planes de 30

autocuidado semanal.
7.2. Técnica de comunicacion asertiva: saber decir 20

NO. Copia del sociodrama.
7.3. Receso. 15*
7.4. Redes sociales. 45’ Video Escucha activa.
7.5. Manejo del duelo. 20' Listado de
7.6. Alimentacion saludable. 15° instituciones locales.
7.7. Compartir logros en su avance de proyecto de 157

vida.
7.8. Cierre de la sesion. 5

7.1. Compartir experiencias: con sus planes
de autocuidado semanal

Buenos dias/buenas tardes, iniciamos nuestra séptima y pentltima sesion
compartiendo nuestros planes de autocuidado semanal, empezaremos no-
sotros:

Facilitador 1 pregunta al facilitador 2: 9
;Cémo te fue con tu plan de autocuidado semanal?

Sélo dinos si lo cumpliste total o parcialmente, y si fue parcialmente jpodrias compartir
con nosotros cudl fue la razén?

Ahora formularemos cada uno nuestro plan de autocuidado semanal.

Si lo considera necesario describa la ldAmina 3 sobre formulacién de planes de 9
autocuidado semanal.

Al terminar de formular los planes de autocuidado semanal recordarles que la proxima 9
sesion se compartira cémo nos fue.

Empezar una vez que ambos facilitadores compartieron su plan de autocuidado 9
semanal, pedir un voluntario y de ahi seguir en el sentido de las agujas del reloj.

Si durante esta actividad algun participante no cumplid o cumplio parcialmente,
recordar las respuestas para cada ocasion, igualmente aplicar solucion de problemas
cada vez que sea oportuno.
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7.2.Técnica de comunicacion asertiva (15 minutos)

Ahora veremos una técnica de comunicacion asertiva que sirve para saber
decir NO.
Pautas para saber decir “No”.

Hay momentos en los que nuestros intereses se ponen en juego en re-
lacion con otro; situaciones familiares o laborales en las que a veces nos
cuesta decir que no. Tu familiar a quien cuidas te pide un favor de ultima
hora y que te quedes mas tiempo, tu madre quiere estar en exceso contigo,
tu hermana te pide constantemente que la acerques a algun sitio, tu amiga
decide donde ir en tu dia libre, etc. Existen muchas situaciones ante las
que no expresamos nuestra opiniéon como nos gustaria o no ponemos los
limites necesarios.

Son estas situaciones en las que las personalidades con un estilo pasivo
se sienten a veces utilizadas, agobiadas por anteponer a los otros antes que
a ellos mismos.

En la historia de nuestras relaciones creamos roles de conducta, lo que
hace que la otra persona espere de nosotros que nos comportemos como
lo hemos venido haciendo. Es decir, tu familiar espera que te quedes, tu
hermana que la acompanes como siempre y tu amiga que te parezca bien
todo lo que te proponga.

Aprender a decir no en todas estas situaciones es un derecho y un ejer-
cicio de autorespeto y autocuidado, es importante empezar a ponerlo en
practica si sientes que no lo sueles hacer.

Veamos algunas estrategias a considerar:

Darlectura ala ldmina 37. Q
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Lamina 37. Técnica Saber decir “No"

1. Libérate de ideas irracionales.

Muchas veces pensamos que al decir “NO” los demas pensaran mal de nosotros, nos da
“miedo” generar un conflicto, asi que mejor aceptamos algo que en realidad no deseamos.
Debemos analizar nuestros pensamientos que nos llevan no decir"NO" cuando lo deseamos.

2. Date un tiempo para pensar

Procura no dar respuesta inmediata frente a una peticion, acostimbrate a darte un tiempo
antes de responder inmediatamente.

3. Intenta ser breve, amable y claro /clara

Decir de manera muy amable y procurar siempre poner lo que sentimos o lo que
nos incomoda antes de decir “NO" procurar no anteponer explicaciones detalladas o
justificaciones, Por ejemplo: “Lo siento mucho, pero estoy ocupada esta tarde”. “Lo siento,
pero no me es posible’, “Comprendo que te vendria bien que te acercara, pero me es

imposible a esa hora"

4, Técnica del sandwich

Decir algo positivo a la peticion y luego decir “NO". Por ejemplo: “Maria, a mi también me
encantaria salir a caminar durante las mafnanas, pero esta semana ya la tengo agendada,
ipodriamos hacerlo la proxima semana?

5.El disco rayado

Esta se utiliza cuando la persona insiste. Consiste en repetir lo mismo todo el rato, sin dar
mas explicaciones y con mucha calma. Hay que tener cuidado de no mostrar desinterés.
Por ejemplo: “Maria, lo siento mucho de verdad, pero te he dicho que esta semana la tengo
complicada”

6. Entrena desde laimaginacion

Podria ayudar mucho hacer una lista de situaciones frecuentes en las que no sabemos decir
“NO", describirlas con detalle y analizar qué decimos, qué sentimos, cémo reaccionamos y
ensayar como podriamos cambiar nuestra reaccion cambiando lo que sentimos.

