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1. Titulo

Malestar Psicologico y Resiliencia en Cuidadores Primarios de Personas con
Discapacidad de la Ciudad de Loja, Periodo Abril - Agosto 2022.



2. Resumen

El malestar psicologico no se encuentra catalogado como un ente psicopatoldgico, sin
embargo, este puede desencadenarse por las manifestaciones subjetivas, reacciones o cambios
repentinos en la cotidianidad de los cuidadores primarios, los mismos que se encuentran en la
antesala de presentar afeccion en su bienestar fisico y psicoldgico. Por ello, se incorpora la
importancia de estudiar la resiliencia en la vida diaria de aquellas personas que muestran
manifestaciones clinicas frente a un acontecimiento problematico, con el proposito de evitar el
afrontamiento inadecuado ante las adversidades del cuidado de una persona con discapacidad.
El objetivo de la presente investigacion fue determinar la relacion que existe entre malestar
psicoldgico y resiliencia en cuidadores primarios de personas con discapacidad de la ciudad de
Loja. Para la ejecucion del mismo se empled un disefio no experimental de tipo correlacional,
exploratoria y descriptiva; asi como también tuvo un enfoque cuantitativo de corte transversal
y de campo en el que participaron 73 cuidadores quienes fueron evaluados mediante la
aplicacién del Inventario de Sintomas SCL-90-R y la Escala de resiliencia de Wagnild y
Young. En cuanto a los resultados obtenidos se evidencia que en mayor porcentaje los
cuidadores no presentaron malestar psicoldgico, sin embargo, existen bajos niveles de
resiliencia puesto que se resalta una correlacién positiva baja de 0,235 entre las variables;
ademas, basandose en aquellos resultados se disefié un plan de prevencién psicologico dirigido
a cuidadores primarios con el fin de reducir el riesgo de malestar psicoldgico y fortalecer el
nivel de resiliencia. Como conclusién esta investigacion demostré que, a pesar de no existir
riesgo de malestar psicoldgico, es importante cuidar la salud mental de los cuidadores primarios

y fortalecer su resiliencia en el cuidado de una persona con discapacidad.

Palabras claves: Malestar Psicoldgico; Resiliencia; Cuidador Primario;

Discapacidades; Sindrome del Cuidador.



2.1. Abstrac

Psychological distress is not classified as a psychopathological entity, however, it can
be triggered by subjective manifestations, reactions or sudden changes in the daily life of
primary caregivers, who are almost presenting affection in their physical and psychological
well-being. Therefore, it is important to study resilience in the daily life of those who show
clinical manifestations in the face of a problematic event, in order to avoid inadequate coping
with the adversities of caring for a person with a disability. The objective of this investigation
was to determine the relationship between psychological distress and resilience in primary
caregivers of people with disabilities in Loja city. A non-experimental design of correlational,
exploratory and descriptive type was used for the execution of the study, as well as a
quantitative approach of cross-sectional and field study with the participation of 73 caregivers
who were evaluated through the application of the Symptom Inventory SCL-90-R and the
Wagnild and Young Resilience Scale. Regarding to the results obtained, it is evident that the
caregivers didn't present psychological distress in a higher percentage, however, there are low
levels of resilience since a low positive correlation of 0.235 between the variables is significant;
also based on those results, a psychological prevention plan was designed for primary
caregivers in order to reduce the risk of psychological distress and strengthen the level of
resilience. In conclusion, this investigation showed that, despite to there is no risk of
psychological distress, it is important to take care of the mental health of primary caregivers

and to strengthen their resilience in the care of a person with disability.

Keywords: Psychological Distress; Resilience; Primary Caregiver; Disabilities;

Caregiver Syndrome.



3. Introduccién

En todo el mundo mas de mil millones de personas sufren algun tipo de discapacidad,
por ende, alrededor de 190 millones de personas con discapacidad necesitan servicios de apoyo
para la realizacion de sus actividades diarias. Por lo tanto, con el creciente aumento de personas
con discapacidad por causa del envejecimiento y enfermedades cronicas de la poblacion
mundial (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2021), se necesitaran cada vez mas
cuidadores primarios, es decir, un familiar o allegado que pueda satisfacer las necesidades

fisicas y emocionales del paciente.

Los cuidadores primarios son considerados un soporte fundamental en la vida de una
persona con discapacidad, ya que, se encuentran a cargo de varias tareas tales como la
medicacion, higiene, nutricion y en general a mantener un buen estado de animo de la persona
a su cuidado. Por ende, aquellos cuidadores se encuentran en la antesala de experimentar
afectaciones como principalmente un malestar psicoldgico con sintomatologia de somnolencia,
dolores de cabeza, agotamiento mental y descuido de su propia imagen; e inclusive, se
presentan consecuencias relacionadas con la pérdida de su independencia, abandono de sus
aficiones y paralizacion de sus proyectos, las mismas que estan relacionadas con las

percepciones negativas y el esfuerzo que realiza el cuidador (Garzon et al., 2016).

El malestar psicolégico en un cuidador primario es una respuesta a ciertos sintomas
clinicos y no patoldgicos, los cuales, estan arraigados en la personalidad y requieren de una
atencion psicoldgica especifica como parte del desarrollo de un plan de tratamiento o de
prevencion (Espindola et al., 2006). Por otro lado, una forma de afrontar el malestar
psicoldgico es convertirse en una persona resiliente frente al cuidado de una persona con
discapacidad, asi que, se utiliza los recursos para adaptarse positivamente a situaciones
negativas, en donde se convierten las situaciones desfavorables en eventos positivos,

previamente potenciando sus fortalezas (Caro y Rodriguez, 2018).

A nivel nacional en Ecuador, se revela que aproximadamente méas de 500.000 personas
se dedican a cuidar personas con discapacidad, es decir, entre ellos estan los cuidadores
formales e informales, asimismo, se acompafian de un limitado presupuesto destinado a
recursos de apoyo, déficit de profesionales y limitaciones en las redes de apoyo, los mismos
que dificultan el adecuado desempefio en el cuidado de una persona con discapacidad (Carrion,
2012 como se citd en Vaca, 2019). Por ende, en Ecuador los estudios revelaron que los

cuidadores primarios de personas con algun tipo de discapacidad, es especifico con el Trastorno
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del Espectro Autista (TEA) tenian niveles mas altos de patrones sintoméaticos en comparacion
a los cuidadores de personas sin TEA, percibiendo su salud mental mas desfavorable que

cuidadores de personas con desarrollo “normal” (Caguama, 2017).

Cabe mencionar que, el malestar psicolégico se puede presentar en cuidadores y no
solamente en la persona con discapacidad, de este modo, evaluar la sintomatologia fisica y
psicoldgica de un cuidador nos direccionara a aumentar su nivel de resiliencia ante cambios
repentinos y asi evitar a largo plazo dificultades en su ambito personal, familiar y social. Por
ello, la importancia de tomar en cuenta la labor que realiza un cuidador, ya que tiende a ser
invisible para la sociedad y por ende minimizan el desgaste fisico y emocional que puede

acarrear aquel cuidador.

Dicho aquello, la investigacion beneficia directamente a los cuidadores primarios de
personas con discapacidad e indirectamente a sus familias, ya que, permite reconocer algunos
de los sintomas que pueden estar indicando agotamiento fisico y mental, por lo cual,
identificada la sintomatologia se ha implementado estrategias y técnicas psicoldgicas que
faciliten el bienestar durante el tiempo de cuidado de una persona con discapacidad, y, junto
con ello, se pretende alcanzar que los cuidadores puedan recurrir a profesionales para una mejor

salud mental.

Por otro lado, se resalta ciertas limitaciones de la presente investigacion, en donde
debido al tiempo establecido no se tomaron en cuenta a los cuidadores primarios de personas
dependientes y a los cuidadores de personas con discapacidad que no asisten a instituciones,
por tanto, la poblacién fue menor en comparacion a la literatura expuesta. Es por ello que, estos

factores pueden ser considerados para futuras investigaciones.

Para dar respuesta a los objetivos planteados se aplicé dos instrumentos, los mismos
que permitieron evaluar el malestar psicologico a partir de la aplicacion del Inventario de
Sintomas SCL-90-R, asi como también identificar el nivel de resiliencia mediante la aplicacion
de la Escala de resiliencia de Wagnild y Young. Ademas, se disefié un plan de prevencion
psicoldgico en base a las necesidades de la poblacion de cuidadores primarios, el mismo que

permitira evitar el riesgo de malestar psicoldgico y fortalecer su resiliencia.

La metodologia utilizada en la investigacion fue principalmente de tipo correlacional,
asimismo, de disefio no experimental con un enfoque cuantitativo, de corte transversal y de

campo, en la cual, se realizo la recoleccion de datos en un determinado y unico tiempo en el



espacio donde se encuentra la poblacion de estudio. La poblacion estuvo conformada por 110
cuidadores primarios de personas con discapacidad que asisten a dos instituciones de la ciudad
de Loja, para la recoleccion de informacion se utilizd tanto reactivos psicologicos como una

ficha sociodemografica.