Fuente: https://psicologiaymente.com/social/pautas-aprender-decir-no

7.3.Receso

7.4.Redes sociales

Definicion de redes de apoyo social
Mencionar:

Vamos a iniciar con esta pregunta:
;Qué entienden por redes sociales?
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Esperar solo dos a tres opiniones. e
Posteriormente leer la siguiente definicion para clarificar el concepto de redes sociales:

Son las diversas instituciones y/o personas que utilizan sus recursos
materiales u otros elementos para ayudar de manera directa y especifica a
potenciar las habilidades y destrezas del cuidador.

Plantear la siguiente pregunta y esperar la respuesta de dos o tres voluntarios. 9

;Cual creen ustedes que sea el rol principal de estas redes sociales?

Los facilitadores dan lectura al siguiente texto: e

Actiian como protectores de la salud y bienestar, contribuyendo a la
promocion de la autoestima en ellos, debido a que refuerzan de diferentes
formas las actividades del diario vivir, asi como el sentido de autosuficien-
cia que tiende a aminorar otros factores de riesgos sociales como el aisla-
miento y la depresion del cuidador.

Plantear la siguiente pregunta y esperar la respuesta de dos o tres voluntarios. 9

;Quién de ustedes ha vivido la experiencia de contactarse con otras
personas o ha hecho uso de otros recursos que le permitan apoyarse en su
rol de cuidador?

Ahora compartiremos con ustedes un caso de la vida real, con algunas
modificaciones, para poder entender qué son la REDES SOCIALES, pero
también ustedes tienen la libertad de compartir casos parecidos al que se
presenta.
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Caso hipotético (primera parte)

Maruja es una sefiora de aproximadamente 55 aios, vive con su esposo de 60 afos, quien
trabaja en una empresa privada desde las 8:00 am hasta las 6:00 pm; ademds vive con ellasu
hija y su hijo menor de 5 afios, también vive con ella su madre de 88 afios, quien se encuentra
postrada por una enfermedad neurolégica denominada accidente cerebro vascular producto
de unlargo periodo de hipertension arterial.

Por su horario de trabajo Maruja solo puede atender a su mamd a partir de las 7 u 8 de la
noche que es cuando llega a casa y también usa este tiempo para hacer las labores del hogar.
Tiene como rutina levantarse muy temprano, aproximadamente a las 4:00 am para preparar
la comida y atender a su mamd, porque a las 7:00 am ya tiene que estar lista para salir a
trabajar.

Los dias sdbadoy domingo en que no va trabajar refiere “tengo mds tiempo para cuidar a mi
madre porque no salgo de casa... algunas veces me visitan mis amigas de la iglesia... en los
dias de semana mi hija me ayuda cuidando a mi mamad y en algunas cosas de la casa...’; ella
sededica a labores del hogar, por lo que tiene tiempo de cuidar a la abuelita durante el dia.

Ahora participemos con nuestros comentarios a través de la LLUVIA
DE IDEAS ¥

Lamina 5. Lluvia de ideas

LLUVIA DE IDEAS ?

- Cualquiera que tenga una idea la puede compartir.

+ Nadie comentara durante la lluvia (Ni negativo, ni positivo).
« Mo habra preguntas ni discusion hasta después.

- Solo clarificacion de ideas se hara al final.

Fuente: Manual del Programa "Tomando Control de su Salud’, Universidad Stanford, los Estados Unidos.

La pregunta de esta lluvia de ideas es la siguiente:
s Cual es la situacion principal que preocupa a Maruja?

En una pizarra o cartulina escriba las respuestas. Después de la lluvia de ideas lea la %
lista y pregunte si alguien quiere clarificar una idea. Asegurese de agregar a la lista los
siguientes puntos si no fueron mencionados.

Necesitar apoyo para cuidar a su mama

Realizar otra lluvia de ideas. "

La pregunta es:

;Qué alternativas puede tener Maruja para resolver la situacion de cui-
dado de su mama?
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En una pizarra o cartulina escriba las respuestas. Después de la lluvia de ideas lea la
lista y pregunte si alquien quiere clarificar una idea. Asegurese de agregar a la lista los
siguientes puntos si no fueron mencionados.

« Materiales: Dinero, alojamiento, comida, ropa.

« Instrumentales: Pago de servicios, transporte, labores del hogar.

« Cuidado: Satisfaccion de sus necesidades basicas.