La presente investigacion adquirié una estructuracion en base a un marco teorico a
través de 3 capitulos que recogen informacion cientifica. EI primer capitulo denominado
malestar psicoldgico aborda su definicidn, propiedades, influencias tedricas, manifestaciones
clinicas, cuadro clinico, causas y consecuencias, evaluacion-diagndstico e intervencion
psicologica. El segundo capitulo nombrado resiliencia plantea su definicion, historia,
principales factores, elementos de construccion, desarrollo, habilidades de una persona
resiliente, evaluacion-diagnostico e intervencion psicologica. El tercer capitulo se centra en la
poblacion de la investigacion, es decir, integra al cuidador primario de personas con
discapacidad en el cual recopila su definicion, tipos, sintomatologia, consecuencias, perfil,
pautas de autocuidado, autocompasién del cuidador primario e intervencion psicologica; de
igual manera, este capitulo se concentra en la revision bibliografica de definicién, modelos,

tipos y grados de discapacidad.

Finalmente, se plantea la pregunta de investigacion ;Cual es la relacion entre malestar
psicoldgico y nivel de resiliencia en cuidadores primarios de personas con discapacidad? con
el fin de resolverla en base a los resultados obtenidos y la revision bibliografica; por lo tanto,

se daré respuesta al objetivo principal de correlacion entre las variables antes mencionadas.



4. Marco Teorico

4.1.Capitulo I: Malestar Psicologico

4.1.1. Definicion

En el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-1V la mayoria
de estas reacciones se consideran en el grupo de los "trastornos de adaptacion”, lo que significa
que las pruebas de deteccion deberian funcionar solo como una herramienta de deteccion y no
convertirse facilmente en un diagndstico, es decir, estos sintomas no necesariamente se
consideran entidades psicopatoldgicas. Por tanto, es necesario desarrollar nuevos conceptos y
estrategias de tratamiento que nos permitan centrarnos Unicamente en esta poblacion sin
psicopatologizar tales manifestaciones, utilizando criterios diagndsticos relacionados con los
trastornos mentales para manifestaciones de respuestas saludables. Por otro lado, no se debe
subestimar la importancia, ni pasar por alto estas reacciones secundarias porque no cumplen
los criterios de trastornos mentales, ya que, aquellas requieren atencién profesional. Por ello,
nos referimos a este tipo de cambios como “malestar psicologico”, que se puede definir como
un estado reactivo que se ajusta a los criterios propios del marco de la salud mental (Espindola
et al., 2006).

Por lo tanto, malestar psicolégico se entiende como aquella sintomatologia asociada a
diversas psicopatologias, de modo que, este malestar no se encuentra en ninguna categoria ya
que no cumple con los criterios establecidos. Asi mismo, estas manifestaciones se derivan de
la subjetividad y desenvolvimiento de la persona frente a las adversidades que se presentan en
lavida diaria, lo cual, al tener malestar psicolégico va a interferir en el ambito personal, familiar

y social del individuo.

4.1.2. Propiedades del malestar psicologico

La construccion psicoldgica del malestar psicolégico engloba a sus propiedades
etiologicas, fenomenologicas y psicodinamicas. Por lo cual, los autores mencionan a
continuacion sus principales propiedades tales como alteracion emocional, evento

egodistonico, reactividad y simbélico (Espindola et al., 2006).

Alteracion Emocional. Se caracteriza por la tonalidad emocional de la persona, en
donde, el malestar psicoldgico se manifiesta hacia el estado de &nimo depresivo 0 mania. De
este modo, puede ser confundido por cualquier trastorno del estado animo en cuanto a su

dinamica, etiologia, pronostico y evolucion; asi como también dirigirse en una linea afectiva
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similar al embotamiento. Por tanto, se asemeja a trastornos como depresion y ansiedad, en el
caso de la depresion se manifiestan sintomas como irritabilidad, llanto, poco interées y alteracion
de suefio; y la ansiedad se relaciona con miedo, agitacion, opresion en el pecho, pérdida de
control, inquietud, irritabilidad y desesperanza.

Cabe recalcar que, el malestar psicolégico no es considerada una patologia sino un
estado emocional previo, en el que, los datos clinicos se presentan en base a la adaptaciéon y no

solamente en los sintomas clinicos.

Evento Egodistonico. Este tipo de evento ocurre ya que los pacientes manifiestan
sentirse dispuestos a cambiar los patrones de adaptacion y reactividad producto de la deteccion
de sus estresores, es decir, el deseo de reestablecer su estado emocional y funcional de su diario
vivir. Por lo tanto, el malestar percibido por la persona es un fenémeno irritante previamente
derivado de un bajo estado de &nimo, comportamiento emocional, percepcion y pensamientos,

los mismos que le afectan en los diferentes &mbitos de desarrollo.

Reactividad. Se considera un fenémeno reactivo, en donde, el principal objetivo son
los factores estresantes antes que el malestar psicolégico ya que se centra netamente en el
paciente junto a su fortaleza psiquica, historia de la enfermedad, rasgos simbolicos,
personalidad y autointegracién. Asi mismo, aquellos estresores direccionan a la persona a
conflictos en la parte simbdlica, conductual, emocional y representativa, mismos conflictos que
ayudan al individuo a su adaptacion de su entorno y necesidades de su interior; por otra parte,
es importante mencionar que los factores estresantes son identificados inicialmente por el
paciente y posterior entrevistados por el profesional, situacion que permite que ocurra el

proceso de reactividad antes del malestar.

Simbolico. En los eventos estresantes de la persona se encuentra un desajuste entre las
representaciones y los simbolos que componen el mundo interior y sus efectos conscientes, es
decir, la presencia de eventos inesperados de gran impacto implica una reestructuracion de
identidad, introspeccion y expresion. Por ello, se incorporé un acto simbolico destinado a
reducir la carga emocional que genera incertidumbre y dolor, entonces desde el momento del
proceso un evento puede denominarse experiencia y no necesariamente requiere que la persona

olvide.

4.1.3. Influencias Teoricas en la Evolucion del Concepto “Malestar Psicologico”



La construccion psicologica del malestar psicologico funciona no s6lo como una
prueba, sino que forma parte del proceso de desarrollo clinico y tedrico que esta influenciado
por numerosas propuestas psicologicas que se describen a continuacion (Espindola et al.,
2006).

Inhibicién Sintoma y Angustia, Freud Sigmund 1923-1926. Freud Sigmund
establece una distincion entre el anclaje simbdlico del sintoma y la reactividad de los avances
inhibitorios. Por tanto, en 1923 el yo se manifiesta en tres modalidades alternativas en relacion
a la angustia, la primera alternativa hace énfasis que el ataque de angustia se desarrolla
plenamente y el yo se retira, asimismo, la segunda alternativa sostiene que el yo hace frente a
una contrainvestidura en la cual se produce la formacion del sintoma y finalmente, la tercera
alternativa menciona que el yo recurre a acciones de defensa equivalente a una ligazén psiquica

de lo reprimido, hechos conceptualizados hasta el afio 1926 (Watermann y Mozzi, 2006).

Teoria General de las Neurosis en Psicoanalisis en el Siglo XIX-XX. Esta teoria
propone la existencia de cambios en las alteraciones de la persona, previamente que son
producto de la estructura interna o del conflicto externo constituyendo el surgimiento de
sintomatologia clinica caracterizada por angustia y su estrecha relacion con el desarrollo

psicosexual de la persona (Espindola et al., 2006).

Teoria del Caracter en Psicoanalisis en el Siglo XX. La teoria del caracter en el
psicoanalisis crea una estructura relativamente estable que permite la distribucion de fuerzas
internas y externas para adaptarse y protegerse contra el entorno y las realidades internas
(Espindola et al., 2006).

Teoria del autor Paez Dario en 1986. Los problemas de salud mental, en especifico
el malestar psicologico puede llegar a manifestarse a través de diversa sintomatologia, tales
como la presencia de niveles de estrés percibido, la baja moral, el comportamiento impulsivo
y el desasosiego. Por lo cual, el nivel de salud mental de una poblacion se puede deducir de
una vertiente positiva, en este caso, las necesidades de salud o bienestar de la poblacién, se van
a deducir de la cantidad de sujetos que sufren, de alguna forma malestar psicologico (Péez,
1986).

Teoria del autor Goldberg Daniel en 1972. Aquella teoria se centra en pacientes que
estan siendo atendidos médicamente, es decir, estan siendo tratados por medicamentos, por esa

razon, se empieza a preparar y elaborar el Cuestionario General de Salud que permitira evaluar



la salud en general y determinar enfermedades mentales leves de los individuos (Goldberg,

1972 como se citd en Espindola et al., 2006).

En Psiquiatria en cuanto a los Trastornos Adaptativos en 1996. De acuerdo, a la
propuesta diagndstica para las clasificaciones de enfermedades estructurales en el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-IV que se caracterizan por
etiologias reactivas, evolucionan rapidamente como resultado de conflictos especificos con la
realidad, lo cual, se manifiesta en forma de depresion, ansiedad o ambas. Aunque son similares
en sus causas de malestar psicoldgico, difieren en términos de "trastorno", mientras que el
"malestar psicoldgico” se ha sugerido como una etapa de ajuste mas que psicopatologia
(Espindola et al., 2006).

En cambio, en el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM V
el malestar psicoldgico sigue sin ser clasificado en las categorias, ya que, ho cumple con los
criterios establecidos. De modo que, el malestar es considerado como una alteracion

acompafada por sintomatologia de diversos trastornos.

Teoria de Morales-Carmona cols en 2005. Esta teoria detalla que el malestar
psicoldgico se relaciona con los cambios a nivel emocional mismos que estarian relacionados

con situaciones que no pueden catalogarse como sintomatico (Espindola et al., 2006).

Cabe recalcar, que el malestar psicoldgico es un término totalmente nuevo, el cual, ha
sido estudiado por algunos autores y centrado en ciertas teorias, obteniendo como resultado
conceptualizaciones muy positivas en el &mbito de la salud mental, sin embargo, estas
investigaciones son un avance para continuar ampliando la vision de investigar e incrementar

informacidn netamente cientifica.

4.1.4. Manifestaciones Clinicas del Malestar Psicoldgico

Las manifestaciones clinicas son la sintomatologia que aparece en la persona de forma
repentina sin persistir, ademas no son considerada una psicopatologia. Por ende, los
profesionales de salud son los encargados de analizar la etiologia, curso y plan de tratamiento
de los sintomas presentes, de esta forma se evitara diagnosticar trastornos mentales; ya que en
la actualidad se confunden demasiados términos como, por ejemplo: depresion con tristeza o
ansiedad con un trastorno, entre otros. De esta manera, es esencial conocer los sintomas que
podrian presentarse dentro del malestar psicoldgico frente a alguna situacion problematica o al

cuidado de otra persona (Espindola et al., 2006).
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De este modo, el malestar psicoldgico se encuentra asociado a diferentes patrones de
sintomas presentes en los individuos, lo cual, aquellos sintomas se clasifican en dimensiones
en base a criterios clinicos, racionales y empiricos, siendo categorias tales como
somatizaciones, obsesiones y compulsiones, sensitividad interpersonal, depresion, ansiedad,
ansiedad fobica, ideacion paranoide, psicotismo y hostilidad, las mismas que se describen a

continuacion (Casullo y Pérez, 2008).

Somatizaciones. Es la presencia de malestar que la persona percibe en cuanto a las
diversas disfunciones corporales como los respiratorios, en donde, el cuerpo es incapaz de
obtener el oxigeno necesario y otras afecciones relacionadas con las vias respiratorias;
asimismo, las disfunciones cardiovasculares relacionadas con el corazén y los vasos

sanguineos; y gastrointestinales asociadas con problemas en el estomago y los intestinos.

Obsesiones y compulsiones. Incluye sintomas como pensamientos recurrentes,
acciones o impulsos vivenciados por la persona en una situacion problematica o en su diario
vivir, la misma sintomatologia que es imposible de evitar que suceda o definitivamente es no

deseada.

Sensitividad interpersonal. Es la aparicion de sintomas tales como sentimientos de
inconformidad o inferioridad ante otras personas de su alrededor, asimismo, el paciente realiza

comparaciones (de varios aspectos de su vida) con sus allegados.

Depresion. Hace referencia a la sintomatologia clinica de una psicopatologia
principalmente de un trastorno depresivo. Sin embargo, aquellos sintomas no son crénicos para
la persona, por lo tanto, son los sentimientos de desesperanza, pesimismo, baja energia,

irritabilidad, falta de motivacion e ideacion suicida.

Ansiedad. Se asocia con los signos y sintomas tales como sensacién de panico, miedo,

nerviosismo, tension y dificultad para respirar frente a algin acontecimiento vital estresante.

Ansiedad fdbica. Es el miedo persistente a acontecimientos, lugares, objetos,
situaciones o personas especificas debido a alguna problematica del paciente. Cabe recalcar
que, la respuesta de miedo es desmedido, exagerado y fuera de la realidad en cuanto a la
situacion establecida.
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Ideacion paranoide. Referente a los comportamientos paranoides del paciente, es
decir, se presenta sintomatologia relacionada con los pensamientos proyectivos, desérdenes del

pensamiento, miedo a la pérdida de autonomia y falta de confianza.

Psicotismo. Incorpora sintomas que representan la experiencia humana, los cuales son

alucinaciones, pensamiento controlado, soledad y afectividad embotada.

Hostilidad. Estd conformada por los sentimientos, cogniciones y acciones de la
existencia de afectos negativos. Otros autores resaltan que estas son duraderas y estables con
predominio de creencias como el cinismo, por lo cual, suelen considerar a las demas personas
como una amenaza con malas intenciones, asimismo, piensan que son egoistas, inmorales,

deshonestas o mezquinas (lacovellay Troglia, 2003).

4.1.5. Cuadro Clinico del Malestar Psicolégico

El malestar psicoldgico se relaciona con la aparicion de algunos de los trastornos de
acuerdo al Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM V, de modo que,

se hace alusion de los més relevantes (American Psychiatric Association, 2014).
Trastorno de Sintomas Somaticos 300.82 (F45.1).

Los criterios diagndsticos y especificaciones se describen textualmente a continuacion
(APA, 2014, p. 311).

A. Uno o més sintomas somaticos que causan malestar o dan lugar a problemas
significativos en la vida diaria.

B. Pensamientos, sentimientos o comportamientos excesivos relacionados con los
sintomas somaticos o asociados a la preocupacion por la salud como se pone de
manifiesto por una o mas de las caracteristicas siguientes:

1. Pensamientos desproporcionados y persistentes sobre la gravedad de los propios
sintomas.

2. Grado persistentemente elevado de ansiedad acerca de la salud o los sintomas.

3. Tiempo y energia excesivos consagrados a estos sintomas o a la preocupacion por
la salud.

C. Aunque algun sintoma somatico puede no estar continuamente presente, el trastorno

sintomatico es persistente (por lo general mas de seis meses).

Especificar si: Con predominio de dolor.
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Especificar si: Persistente: curso persistente se caracteriza por presencia de sintomas

intensos, alteracion importante, mayor a 6 meses.
Trastorno Obsesivo-Compulsivo 300.3 (F42).

Cuyos criterios diagndsticos y especificaciones se describen textualmente a
continuacion (APA, 2014, p. 237).

A. Presencia de obsesiones, compulsiones 0 ambas:

Las obsesiones se definen por (1) y (2):

1. Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan,
en algin momento durante el trastorno, como intrusas o no deseadas, y que en la
mayoria de los sujetos causan ansiedad o malestar importante.

2. El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos 0 imagenes, 0
neutralizarlos con algun otro pensamiento o acto (es decir, realizando una

compulsion).
Las compulsiones se definen por (1) y (2):

1. Comportamientos (p. €j., lavarse las manos, ordenar, comprobar las cosas) o actos
mentales (p. ej., rezar, contar, repetir palabras en silencio) repetitivos que el sujeto
realiza como respuesta a una obsesion o de acuerdo con reglas que ha de aplicar de
manera rigida.

2. EIl objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir la
ansiedad o el malestar, o evitar algun suceso o situacion temida; sin embargo, estos
comportamientos o actos mentales no estdn conectados de una manera realista con
los destinados a neutralizar o prevenir, o bien resultan claramente excesivos. Nota:
Los nifios de corta edad pueden no ser capaces de articular los objetivos de estos

comportamientos o0 actos mentales.

B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (p. €j., ocupan mas de una hora
diaria) o causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u

otras areas importantes del funcionamiento.
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C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de
una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) o a otra afeccion médica.

D. La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. ej.,
preocupaciones excesivas, como en el trastorno de ansiedad generalizada; preocupacion
por el aspecto, como en el trastorno dismorfico corporal; dificultad de deshacerse o
renunciar a las posesiones, como en el trastorno de acumulacion; arrancarse el pelo,
como en la tricotilomania (trastorno de arrancarse el pelo); rascarse la piel, como en el
trastorno de excoriacion (rascarse la piel); estereotipias, como en el trastorno de
movimientos estereotipados; comportamiento alimentario ritualizado, como en los
trastornos alimentarios; problemas con sustancias o con el juego, como en los trastornos
relacionados con sustancias y trastornos adictivos; preocupacién por padecer una
enfermedad, como en el trastorno de ansiedad por enfermedad; impulsos o fantasias
sexuales, como en los trastornos parafilicos; impulsos, como en los trastornos
perturbadores, del control de los impulsos y de la conducta; rumiaciones de culpa, como
en el trastorno de depresion mayor; insercion de pensamientos o delirios, como en la
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos; o patrones de comportamiento repetitivo,
como en los trastornos del espectro del autismo).