« Emocionales: Afecto, compania, empatia, reconocimiento, escucha

« Cognitivos: Intercambio de experiencias, informacion, consejos.
Continuando con el caso hipotético de Maruja:

Caso hipotético (segunda parte)

Maruja refiere: “la enfermedad de mi mamd se presento de un momento a otro, se hospitalizo
casi por un mes y al salir de alta la traje a casa y no sabia cémo atenderla [...] el permiso
que me fue otorgado en mi trabajo me fue insuficiente y pensé colocarla en un albergue o
contratar a alguien para que la cuide por horas, pero no cuento con el recurso economico
suficiente [...] en mi casa vivo con mi hija, su esposo y mi nieto [...] pero no creo que pueda
atenderla bien|...]"

“[...] con mi esposo comparto los gastos del hogar y lo que gana mi yerno es para los
gastos con su familia [...] a veces aportan econdmicamente un poco, por lo que se nos han

presentado problemas economicos.

Podrian exponer alguna situacion similar a la de Maruja que ustedes vi-
vieron en algiin momento en su rol de cuidador y cémo pudieron resolverlo.

Pedir la participacién de uno o dos voluntarios. e

Continuando con el caso hipotético de Maruja

Caso hipotético (tercera parte)

Maruja refiere: “[...] al principio pedi permiso en mi trabajo por 2 dias para organizarme para
los cuidados con mi mamd y busqué ayuda de otras personas y me cobraban mucho, entonces
recurri a pedir ayuda a mi hija, quien no lo recibié de manera agradable, diciéndome que
tenia miedo y no sabia como hacerlo [...] me senti mal, me angustiaba saber que todo lo que
intentaba no resultaba [...]"

“[...] me informe con una vecina, que tiene un hijo postrado por un accidente de trdnsito,
como darle de comer, movilizarla, bafiarla y cambiar los pariales [...] lo que me explico lo
hice junto con mi hija durante esos 2 dias [...] no fueron fdciles, mi hija no lo hacia de buena
ganay fue muy agotador]...]"
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Preguntar:
;Quiénes de ustedes se ha encontrado en una situacion similar?, ;po-
drian comentarlo?

Pedir la participacion de uno o dos voluntarios. 9

Los facilitadores dan lectura al siguiente texto

El apoyo familiar y de amigos constituye el primer contacto con el cuidador, es una
red social primaria, implica la existencia de vinculos de parentesco por afinidad de
relacion y/o consanguinidad entre sus integrantes, en este tipo de red se consideran
aquellas personas que de manera solidaria estan dispuestas en colaborar a través de la
informacion o conocimiento producto de sus propias experiencias sobre cdmo atender a
una persona dependiente.

Ante el caso hipotético se puede observar que el primer recurso fue la
hija de Maruja, quien establece un vinculo de parentesco por consanguini-
dad, asi también se relaciona con la vecina, que vive en su entorno, y a la
vez la vecina también estd viviendo las mismas experiencias del cuidador
Maruja. Ambos recursos a losque recurrio Maruja constituyen definitiva-
mente su apoyo en este momento de crisis situacional en que vive por la
salud de su madre.

Continuando con el caso de Maruja:

Caso hipotético (cuarta parte)

Cuando Maruja se reintegra a su trabajo después de los 2 dias de permiso, durante su horario
laboral recibe variasllamadas telefonicas de su hija, quien estaba preocupada y le consultaba
como atender a su abuelita para movilizarla, porque pesa mucho, se queja y tiene miedo de
lastimarla, y lo que mds le preocupd fue cuando le dijo “[...] casi no comid nada [...]" Esta
situacion no le permitié a Maruja trabajar bien y una de sus compaiieras de trabajo, ddndose
cuenta de la situacion que vive Maruja, se acerco a ella y ante lo conversado, su amiga le dijo
“[...] que tiene una amiga enfermera con quien se comunicaria para que pueda ayudarle en
el cuidado de sumamd [...]"; lo cual en parte tranquilizé a Maruja.

Maruja también decidio ir a la iglesia, donde participa activamente y mientras oraba se
encontro con una amiga y le contd lo que estaba viviendo y le solicito que le ayudard a buscar
a alguien que cuide a su mamd, pero que no cobre mucho. La amiga se solidarizo con Maruja,
sereunio con las otras sefioras del grupo e hicieron una colectay le donaron cuatro paquetes
de panales geridtricos.

Al terminar la semana, la enfermera logré comunicarse con Maruja, coordinando fecha y
hora para ir a su casa a ensefiarle a banar, alimentar y movilizar a su mamd.
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Preguntar y pedir un voluntario. 9

sPor qué se podria considerar importante la ayuda de la enfermera y del
grupo de amigas?

Existen, pues, redes de apoyo social formal de pares, iglesia u otras ins-
tituciones.

Siguiendo con el caso de Maruja:

Caso hipotético (quinta parte)

Transcurrido el tiempo, Maruja se sentia mds tranquila, porque logro que su hija adquiriera
cierta habilidad en la atencion de su madre, asi mismo, logré informarse de que existen otras
instituciones que le pueden guiar en como debe ser la atencion en casa, indicdndole que “[...]
en las municipalidades existen personas del drea de salud en coordinacion con los hospitales
o centros de salud que pueden orientarle y/o brindarle sus servicios de cuidadores.”