Especificar si:

Con introspeccién buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias del
trastorno obsesivo-compulsivo son claramente o probablemente no ciertas o que pueden ser

ciertas o no.

Con poca introspeccion: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno obsesivo-

compulsivo son claramente o probablemente no ciertas o que pueden ser ciertas o no.

Con ausencia de introspeccién/con creencias delirantes: El sujeto esta
completamente convencido de que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son

ciertas.
Especificar si: El sujeto tiene una historia reciente o antigua de un trastorno de tics.
Trastorno de la Personalidad Evitativa 301.82 (F60.6).

Previamente los criterios diagnosticos y especificaciones se describen textualmente a
continuacion (APA, 2014, p. 672).
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Patron dominante de inhibicion social, sentimientos de incompetencia e
hipersensibilidad a la evaluacion negativa, que comienza en las primeras etapas de la
edad adulta y esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cuatro (o
maés) de los hechos siguientes:

Evita las actividades laborales que implican un contacto interpersonal significativo por
miedo a la critica, la desaprobacion o el rechazo.

Se muestra poco dispuesto a establecer relacion con los demas a no ser que esté seguro
de ser apreciado.

Se muestra retraido en las relaciones estrechas porque teme que lo avergiiencen o
ridiculicen.

Le preocupa ser criticado o rechazado en situaciones sociales.

Se muestra inhibido en nuevas situaciones interpersonales debido al sentimiento de
falta de adaptacion.

Se ve a si mismo como socialmente inepto, con poco atractivo personal o inferior a los
demas.

Se muestra extremadamente reacio a asumir riesgos personales o a implicarse en nuevas

actividades porque le pueden resultar embarazosas.
Trastorno de Depresion Mayor.

Los criterios diagndsticos y especificaciones se describen textualmente a continuacion

(APA, 2014, p. 160).

A.

Cinco (o0 mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo
de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de
los sintomas es (1) estado de &nimo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion médica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se

desprende de la informacion subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin esperanza) o
de la observacidn por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso). (Nota: En nifios

y adolescentes, el estado de a&nimo puede ser irritable.).
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Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades
la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion
subjetiva o de la observacion).

Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. ej., modificacion de
mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o aumento del apetito casi
todos los dias. (Nota: En los nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso
esperado.)

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros; no
simplemente la sensacidn subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar
enfermo).

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar decisiones,
casi todos los dias (a partir de la informacidén subjetiva o de la observacion por parte
de otras personas).

Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para

llevarlo a cabo.

Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otras areas importantes del funcionamiento.

El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de otra

afeccion médica.

Nota: Los Criterios A— C constituyen un episodio de depresién mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina econémica, pérdidas

debidas a una catastrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir el

sentimiento de tristeza intensa, rumiacion acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del

apetito y pérdida de peso que figuran en el Criterio A, y pueden simular un episodio

depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser comprensibles o considerarse apropiados

a la pérdida, también se deberia pensar atentamente en la presencia de un episodio de

depresion mayor ademas de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decision
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requiere inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del individuo y en las

normas culturales para la expresion del malestar en el contexto de la pérdida.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,

esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno

especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos

psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco. Nota: Esta exclusion no se aplica

si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco son inducidos por sustancias o se

pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de otra afeccion médica.

Trastorno de Ansiedad Generalizada 300.02 (F41.1).

De acuerdo a los criterios diagnosticos y especificaciones se describen textualmente
enseguida (APA, 2014, p. 222).

A. Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce durante

mas dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses, en relacion con

diversos sucesos o actividades (como en la actividad laboral o escolar).

B. Alindividuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. Laansiedad y la preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas siguientes

(y al menos algunos sintomas han estado presentes durante méas dias de los que han

estado ausentes durante los Gltimos seis meses): Nota: En los nifios, solamente se

requiere un item.

1
2
3
4.
5
6

Inquietud o sensacién de estar atrapado o con los nervios de punta.

Facilmente fatigado.

Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

Irritabilidad.

Tension muscular.

Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o suefio

inquieto e insatisfactorio).

D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente

significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del

funcionamiento.
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E.

La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento) ni a otra afeccion medica (p. ej., hipertiroidismo).

La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., ansiedad o
preocupacion de tener ataques de panico en el trastorno de panico, valoracién negativa
en el trastorno de ansiedad social (fobia social), contaminacion u otras obsesiones en el
trastorno obsesivo-compulsivo, separacion de las figuras de apego en el trastorno de
ansiedad por separacion, recuerdo de sucesos traumaticos en el trastorno de estrés
postraumatico, aumento de peso en la anorexia nerviosa, dolencias fisicas en el
trastorno de sintomas somaticos, percepcion de imperfecciones en el trastorno
dismorfico corporal, tener una enfermedad grave en el trastorno de ansiedad por
enfermedad, o el contenido de creencias delirantes en la esquizofrenia o el trastorno
delirante.

Trastorno de Ansiedad Social (fobia social) 300.23 (F40.10)

Los criterios diagnosticos y especificaciones se describen textualmente a continuacién

(APA, 2014, p. 202).

A

Miedo o ansiedad intensa en una 0 mas situaciones sociales en las que el individuo est&
expuesto al posible examen por parte de otras personas. Algunos ejemplos son las
interacciones sociales (p. ej., mantener una conversacion, reunirse con personas
extrafias), ser observado (p. ej., comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras personas
(p. ej., dar una charla). Nota: En los nifios, la ansiedad se puede producir en las
reuniones con individuos de su misma edad y no solamente en la interaccion con los
adultos.

El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de ansiedad
que se valoren negativamente (es decir, que lo humillen o avergiiencen; que se traduzca
en rechazo o que ofenda a otras personas).

Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad. Nota: En los nifios,
el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas, quedarse paralizados,

aferrarse, encogerse o el fracaso de hablar en situaciones sociales.

D. Las situaciones sociales se evitan o resisten con miedo o ansiedad intensa.

El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real planteada por la
situacion social y al contexto sociocultural.

El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente seis 0 mas meses.
El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o

deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
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H.

El miedo, la ansiedad o la evitacion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de
una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) ni a otra afeccién médica.

El miedo, la ansiedad o la evitacién no se explica mejor por los sintomas de otro
trastorno mental, como el trastorno de pénico, el trastorno dismorfico corporal o un
trastorno del espectro del autismo.

Si existe otra afeccion médica (p. ej., enfermedad de Parkinson, obesidad, desfiguracion
debida a quemaduras o lesiones) el miedo, la ansiedad o la evitacion esta claramente no

relacionada o es excesiva.
Especificar si: solo actuacion, si el miedo se limita a hablar o actuar en publico.
Trastorno de la Personalidad Esquizotipica 301.22 (F21).

Cuyos criterios diagndsticos y especificaciones se describen textualmente a

continuacion (APA, 2014, p. 655).

A

O N o O

Patron dominante de deficiencias sociales e interpersonales que se manifiesta por un
malestar agudo y poca capacidad para las relaciones estrechas, asi como por
distorsiones cognitivas o0 perceptivas y comportamiento excentrico, que comienza en
las primeras etapas de la edad adulta y esta presente en diversos contextos, y que se

manifiesta por cinco (o mas) de los hechos siguientes:

Ideas de referencia (con exclusion de delirios de referencia).

Creencias extrafias 0 pensamiento magico que influye en el comportamiento y que no
concuerda con las normas subculturales (p. ej., supersticiones, creencia en la
clarividencia, la telepatia 0 un “sexto sentido”; en nifios y adolescentes, fantasias o
preocupaciones extravagantes).

Experiencias perceptivas inhabituales, incluidas ilusiones corporales.

Pensamientos y discurso extrafios (p. e€j., vago, circunstancial, metaférico,
superelaborado o estereotipado).

Suspicacia o ideas paranoides.

Afecto inapropiado o limitado.

Comportamiento o aspecto extrafio, excéntrico o peculiar.

No tiene amigos intimos ni confidentes aparte de sus familiares de primer grado.
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9. Ansiedad social excesiva que no disminuye con la familiaridad y tiende a asociarse a
miedos paranoides mas que a juicios negativos sobre si mismo.

10. No se produce exclusivamente en el curso de la esquizofrenia, un trastorno bipolar o
un trastorno depresivo con caracteristicas psicoticas, otro trastorno psicético o un
trastorno del espectro del autismo. Nota: Si los criterios se cumplen antes del inicio
de la esquizofrenia, se anadirda “previo,” p. e€j., “trastorno de la personalidad

esquizotipico (previo)”.
Trastorno Psicotico Breve 298.8 (F23).

Los criterios diagndsticos y especificaciones se describen textualmente a continuacion
(APA, 2014, p. 94).

A. Presencia de uno (o0 mas) de los sintomas siguientes. Al menos uno de ellos ha de ser

(1), (2) o (3):

Delirios.
Alucinaciones.

Discurso desorganizado (p. ej., disgregacién o incoherencia frecuente).

M 0D e

Comportamiento muy desorganizado o catatonico.
Nota: No incluir un sintoma si es una respuesta aprobada culturalmente.

B. Laduracion de un episodio del trastorno es al menos de un dia, pero menos de un mes,
con retorno final total al grado de funcionamiento previo a la enfermedad.

C. El trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo mayor o bipolar con
caracteristicas psicéticas u otro trastorno psicético como esquizofrenia o catatonia, y
no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. ej., una droga o un

medicamento) o a otra afeccion médica.
Especificar si:

Con factor(es) de estrés notable(s) (psicosis reactiva breve). Si los sintomas se
producen en respuesta a sucesos que, por separado 0 juntos causarian mucho estrés

practicamente a todo el mundo en circunstancias similares en el medio cultural del individuo.
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Sin factor(es) de estrés notable(s): si los sintomas no se producen en respuesta a
sucesos que, por separado o juntos, causarian mucho estrés practicamente a todo el mundo en

circunstancias similares en el medio cultural del individuo.

Con inicio posparto: si comienza durante el embarazo o en las primeras 4 semanas

después del parto.
Especificar si: Con catatonia.

Especificar la gravedad actual: la gravedad se clasifica mediante evaluacion
cuantitativa de los sintomas primarios de psicosis: delirios, alucinaciones discurso
desorganizado, comportamiento psicomotor anormal y sintomas negativos. Cada uno se puede
clasificar por su gravedad actual (maxima gravedad en los ultimos siete dias) sobre una escala

de 5 puntos de O (ausente) a 4 (presente y grave).

4.1.6. Causas del Malestar Psicoldgico

Las razones que condicionan el malestar psicol6gico se pueden presentar por diversos
factores, entre ellos algunos estudios demuestran que existe una mayor ocurrencia de sucesos
vitales estresantes vinculados a la salud mental tales como la falta de apoyo psicosocial y el
abuso de sustancias como en particular beber en exceso en alguna época de la vida, usar drogas
en exceso en alguna época, haber estado ingresado en un hospital psiquiatrico, padecer algln
problema de salud mental grave y haber intentado suicidarse conlleva un mayor malestar
psicoldgico. Dicha relacion también se da en los sucesos vinculados a la vida en la calle como
sufrir amenazas de muerte, agresiones o palizas, haber sido victima de un asalto o robo y sufrir
una agresién o insulto racista, asi como en los denominados “crisis y experiencias
cuestionadoras” como en casos de divorcio/ruptura de relacion afectiva estable, padecer
problemas graves relacionados con el empleo, estar en prision y haber estado en algln centro
de menores. También, para los hechos vinculados al pais de origen y la migracion como una
catastrofe natural con pérdidas personales importantes, haber sufrido situaciones de amenaza
para su integridad en el pais de origen y durante el viaje migratorio, se da la paradoja de una
destacada correlacion entre su ocurrencia y el malestar psicolégico. Por otro lado, se puede ser
propenso a padecer malestar psicoldgico debido a la carga de cuidados formales e informales

de una persona con discapacidad o dependencia, debido a que un cuidador primario acarrea
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con el cuidado fisico, emocional y satisfaccion de necesidades basicas de su familiar (Navarro,
2013).

Del mismo modo, en un estudio sobre la Escala de Malestar Psicoldgico de Kessler se
denotd las influencias de distintas caracteristicas sociodemogréaficas como el sexo y el nivel
educativo que previamente son factores asociados al malestar psicoldgico, inclusive, este
padecimiento es mas frecuente en mujeres y personas con un grado de instruccion bajo (Brenlla

y Aranguren, 2010).

4.1.7. Consecuencias del Malestar Psicologico

El malestar psicolégico como constructo se relaciona con un importante valor
diagnostico que abarca una amplia gama de sintomas clinicos que ayudan a detectar y prevenir
algunos de sus efectos a corto y largo plazo en humanos, sintomas como el agotamiento
emocional, la ira, el estrés, desesperacién y somatizaciones, ademas, pueden presentarse

principales trastornos mentales como depresion y ansiedad (Arias, Rivera 'y Ceballos, 2019).

Por otra parte, el malestar psicolégico en varones se asocia con problemas familiares,
econdmicos, psicoldgicos y de salud, previamente con principales sintomas tales como dolores
musculares, insomnio, pesadillas y cambios en la conducta (Bolafios, 2014). Asi como también,
las mujeres tienen mayor riesgo de padecer malestar psicolégico, ya que, suelen estar en la
antesala de cuadros psicopatolégicos mas graves y en tener problemas con diversas presiones
sociales y familiares (Abarca et al., 2017).

4.1.8. Evaluacion y Diagnostico
4.1.8.1.Instrumentos. El instrumento mas aplicado en la persona para evaluar y

diagnosticar el malestar psicoldgico es el siguiente:

El Inventario de Sintomas SCL-90-R. Ha sido desarrollado para evaluar patrones de
sintomas presentes en individuos y puede ser utilizado tanto en tareas comunitarias como de
diagnostico clinico. Cada uno de los 90 items que lo integran se responde sobre la base de una
escala de cinco puntos entre 0 a 4. Se evalua e interpreta en funcion de nueve dimensiones
primarias tales como somatizaciones, obsesiones y compulsiones, sensitividad interpersonal,
depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide y psicoticismo; ademas,
tres indices globales de malestar psicoldgico como el indice global de severidad, el total de

sintomas positivos e indice de malestar sintomatico Positivo (Casullo y Pérez, 2008).
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4.1.9. Intervencion Psicoldgica en Malestar Psicologico

De acuerdo al malestar psicolégico en cuidadores primarios existen diversas
intervenciones psicologicas para aquella sintomatologia que se pueda presentar en el cuidado

de un paciente que sufra alguna deficiencia o algun tipo de discapacidad.

4.1.9.1.Intervencién Psicoeducativa sobre el Malestar Psicolégico en Cuidadores de

Personas con Dependencia.

La intervencién psicoeducativa con el cuidador informal, que muchas de las veces es
un familiar, en donde, el principal propoésito es psicoeducar sobre la enfermedad y sus
consecuencias proporcionando informacion sobre fuentes especificas e implementando
herramientas y formacion en habilidades de afrontamiento, es decir, mejorar el autocuidado y
para asi cuidar mejor al paciente. Con el objetivo de reducir el nivel de malestar como la carga
del cuidador, depresion, estrés, entre otras, de los cuidadores a traves de la ensefianza de
habilidades y estrategias para cuidarse a si mismos y a su familiar. Por ende, aquella

intervencion tiene su estructura y componentes-estrategias (Losada et al., 2006).

Estructura. Las intervenciones psicoeducativas estan dirigidas por uno o varios
profesionales como psicélogos, trabajadores sociales, enfermeros o médicos, en general puede
ser multidisciplinario, asimismo, se llevan a cabo en grupos pequefios con previa obtencion de
informacién de experiencias de intervenciones individuales o, aunque estas intervenciones
pueden complementarse con sesiones o0 asesoramiento individual, los cuales, estos grupos
deben incluir preferentemente un nimero reducido de cuidadores, se recomiendan de 4 a 8
cuidadores. Ademas, tienen un tiempo limitado y estan cerradas a otros participantes una vez
que hayan comenzado, estas intervenciones suelen ser relativamente cortas, normalmente de 6
a 10 sesiones, y suelen durar unas 2 horas. Para lo cual, recalcan la importancia de mantener
un descanso entre sesiones (generalmente semanalmente) es esencial porque tomarse el tiempo
para practicar las estrategias discutidas durante las sesiones es una forma clave de corregir y

perfeccionar estas estrategias.

Componentes y Estrategias. Ensefiar a los cuidadores primarios la relacion entre
malestar, dependencia y conducta del paciente. De este modo, se aborda contenidos sobre los
problemas de comportamiento, memoria y habilidades de comunicacion que afectan la relacion
familiar; asimismo, se resalta acerca de la enfermedad del paciente en desarrollar ciertos

problemas y la disminucién de recursos cognitivos que afecta al paciente en su conducta.
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Psicoeducar a los cuidadores primarios sobre aquellos aspectos, permitira comprender
situaciones dificiles y ciertos comportamientos del paciente debido a la enfermedad o
deficiencia, ademas, ayudara a eliminar creencias falsas acerca de los factores personales del

bR 1Y

paciente como, por ejemplo “no le da la gana”, “no obedece”, o “se enfada rapido”.

4.1.9.2.Intervencion Cognitivo - Conductual

Se dispone de un amplio repertorio de herramientas y técnicas con las cuales se puede

trabajar en el malestar psicoldgico, en una gran cantidad de trastornos y su sintomatologia.