Preguntar:

sAlguien conoce otro tipo de apoyos gubernamentales o de organizacio-
nes de la sociedad civil que nos pueda compartir y describir el tipo de ayuda
que ofrecen?

Pedir la participacion de uno o dos voluntarios. 9

Los facilitadores dan lectura al siguiente texto. e

Las redes de apoyo social formal estdn constituidas por instituciones
publicas, privadas y asociaciones civiles reconocidas como organizaciones
no gubernamentales (ONG) con objetivos especificos de contribuir en la
calidad de vida de las personas que lo necesitan o de los adultos mayores.

Estas instituciones brindan atencién con el apoyo activo de la familia y
la comunidad, integrando un conjunto de organizaciones del sector publi-
co, ademas de los sistemas judicial y legislativo, en los distintos niveles (fe-
deral, estatal y municipal). Estas se muestran en la siguiente lamina.
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Lamina 38. Redes Sociales

M. SALUD

—— |GLESIA
CENTRO DE SALUD \
FAMILLA .
K AMIGOS WAUNICIPALIDAD

M. TRARAIO VECINOS:

COMISARILA ONG
— I
BOMSERCS MINISTER D SOCIAL

M. JUSTICTA

-

Fuente: Elaboracion propia.

Las redes de apoyo constituyen uno de los principales recursos a los
que las personas acuden en busca de ayuda, y son efectivos al igual que los
servicios profesionales de ayuda.

Preguntar:

¢sCudles son los grupos de apoyo con los que ustedes cuentan en su comu-
nidad?

Pedir la participacion de uno o dos voluntarios. ﬂ

Mencionar las redes de apoyo que los facilitadores han identificado previamente en 9
la comunidad, en las instituciones publicas y privadas, y direcciones electronicas que
pueden apoyar a un cuidador y grupos de apoyo virtuales.

. : : .
Realizar otra lluvia de ideas, la pregunta es: P
;Como lograr la participacion de otros miembros de la familia?

En una pizarra o cartulina escriba las respuestas. Después de la lluvia de ideas lea la
lista y pregunte si alguien quiere clarificar una idea. Asegurese de agregar a la lista los
siguientes puntos si no fueron mencionados.

Usar las técnicas de comunicacion como: Pedir ayuda a miembros de
la familia.

Sugerir a los participantes: ﬂ

Realizar una lista de su red familiar de apoyo y de su comunidad.
Continuando con el caso de Maruja:
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Caso hipotético (sexta parte)

Transcurridos aproximadamente 3 meses, Maruja y su hija ya se sentian un poco mds seguras
en la atencion de su madre, manifestaron lo siguiente: “[...] con las orientaciones que nos
brindaron nos organizamos mejor, nuestra madre se le observaba tranquila, para nosotros
este tipo de trabajo era agotador, pero con mi hija elaboramos un plan e incluimos a mi
esposo y a mi yerno, sentimos que el trabajo se aligero[...]"

Antes de terminar esta actividad, les pediremos ahora conformar una
nueva red de apoyo que somos nosotros mismos, esta vez usaremos el telé-
fono y formaremos un grupo de WhatsApp o de otro recurso electrénico
que mas se les facilite.

7.5. Manejo del duelo

Ahora hablaremos un poco de un tema muy importante en nuestras vidas
que es el: DUELQ. Preguntar: ; Alguno de ustedes ha experimentado el duelo?
Solo permitir que dos o tres respondan libremente y continuar.
Decir:

« El Duelo es el proceso de adaptacion que permite restablecer el equi-
librio personal y familiar roto con la muerte del ser querido.

« Se puede presentar las siguientes fases o momentos:

« Fase de shock y negacion:

— Predomina la negacion y el aturdimiento; Se producen intensos
sentimientos de separacion y una amplia variedad de comporta-
mientos (afloranza, protesta, labilidad...)

- Fase de angustia aguda y aislamiento:

1) Sufrimiento con una duracion entre 20 minutos y una hora,
que se manifiesta como disfagia, ahogo, sensacion de plenitud,
debilidad, cefalea, flacidez... En ocasiones estas sensaciones
suceden cuando la persona recibe visitas de allegados por lo
que el alejamiento de estos es comun.

2) Pensamientos recurrentes relacionados con la persona fallecida.

3) Sentimientos de culpa.

4) Angustia y enfado dirigidos contra ellos mismos, la persona
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fallecida, familiares, amigos, conocidos, médicos, contra el
mundo y en algunos casos alguna creencia contra Dios.

5) Dificultad para descansar, inquietud, falta de motivacion
acompaifian al abandono de sus comportamientos y rutinas ha-
bituales.