De acuerdo con Rodriguez y Gil (2022) se considera que dentro de la terapia cognitivo-
conductual (TCC) se incluyen técnicas como:

El control de Estimulos. Aquella técnica trabaja en controlar los estimulos externos
que distraen o alteran la conducta a modificar, previamente con el fin de disminuir el malestar

en las condiciones problematicas de la persona.

Técnica de Exposicion. Se modifica el reaccionar de la persona ante situaciones que le
genera malestar, de manera que le ayudara a aprender a manejar positivamente su ansiedad.
Inclusive, estd técnica es utilizada en casos donde la ansiedad se relaciona con conductas

obsesivas.

Solucién de Problemas. Se refiere que la persona aprenda a solucionar problemas de

forma positiva, es decir, aquello involucra un proceso de fases para su resolucion.

Técnicas de Relajacion. El individuo podrd disminuir la sintomatologia ansiosa

derivada del malestar.

Entrenamiento de Habilidades Sociales. Consiste en desarrollar una serie destrezas al

momento de relacionarse con otros individuos.

La Reestructuracion Cognitiva. Es la manera que se utiliza para que el sujeto aprenda
y desarrolle habilidades para remplazar esos pensamientos distorsionados que le generan

malestar psicologico.

Modelo ABC de Albert Ellis. EI modelo es una técnica Util para identificar las creencias
conscientes e inconscientes de un individuo, es decir, las creencias subyacentes del mismo.

Ademas, es una estrategia efectiva para la modificacidn y analisis de las creencias irracionales

24



o disfuncionales que llevan a una persona a desarrollar y conservar trastornos o en general un
malestar (Garcia, 2009).

Role-Playing. Es una técnica que consiste en dramatizar a través del dialogo y la
interpretacion, lo cual puede ser algunas veces improvisada. Se trata de proponer una situacion
que presente un conflicto con alcance moral, es decir, la situacion o problema que se plantee
debe ser abierto para dar lugar a posibles soluciones e interpretaciones en cuanto a la

dramatizacién (Xus, 1992).

4.2. Capitulo I1: Resiliencia
4.2.1. Definicion

Resiliencia como palabra tiene origen en el idioma latin previamente del término
“resilio” que puede traducirse como rebotar hacia atrds o un volver atras, de este modo, se
define desde el dmbito de la psicologia para aquellos individuos que estan tratando de
recuperarse satisfactoriamente de situaciones de alto riesgo y desarrollar una vida saludable
previamente en el medio familiar, social y cultural en el que se expresan los mecanismos de

defensa en el desarrollo de la resistencia (Saavedra et al., 2018).

Por ello, se entiende que la resiliencia es la manera de adaptarse positivamente frente a
acontecimientos vitales estresantes o cambios repentinos en la vida de la persona, es decir, este
individuo se enfrentard a las adversidades para posterior volver a su estado natural de una forma

distinta con el fin de prosperar y superar las dificultades que se le presenten.

4.2.2. Historia del Término Resiliencia

Se ha evidenciado que el término resiliencia ha sido estudiado por diferentes autores y
descrito de diferentes maneras, recalcando la importancia que todas las investigaciones se guian
por la misma linea, por ello, el autor Fraga (2015) resume la historia del término resiliencia a

continuacion.

El término resiliencia ha sido destinado a ser utilizado en areas como la educacion y la
salud mental, asimismo, se ha convertido paulatinamente en un constructo que representa una
forma de adaptacion positiva ante la adversidad. Entonces, desde los afios 90, no existe una
disciplina en particular responsable del estudio de la resiliencia, sino que es objeto de
investigacion a través de muchas disciplinas, incorporando varios aspectos relacionados en sus

teorias. Ademas, la epidemiologia hace una contribucion importante al estudio de la resiliencia
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ya que puede determinar qué factores interfieren en situaciones vulnerables y qué factores
pueden o posibilitan una adaptacién positiva. Existe un nimero creciente de investigaciones
sobre la resiliencia que brindan diferentes criterios y analisis de diferentes procesos, lo cual,
los Gltimos estudios incluyen la edad, el género, el entorno y estudia los contextos emocionales,

sociales y culturales.

Mediante avanzan las investigaciones se involucra el psicoanalisis, el que ha tomado
de las teorias planteadas de la resiliencia ciertos aspectos y los ha desarrollado; como en el caso
de la teoria del apego, constitucion del yo, mecanismos de defensa, trauma, entre otras teorias,
a modo de entenderla desde las concepciones planteadas por Freud de aparato psiquico, y
realizando a partir de ello aportes sumamente interesantes. Por tanto, los psicoanalistas
mencionan que la resiliencia se define como el contexto de dominio de las estructuras sociales
y politicos, puesto que, las personas resilientes estan preparadas para afrontar los traumas,
conflictos, desastres y violencia ya que gestionan una mejor adaptacién con técnicas de
aprendizaje y practicas correctivas de comportamiento, sin tomar en cuenta los procesos

mentales y sociales que bloquean las potencialidades.

Finalmente, se muestra que existe varias posturas de estudio del término resiliencia, en
donde se encuentra cuestionamientos y criticas sobre los aportes que guian esta herramienta;
cabe recalcar que, dentro de lo psicoterapéutico se ha proporcionado un gran trabajo en cuento
a su significado y sus derivaciones. Por otra parte, es considerado un fendmeno complejo en el

proceso multidimensional.

4.2.3. Caracteristicas de Resiliencia

Inicialmente el autor sugirié 26 caracteristicas de resiliencia, sin embargo, las redujo a
seis atributos fisicos, atributos psicosociales, caracteristicas de solucion de problemas,
creencias filoséficas, roles y relaciones. Si bien es cierto, los atributos psicosociales y fisicos,
asi como los roles y relaciones fueron combinados, para formar una clasificacion de cuatro
patrones tales como el patron relacional, patron filosofico, patron situacional y patron
disposicional, que cuando se combinan tienen la estructura total de la capacidad de resiliencia,

que definiremos a continuacion (Polk 1997, como se cit6 en Becofia, 2006).

Patron Relacional. Integra caracteristicas internas y externas como las relaciones de
confianza, roles y redes sociales que afecten la resiliencia. Por ello, en la parte intrinseca existe

la capacidad de conocer y obtener modelos de comportamiento positivo; asimismo, la
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disposicion en la busqueda de personas de profunda confianza en el desarrollo de la intimidad

personal y las relaciones intimas.

Patron Filosofico. Se centra en las creencias personales como el autoconocimiento,
reflexion sobre si mismo, acontecimientos sucedidos, significado positivo de experiencia, valor
de las contribuciones individuales, significado de la vida y creencia sobre los buenos momentos
tarde o temprano. Dicho aquello, este patron manifiesta que la vida tiene un objetivo con su

propio camino y una vision equilibrada de la persona.

Patron Situacional. Estos patrones se encuentran en la creatividad, curiosidad,
exploracion; e incluye formas de enfrentar un acontecimiento o estresor de su cotidianidad
manifestando como actuar frente a la problemaética (habilidades de resolucion de conflictos,
evaluacion cognitiva y atributos). Por lo tanto, se crean los modelos situacionales en donde
optan por expresar juicios realistas acerca de la capacidad de actuacion, expectativas de la
conducta, conciencia de lo logrado, definicidn de propositos limitados, observar cambios en la
vida, poseer respuestas positivas y pensar en nuevas situaciones en eventos problematicos de
la persona. De esta manera, se recalca la importancia de tomar en cuenta los desencadenantes

de aquel aspecto de resiliencia, siendo la persistencia, flexibilidad y disponibilidad de recursos.

Patron Disposicional. Se encuentran patrones de atributos psicosociales 0 mentales
relacionados con uno mismo, en el cual incluyen habilidades individuales y autopercepcion;
por otro lado, en los patrones de atributos fisicos y genéticos asociados con si mismo permiten
el desarrollo de la resiliencia, incorporando la inteligencia, caracter y salud.

4.2.4. Principales Factores de Resiliencia

Se indica la existencia de factores principales en relaciéon con los individuos, los mismos que

se mencionan a continuacion (Wagnild y Young, 1993).

Factor I Competencia Personal. Hace referencia a la autoconfianza, independencia,

decision, invencibilidad, poderio, ingenio y perseverancia.

Factor 11 Aceptacion de uno Mismo y de la Vida. Aquel factor refleja la flexibilidad,
adaptabilidad, balance y una perspectiva de vida estable que coincide con la aceptacion por la

vida y un sentimiento de paz a pesar de la adversidad.
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Presentado estos factores se representan las siguientes caracteristicas especificas de
resiliencia, las mismas que estan relacionadas con los niveles de resiliencia de una persona

(bajo, medio bajo, medio, medio alto y alto) (Wagnild y Young, 1993).

Ecuanimidad. Se presenta una perspectiva balanceada de la propia vida y experiencias,
ademas de tomar las cosas tranquilamente y moderando sus actitudes ante la adversidad.

Perseverancia. Poseer un fuerte deseo del logro y autodisciplina, siendo persistente

ante el desaliento o adversidad.
Confianza en si Mismo. Presentan habilidades para creer en sus capacidades.
Satisfaccion Personal. Comprender como contribuir a la vida y cuél es su significado.

Sentirse Bien Soélo. Hace referencia al significado de libertad y sentirse Gnico e

importante.

4.2.5. Elementos de Construccién de Resiliencia

Existen aspectos que representan la parte integral tanto a nivel de su estructura y
funcionamiento en los cuales se complementan con los factores de riesgo, factores protectores,
competencia, vulnerabilidad, dificultades para afrontar, inteligencia emocional, locus de

control y bienestar subjetivo (Garcia et al., 2016).

Factores de Riesgo y de Proteccion. Para que aparezca la resiliencia deben estar
presentes tanto un factor de riesgo como un factor de proteccion para ayudar a lograr un
resultado positivo o reducir los efectos negativos, por tanto, se considera que no existe
equivalencia entre los factores de proteccion y la resiliencia. Uno de los argumentos esgrimidos
es gue no es necesario la resiliencia en superar la adversidad para vivir en un entorno protegido
(Becofia, 2006).

Competencia. La competencia esta estrechamente relacionada con la resiliencia, y, de
esta manera, es otra de las variables que configuran su construccion; entonces desde la
perspectiva de la resiliencia se pretende promover la competencia de las personas ante
situaciones adversas (Becofa, 2006). Ademas, segun otro autor la resiliencia se ha utilizado
tradicionalmente en tres tipos de fendbmenos, primero en la buena ejecucion en situaciones de

alto riesgo, por consiguiente, en la competencia bajo amenaza y por Ultimo en la recuperacion
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de un trauma. Dicho aquello, podemos considerar que la resiliencia es un concepto que necesita

de la competencia para su configuracion final (Garcia et al., 2016).

Vulnerabilidad. Desde este punto de vista, la diferencia clave es que la vulnerabilidad
tiende a incrementar las consecuencias negativas, mientras que la resiliencia apunta a mitigar
esas consecuencias. Las personas vulnerables tienen niveles de resiliencia més bajos y
viceversa, por esta razon, la invulnerabilidad puede integrarse con factores necesarios para

aumentar los niveles de resistencia (Garcia et al., 2016).

Adversidad. En este concepto al momento de determinar la resiliencia se recomienda
establecer la naturaleza del riesgo previamente si es subjetiva y objetiva, incluyendo la relacion
que existe entre la adversidad y la adaptacion positiva (Infante, 2008).

Inteligencia Emocional. La inteligencia emocional en relacion a la relevancia en la
proporcion de la resiliencia, en la cual, se ha llegado afirmar que las emociones positivas se
conciernen significativamente con estrategias de regulacién de acontecimientos estresantes,
recursos para afrontar el riesgo y la adversidad, y la capacidad de resiliencia (Limonero et al.,
2012).

Bienestar Subjetivo. El resultado del bienestar subjetivo es significativo sobre el nivel
de resiliencia ya que esta presente en muchos estudios empiricos, ademas, se encuentran otras
relaciones entre la resiliencia y las emociones positivas, junto con el apoyo social (Omar,
2008).

Locus de Control. El locus de control interno actia como un factor de proteccién
dentro del proceso de superar la adversidad y es una variable fundamental en la construccion y

en la mejora del nivel de resiliencia de los individuos (Garcia et al., 2016).

Afrontamiento. En este contexto, el afrontamiento puede entenderse como el resultado
positivo de un nivel alto de resiliencia que opta una persona frente a situaciones o

acontecimientos vitales estresantes (Becofia, 2006).

4.2.6. Desarrollo de Resiliencia

En lugar de preguntarse por las causas fisicas o psiquicas de los desastres que padecen
las personas, es mejor investigar las condiciones de esta minoria, el por qué y el cOmo escapar
de los llamados "grupos de riesgo". De esta manera, una persona resiliente sobresale en una

variedad de areas como en las emociones, la alta autoestima, la esperanza, la inteligencia, la
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autoestima, la independencia, la motivacion de logro autosugerida y los buenos estilos de
afrontamiento. Por tanto, para esclarecer el fendmeno de la resiliencia, los cientificos apuntaron
a las caracteristicas ambientales del desarrollo de los sujetos resilientes, es decir, cuando
ocurren ciertos eventos traumaticos a corta de edad y logran afrontarlo con éxito, significa que
provienen de familias dirigidas por padres autoritarios e integradas en redes sociales de apoyo
para garantizar una relacion calida. En cuanto a las funciones psicoldgicas que protegen a las
personas resilientes frente al estrés, prestaremos atencion al mayor coeficiente intelectual y
mejores habilidades de resolucion de problemas; mejores estilos de afrontamiento; empatia,
conocimiento y manejo adecuado de las relaciones interpersonales; y sentido del humor
positivo (Trujillo, 2012).

4.2.7. Habilidades de una Persona Resiliente

Las personas resilientes desarrollan habilidades para mejorar y optimizar sus recursos
en mantenerse saludables. Algunas de estas habilidades se adaptan al comportamiento del
ambito de la salud que son la rapida respuesta ante el riego, madurez precoz, bldsqueda de
informacion, relaciones interpersonales positivas, optimismo y asuncion de responsabilidad,

las mismas que se describen a continuacién (Palomar y Gomez, 2010).

Répida Respuesta ante el Riesgo. Aquello hace referencia al actuar con rapidez ante

los riesgos de salud, lo que implica un mayor nivel de proteccion de si mismo.

Madurez Precoz. Para el mantenimiento de la salud se considera un elemento

importante la situacion de contar con la capacidad de autogestion de si mismo lo antes posible.

Busqueda de Informacién. La informacién y su bdsqueda es una variable

imprescindible para manejar adecuadamente los riesgos de salud.

Relaciones Interpersonales Positivas. Es importante contar con una red de relaciones
interpersonales que puedan prestar ayuda en una situacion de riesgo de salud, de manera que

se afronte de forma positiva.

Optimismo. Capacidad de pensar en positivo ante situaciones de riesgo principalmente
de la salud y de otros contextos.

Asuncion de Responsabilidad. Se refiere a la capacidad de asumir la responsabilidad

ante situaciones de riesgo de la salud de si mismo.

30



4.2.8. Evaluacion y Diagndstico
4.2.8.1.Instrumentos. El instrumento mas utilizado para evaluar y diagnosticar la

resiliencia de la persona es el siguiente:

La Escala de Resiliencia de Wagnild y Young (ER). Se administra de forma individual
o grupal y se encuentra formada por 25 items en escala tipo Likert que va de 1 a 7, compuesta
por dos dimensiones: competencia personal y de aceptacion de si mismo y de su vida,

previamente evalua el nivel de resiliencia (Wagnild y Young, 1993).

4.2.9. Intervencion Psicoldgica en Resiliencia

A maés de los programas psicoeducativos que son un perfecto complemento para otros
programas tales como los grupos de autoayuda que regularmente no estan dirigidos por un
profesional y dirigidos a que los cuidadores compartan experiencias o sentimientos y también,
los Servicios de Respiro (Losada et al., 2006). Por ello, para aumentar el nivel de resiliencia en
cuidadores primarios de personas con discapacidad se opta por los espacios de respiro y otras

técnicas.

4.2.9.1. Espacios de Respiro.

Los espacios de respiro son considerados como el respiro familiar, el cual, esta
destinado a cuidadores que se encuentra a cargo de un paciente que asume el gran nimero de
cuidados y tareas que necesita, este cuidador asume una gran carga fisica y psicoldgica que
puede afectar a su salud integral, ademas del riesgo de aislamiento social por falta de tiempo y
desanimo. Asimismo, se presenta la definicion, objetivo y tipos de programas de respiro

familiar, los cuales, se describen a continuacion (Cuidopia, 2021).

El espacio de respiro se define como el momento en que un tercero puede proporcionar
a los cuidadores familiares actividades personales, laborales, sociales y recreativas continuas,
al mismo tiempo que proporciona a los dependientes el cuidado profesional, ademas, esta
ruptura familiar mejora el bienestar de los cuidadores familiares ya que proporciona alivio,
apoyo fisico y emocional, y, preocupacion continuada al miembro dependiente. Por ello, se
considera esencial la implantacion de programas de respiro familiar, debido a que, beneficia al
cuidador evitando el “sindrome del cuidador quemado”, beneficia también a la persona
dependiente o que padezca alguna discapacidad al recibir por parte del cuidador una mejora en

la calidad de la atencion.
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Obijetivo. El cuidador familiar recibe un apoyo que le ayude a disponer de un tiempo de
respiro, de ocio o para realizar otras tareas que no sean las de cuidar, es decir, se trata de evitar

que el cuidador familiar realice tareas de cuidado las 24 horas de los 365 dias del afio.