6) Identificacion con el fallecido, adopcion de sus comportamien-

tos y actitudes (sobre todo aquellos presentes al final de la en-
fermedad).

Esta fase aguda puede durar semanas o meses dando paso de manera gra-
dual a un reordenamiento o mejora y a la posibilidad de seguir adelante.
Fase de reorganizacion: el deudo asume el verdadero significado de la
pérdida y su extension, marcando el comienzo de esta nueva etapa en la que
recupera su vida previa: vuelve al trabajo, asume sus roles anteriores y ad-
quiere nuevos si es necesario, se relaciona de nuevo... (5).
El duelo puede presentar las siguientes manifestaciones

Lamina xx. Manifestaciones normales del duelo en adultos.

Fisiolégicas Conductuales Afectivas Cognitivas
Aumento de la Trastornos del suenio | Tristeza, apatia,
Morbimortalidad y alimentarios abatimiento,

angustialra,
frustracion y enfado

Vacio en el estémago | Conducta distraida Culpay

autorreproche
Opresién en el pecho | Aislamiento social Ansiedad
¥ garganta
Hipersensibilidad al | Sonfar con el fallecido | Soledad, abandono
ruido
Sensacion de Llorar y/o suspirar Emancipacion y/o
despersonalizacion alivio fugaces vy
breves Fatiga
Falta de aire Buscary llamar en Impotenciae Shock
voz alta indefension atencion
Yy memaoria
Palpitaciones Evitar recordatorios | Anhelo

delfallecido
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Debilidad muscular | Llevar y atesorar Insensibilidad Incredulidad/
objetos Irrealidad
Confusién
Preocupacion
Falta de energia Visitar lugares que Sentido de presencia
frecuentaba el
fallecido
Dolorde cabezay Hiper-hipo actividad | Alucinaciones Distorsiones
sequedad de boca (visuales y/o cognitivas
auditivas)
Dificultades de

concentracion,
Pensamientos
e imagenes
recurrentes
Obsesion por

recuperar la pérdida

;Como manejar el duelo? Decir:

Es importante la reflexion sobre la realidad que nos duele, nos huma-
niza nos hace comprender su significado, pero a la vez nos hiere mas pro-
fundamente.

Una madre que acaba de perder a su hija de 13 afios:

La madre dice:

—Me parece injusto que mi hija, con solo 13 afos, haya muerto. Podia
haber seguido conmigo algunos anitos mds. Al fin y al cabo, llevaba mu-
chos anos malita. Es todo un asco; los médicos a veces, parece que no tie-
nen corazon. Podrian haber alargado un poco mas la vida de mi hija.

La psicéloga que acomparnaba a ésta mujer intervino ast:

Psicdloga: Te parece muy injusto que tu hija no siga viviendo contigo
;verdad?

—iPues claro que si! Era una nifa todavia. —Eso es algo horrible.

—Si que lo es. Nacio ya mal. El corazon le fallaba mucho a la pobrecita.

Psicologa: ;Como era su calidad de vida? jNecesitaba muchos cui-
dados?
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—Si, bueno, pero a mi no me importaba. jOjala la hubiera podido cui-
dar toda la vida!

Psicologa: ;Ella sufria?

—Al principio no, porque no sentia dolor. Lo que pasa es que estaba
muy limitada, no podia correr, ni hacer esfuerzos, y se fatigaba mucho.
Los médicos me dijeron que se complicaria cada vez mads. El ultimo ano
estaba realmente muy malita.

Psicéloga: Estaba muy mal al final...... si hubiera seguido viviendo,
;Como crees que estaria?

—Bueno ya necesitaba oxigeno y todo. Si hubiera seguido estaria fatal,
sin levantarse de la cama, y sufriendo mucho, porque era una nifia muy
vital.

Psicologa: Pareces que se fue antes de pasar por algo peor .....

—Si lo que le esperaba era algo peor. Se ha ahorrado mucho dolor. Yo
la hubiera querido tener mas tiempo conmigo, pero en realidad era por
mi. Me doy cuenta que ahora ella estd mas libre

Psicéloga: Casi no hay alternativa o tu dolor o el suyo.......

—>Si yo se lo hubiera podido ahorrar... En realidad se lo ahorro la
muerta porque yo no podia

Ahora participemos con nuestros comentarios a través de la LLUVIA
DE IDEAS

LLUVIA DEIDEAS i’

+ Cualquiera gue tenga una idea la puede compartir.

- Madie comentara durante la lluvia (Ni negativo, ni positivo).
« No habra preguntas ni discusién hasta después.

- Solo clarificacion de ideas se hara al final.

;CUAL ES EL SENTIMIENTO QUE EXPERIMENTA ESTA MUJER?

En una pizarra o cartulina escriba las respuestas. Después de la lluvia, lea la lista y
pregunte si alguien quiere clarificar una idea. Asegurese de agregar a la lista los
siguientes puntos si no fueron mendionados.
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+ de amor; como el modo de vivirlo lo es también de la solidaridad y
del reconocimiento de nuestra limitacion y disposicion al dialogo,

« Dolor, no se puede pretender que no nos duela perder a quien que-
remos, de éste dolor no nos escapamos, el dolor del duelo forma
parte de la vida exactamente igual que la alegria del amor, diriamos
que forma parte de la condiciéon humana.

Mencionar:

Hay duelos mal elaborados en la raiz de enfermedad, exclusion y margi-
nacion, también hay duelos que constituyen una oportunidad para recons-
truir lazos que estaban rotos o debilitados, para aprender de nuevas rela-
ciones, para dejarse cuidar y querer, para cultivar el sano recuerdo y darle
el valor que tiene la memoria y reconocer el poder humanizador de la ex-
periencia dolorosa

Hemos hablado de casos en que se muere una persona querida, ahora
hablaremos en casos en el que tenemos al cuidado a una persona que esta
en la etapa final de su vida, y lo tinico que esta en nuestras manos es darle
calidad de vida, a esto le denominaremos: situacion de duelo anticipatorio:

Es la elaboracion del dolor por la pérdida proxima cuando no se pre-
senta de forma violenta o inesperada; acompafando a los seres queridos
en su proceso de morir antes que se produzca y experimentamos el dolor.

Se pueden tratar cosas tales como detalles del entierro del cementerio
etc. Es facil experimentar culpa al ver que estos pensamientos nos habitan;
como si dijéramos

“Si pienso estas cosas antes que haya muerto es como si lo estuviera matando
o como si no lo quisiera vivo’.

Se debe entender que el duelo anticipatorio es normal y que ayuda a prepa-
rarse para la perdida, ayuda a tomar conciencia de lo que esta pasando y
comienza a organizar el significado mds proximo de la perdida.

Quiza se piense también como vivir después del fallecimiento con
quien o como organizarse en la vida, la cotidianidad, las compras, la casa
la compafiia, la posibilidad de ir a casa de un hijo. Todo es normal, aunque
hace sufrir por pensar que no debia suceder.
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Es importante la preparacion para la perdida proxima. Se participa
también en grupos de auto ayuda a fin de prepararse para el fallecimiento
de un ser querido por ejemplo familiares de enfermos de algunas unidades de
cuidados paliativos. Es una experiencia saludable y una ayuda reciproca.

El enfermo también piensa en la pérdida: y elabora por su cuerpo, por
la pérdida o disminucion de sus funciones bioldgicas, de sus posibilidades
fisicas y cognitivas, duelo por la separacion de sus seres queridos, por dejar-
les. Puede llegar a experimentar la sensacion de estar abandonado en un
momento inadecuado o inoportuno.

Es bueno propiciar un didlogo abierto y que propicia la oportunidad
de expresar lo que sienten

“Cuando via mi esposo tan mal pensé que tenia que preguntar a alguien sobre como habia
que hacer para la cremaciény sieso tenia alguna connotacion moral. Me parecia que no, pero
tenia que hablar con alguien, me daba vergiienza, porgue me parecia que si le decia a alguien
que estaba pensando en la ceremonia de mi esposo pensaria que yo no lo queria o que
estaba loca, o que estaba deseando que muriera. Y nada de eso. Me decidi a preguntarselo a
un joven de los servicios religiosos de la unidad de cuidados paliativos, vy la verdad es que me
fue muy bien porque me entendié perfectamente, me senti muy bien porgue no me juzgé y
porque me respondid que era normal que pensara eso. Ello me tranquilizé, dentro del dolor
porgue se me moria lo que mas queria,’

Ahora haremos otra lluvia de ideas La pregunta es:

;QUE EMOCIONES/SENTIMIENTOS EXPERIMENTO EN SU
SITUACION?

En una pizarra o cartulina escriba las respuestas. Después de la lluvia, lea la lista y
pregunte si alguien quiere clarificar una idea. Asegurese de agregar a la lista los
siguientes puntos si no fueron mencionados.

« Miedo
« Vergiienza
» Que lajuzguen mal Decir:

;Como podemos manejar ese dolor?
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Cada persona hace una experiencia muy particular del dolor, lo escon-
de lo privatiza, lo niega o por el contrario lo socializa, lo comparte lo ex-
presa y lo aprovecha para la busqueda del sentido de vivir.

Las reacciones de cada uno ante la pérdida de un ser querido dependen
también de numerosos factores, no reaccionamos de igual manera en las
diferentes culturas, tampoco reaccionamos igual si fallece el abuelo enfermo
en circunstancias ya anunciadas, que, si fallece un ser querido en un acci-
dente, no es lo mismo que la causa sea natural o que se produzca por ac-
cidente, acto violento o por suicidio, no es lo mismo perder a un hijo que a
un padre aunque en todos los casos duele.

Si la perdida se ha producido inesperadamente las reacciones iniciales
tienen que ver con el Shock, la rabia, el aturdimiento, la negacion, la incre-
dulidad ....... <<no es posible>>

En el ambito fisico es normal que se produzcan alteraciones sobre todo
en la fase inicial, tales como sollozo, dificultad para respirar, rigidez fisica,
sequedad en la boca, falta de apetito, temblores, desvanecimiento, dolor de
cabeza, insomnio, punzadas en el pecho, debilidad generalizad, falta de deseo
sexual, inquietud, problemas gastricos mareo etc. Este duelo del cuerpo
debe ser escuchado y acompanado porque de no ser atendido puede deri-
var en patologias fisicas o psiquicas.

En el ambito emocional la variedad de sentimientos que se experimen-
tan podria decirse que es como un abanico o arco iris, experiencias que
van desde la negacion a la rabia, de la tristeza a la ansiedad del desinterés a
la irritacion, del vacio a la culpa.....shock aturdimiento, incredulidad re-
chazo, manifestaciones agresivas etc. Son reacciones normales mientras se
mantengan dentro de un margen que no tenga repercusiones irreversibles
sobre uno mismo o sobre los demas.

Es muy frecuente también el sentimiento de culpa, no solo por como
fue vivida la relacion y por las dreas oscuras que pudo haber en la misma
sino también como se vivi6 la tltima etapa que es significativa y que queda
grabada en el recuerdo del sobreviviente.

Este sentimiento de culpa puede ser vivida cruelmente porque la
muerte puede haber arrebatado la posibilidad de pedir perdon o de perdo-
nar. Y no queda mas posibilidad que perdonarse y perdonar, hacer la paz
dentro de si.
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El sentimiento mas facilmente comprensible tras la pérdida de un ser
querido es la tristeza manifestada por el llanto, aceptado y comprendido.
La Tristeza estd asociada a una experiencia de vacio y soledad aunque se
produzca en un medio de fuerte apoyo social.

Cada persona gestiona su dolor, pero es importante saber que también
se puede pedir ayuda. Preguntar y pedir que levante la mano dos partici-
pantes

+ ;Seacuerdan de la técnica de comunicacion de pedir ayuda?

Nunca crei que pedir apoyo y ayuda pudiera tener sentido. Cando de-
cidi hacerlo lo hice con bastante escepticismo porque estaba convencido
de que nadie me iba a devolver a mi esposa. Sin embargo, he podido dar-
me cuenta que hay mucha gente como yo y peor atin. Me atrevo a decir
que le he sacado partido a mi dolor y que he recibido mucho y dado mu-
cho en los encuentros que participe. Se genera una comunicacion muy es-
pecial. La empatia entre los integrantes del grupo se siente. Te encuentras
acompanado y los demds experimentan que uno los comprende porque
estamos viviendo situaciones parecidas. Cada uno a su modo, pero con
muchos puntos en comun. Creo que me he hecho mas humano al tener el
coraje de enfrentar mi debilidad, me siento mas fuerte ahora al no aver-
gonzarme de lo que siento y contarlo con naturalidad. Se lo aconsejo a to-
dos los que sienten que el dolor es punzante, los ahoga o que tengan cual-
quier indicador de riesgo.

Preguntar:
;Quién conoce a grupos de ayuda?

7.6. Alimentacion saludable

Para continuar con la sesion se abordara un tema mas relacionado con la
alimentacion saludable, aspecto importante para llevar un estilo de vida
saludable que constituye una de las caracteristicas para un buen automane-
jo en un cuidador familiar (véase la ldmina 1). En las sesiones 3 y 5 se ana-
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lizaron las caracteristicas de la alimentacion saludable; asi como la utilidad
y funciones del plato del bien comer como herramienta de apoyo para el

logro de ésta.

En esta sesion vamos a conocer algunas estrategias y/o hdbitos para
promover y llevar una alimentacion saludable. Primero, hay que tener en
cuenta que una alimentacion saludable es algo mds que simplemente co-
mer, no solo es importante lo que comemos, sino también cdmo, cudndo y
donde lo hacemos, elementos éstos que dan origen a los habitos que regu-
larmente aprendemos y adoptamos, pero que también son susceptibles,

para bien o para mal, de modificarse.

Las estrategias y/o habitos para una alimentacion saludable se mues-

tran en la siguiente lamina.

Lamina 39. Estrategias/habitos para una alimentacion saludable

Estrategias /habitos para una alimentacién saludable

Desayunar. Seguramente todos hemos escuchado que el desayuno es la comida mas
importante del dia y la razon principal es que a través de éste se obtiene la energia necesaria
para comenzar las actividades diarias, lo ideal es desayunar no mas de 45 minutos después
de haberse levantado, dedicar al menos 15 minutos al desayuno, realizarlo antes de salir de
casay de iniciar labores en el hogar, trabajo, escuela, entre otros; lo recomendable es incluir
lacteos, hidratos de carbono y fruta en el desayuno.

Comer verde, consumir al menos tres piezas de fruta y dos raciones de verdura al dia.
Constituyen una fuente de micronutrientes, como fibra, vitaminas y minerales. Se pueden
consumir crudas o cocidas (cremas, sopas, purés), solas o para acompanar la carne, pescado
o aves, lo ideal es consumirlas de manera variada (color, sabor, consistencia), aprovechar las
gue son de temporada y de la region.

Dedicar tiempo a las comidas, comer despacio y masticar bien los alimentos. Primero que
todo, con esto se logra disfrutar v saborear los alimentos, ademas de favorecer la digestion
y ayudar a que se sienta una sensacion de saciedad mas rapida y con menor cantidad de
comida.

Dedicar tiempo a la preparacion de las comidas. Con el objetivo de hacer una buena
seleccion, higiene, preparacion y presentacion de los alimentos y cuidar el tiempo de coccién
de los mismos, por ejemplo, se recomienda, de preferencia, cocer y asar a freir los alimentos.

Establecer horarios regulares para las comidas. Esto fomenta el autocontrol, regular el
metabolismo y por ende el apetito, evita la necesidad de ingerir alimentos entre las comidas
o el "picoteo”.
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Realizar cinco comidas durante el dia (desayuno, comida, cena y dos tentempiés,
refrigerios o colaciones a media mafiana y a media tarde). Con este habito se aumenta
el metabolismo después de comer hasta en 10% durante las horas posteriores y empieza a
bajar a partir de entonces; por eso es fundamental no dejar que pasen mas de 5 horas entre
comidas; los refrigerios o colaciones tienen un efecto saciante que hace que se llegue con
mucho menos hambre a las comidas principales.

Evitar distractores durante las comidas (televisién, uso de celulares, entre otros). El comer
teniendo distractores genera que la atencion se centre en éstos en lugar de lo que estamos
comiendo y a las senales de saciedad que envia el cuerpo, lo que provoca que se coma mase
incluso asociar estos distractores con la necesidad de comer.

Leer las etiquetas de los productos alimenticios que se compran. Permite conocer el
contenido energético y de nutrientes de los alimentos, asi como evitar comprar productos
con apariencia que puede resultar engafnosa al dar la impresion de ser mas saludables
cuando no lo son.

Fuente: www.gob.mx/siap/es/articulos/el-plato-d el-bien-comerfidiom=es

Como se puede ver, éstos son algunos habitos y/o recomendaciones
para favorecer una alimentacion saludable; ahora, podrian ustedes
Mencionar:

;Qué otros habitos o estrategias podrian contribuir a esto?

Pedir la participacion de uno o dos voluntarios. 9

Ahora bien, la tarea seria plantearnos las acciones que podriamos ha-
cer para mantenet, incorporar o reincorporar estos habitos y/ o estrategias
en la vida cotidiana tanto como parte de un estilo de vida saludable perso-
nal como en beneficio de todas las personas con las que se convive, inclu-
yendo la persona que estd a su cuidado. Por esta razon la invitacion es que
puedan considerar esto como parte de sus planes de autocuidado.

Con esto damos por terminado este espacio de la sesion dedicado a
alimentacion saludable.
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7.7. Compartir logros en su avance de proyecto de vida
(10 minutos)

Ahora ya casi estamos a punto de cerrar esta sesion, pero no lo haremos sin
antes pedir a un voluntario que nos comparta como le fue con su proyecto
de vida que elaboro en la primera sesion, su proyecto de vida a largo alcance.

Pedir un voluntarios. 9

Pedirle al voluntario de que manera breve nos recuerde cual es su meta de proyecto de Q
vida y qué alcance o qué dificultades tuvo y repetir los pasos de resolucio de problemas
realizados en los planes de accian.

Preguntarle si le gustaria compartir la dificultad presentada. Si no desea hacerlo se le 9
agradece y se pasa al siguiente participante.

Si comparte la dificultad, preguntarle si tiene una solucion si se presentara esa dificultad e
en otra oportunidad, si dice que si, agradecer por su participacion, si dice que no,
preguntarle si quiere recibir propuestas de otros participantes (pedir voluntarios y
escribir en la pizarra sélo tres o cuatro propuestas), y hacerle saber al participantes que
puede tomar alguna de estas sugerencias.

7.8. Cierre de la sesion

Agradecer a todos por su participacion y recordarles que se les espera ala
misma hora y lugar. Recordarles que es importante siempre ser puntuales y
desearles éxito en sus planes y proyecto.
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