Tipos de Programas de Respiro Familiar. Los programas de respiro familiar ya
establecidos en las ayudas del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia
(SAAD), siendo la asistencia temporal residencial que facilita al cuidador poder descargarse
en ciertos momentos de realizar tareas, o los ingresos en residencias de las personas

dependientes en periodos vacacionales, llamadas estancias temporales de régimen residencial.

Otros Servicios. Son los Centros de Dia, donde las familias pueden estar alejadas de
sus seres queridos durante unas horas para asegurarse de que reciben los cuidados que necesitan
y la ayuda de un cuidador profesional para realizar sus actividades que no pueden realizar por
si solos, ademas, estos Centros de Dia son centros diurnos de atencién especializada para
personas mayores o dependientes, que mantienen o mejoran el funcionamiento de los usuarios

y dan apoyo a las familias.

4.2.9.2. Técnicas para Fortalecer la Resiliencia

De acuerdo a la revision bibliografica, se concluye que las principales técnicas

psicoldgicas para aumentar o fortalecer el nivel de resiliencia son las siguientes:

Psicoeducacion. Hace referencia a una aproximacion terapéutica, en la cual se brinda
a los familiares o cuidadores del paciente informacion especifica sobre la enfermedad o
acontecimiento, siendo un proceso donde el profesional del area de la salud resume y explica
la informacién cientifica actual e importante para responder interrogantes sobre del origen,
evolucion y abordaje desde su entorno y rol, inclusive, esta situacion implica el entrenamiento

en estrategias o técnicas para afrontar la problematica (Cuevas y Moreno, 2017).

FODA Personal. Es una técnica que consiste en la construccion de una matriz mediante
la identificacion de factores internos siendo las fortalezas y debilidades; por otro lado, los
factores externos como oportunidades y amenazas las cuales influyen en el desempefio de una

persona u organizacion (Nikulin y Becker, 2015).

Mindfulness. Es la practica de mantener un estado de completa atencién frente a lo que
se desencadena en el momento presente, tanto de la experiencia interna como externa, y se

acompafia por una actitud no enjuiciadora de dicha experiencia. Ademas, es la capacidad de
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estar completamente presente, consciente de su estado, de lo que esté sucediendo y acompafiada
de una baja predisposicién a la reactividad emocional. Inclusive, alude a aceptar y abrirse a
todas las dimensiones de la experiencia, sean neutras o desagradables - experimentadas como
agradables (Krogh, et al., 2019).

El Escaneo Corporal o “Body Scan”. Basado en mindfulness, por lo cual consiste en
la capacidad de la persona en escanear el cuerpo humano sintiendo las diferentes sensaciones

fisicas durante un procedimiento de instrucciones por parte del terapeuta (Argotty, 2016).

La Respiracion Diafragmatica. Técnica que es muy util en la practica psicologica, en
donde, se ensefia a respirar con la parte baja de la caja torécica o diafragma, ademas se la utiliza
como un instrumento para mejorar sintomas de distintos trastornos o malestar en general

(Cabrera, Pérez, Busoch, y Gomez, 2018, como se citd en Tabango, 2021).

Practica de Autocompasion “Uso de gestos”. Practica en la cual se realiza una serie de
gestos, y la persona siempre se mantiene abierta a la experiencia que surja a partir de las
instrucciones dadas por el terapeuta. Asi mismo, la persona atiende a su cuerpo previamente
notando sus sensaciones corporales, cabe recalcar que esta préctica se acompafia de las
respiraciones profundas para reconocer su mente, cuerpo, emociones y experiencia interna
(Brito, 2016).

Técnica de Habla Amorosa. Es una practica de meditacion, en donde, se expresa los
pensamientos y sentimientos, incluyendo dificultades y padecimientos, cabe recalcar que no se
emplea palabras de culpa, amargura, juicio o irritacion, sino que se utiliza el discurso del amor.
Asi como también, se habla solamente de sus propias dificultades y sufrimiento para que el
otro pueda comprender y ayudar; inclusive, se reconoce la posibilidad de albergar algunas
percepciones erroneas, previamente solicitando al otro que les proporcione esa informacién

mas exacta de la que carecen (Nhat, 2012).

Técnica de Escucha Profunda y Compasiva. Es una practica de meditacion, en la cual
se utiliza la atencion plena para recordar que, cuando se ofrece a alguien nuestra practica de
escucha profunda se lo hace con el Gnico propdsito de ayudar a esa persona a vaciar su corazon
y liberarse del dolor o malestar. Por tanto, si se puede centrar en ese fin se podra seguir
escuchando con profundidad aun cuando el discurso de la otra persona tenga percepciones

erroneas, acusacion sarcasmo, amargura y juicio (Nhat, 2012).

4.3.Capitulo I11: Cuidador Primario de Personas con Discapacidad
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Un cuidador primario surge por diversas razones, entre ellas una de las mas comunes
es tener una persona con discapacidad dentro del circulo familiar, por lo cual, se necesitara de
una persona que cumpla con la funcién del cuidador directo, el mismo que debera acarrear con
el cuidado necesario como tener mayores atenciones y satisfacer las necesidades bésicas de

este individuo dependiente, asi como también debera adaptarse a una nueva situacion.

4.3.1. Definicion de Cuidador Primario

Se define al cuidador primario, en el cual

Es la persona que atiende las necesidades fisicas y emocionales de un enfermo, por lo
general su esposo/a, hijo/a, un pariente cercano o alguien que le es significativo. Es el
que pone en marcha la solidaridad con el que sufre y el que mas pronto comprende que
no puede quedarse con los brazos cruzados ante la dura realidad que afecta a su familiar
0 amigo. (Astudillo, et al., 2008, p. 249)

Por tanto, se entiende que el cuidador primario es quien juega un papel primordial en
la vida de la persona con algun tipo de discapacidad, deficiencia o limitacion, ya que, este
cuidador proporciona la atencién necesaria en cuidar y en cumplir con la satisfaccion de

necesidades fisicas y emocionales de quien ha perdido con la autonomia en su vida diaria.

4.3.2. Tipos de Cuidador Primario

Los cuidadores primarios de una persona con algun tipo de discapacidad u otras
deficiencias se dividen en dos tipos, tales como el cuidador informal y formal (Rogero, 2009).

Cuidador Informal. Este tipo de cuidador es un individuo de la red social o familiar
de la persona necesitada de cuidados, asi como también, otros agentes de atencion que ayuda
de manera altruista a las personas que presentan algin grado de discapacidad o dependencia,
asimismo, aquellos cuidadores brindan la atencion correspondiente en las actividades de ayuda,
en las que no existe entidad intermediaria o un contrato laboral, es decir, no existe la propuesta
de un contrato verbal o de otro tipo. Por otra parte, tampoco se considera condicion
indispensable en la que no exista remuneracion, ya que, existe la posibilidad de ser remunerado
0 compensado de manera ocasional por la labor del cuidado. Cabe recalcar, que el cuidado no
es informal cuando la contraprestacion monetaria es permanente y fruto de una relacion laboral

previamente acordada.
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Cuidador Formal. El cuidado formal se contrapone al cuidado informal, el cual, puede
ser llevado a cabo por profesionales a través de una relacion contractual por una organizacion
Como una empresa, institucion pablica u organizacion no lucrativa y previamente financiado
totalmente (derecho universal) o parcialmente (copago) por fondos publicos, ademas, con el
propdsito de asistir a personas con algun tipo de discapacidad o personas mayores que necesitan

ayuda en las actividades diarias.

De la misma manera, del cuidado formal se deriva el “cuidado formal privado en el
hogar”, el cual, se caracteriza por la transnacionalizacion de la mano de obra y por sus

deficientes condiciones de trabajo.

4.3.3. Sintomatologia y Consecuencias del Cuidador Primario

Un cuidador primario que presente malestar psicoldgico o algun otro tipo de malestar
puede ser propenso a padecer consecuencias en su vida diaria tanto en su &mbito personal,
familiar y social, recalcando que puede estar acompafado de la presencia de sintomatologia

clinica.

Complicaciones Fisicas. Un cuidador primario puede presentar somatizaciones tales
como la cefalea tensional, dolor cronico, fatiga cronica, trastornos gastrointestinales, pérdida o
aumento de peso, gripe, Ulceras gastrointestinales, quejas somaticas, dolor cronico en el sistema
musculoesquelético, astenia, alteraciones del suefio-vigilia, deterioro de la funcién
inmunoldgica, aumento de la susceptibilidad a la enfermedad de Ulcera péptica, circuito de

enfermedades del corazdn, entre otras (Hernandez, 2006).

Complicaciones Mentales o Emocionales. El cuidador primario es propenso a padecer
complicaciones mentales como presentar sintomatologia depresiva siendo el problema mas
frecuente en la poblacion, asi como también se manifiesta ansiedad o estrés en un 50% de los
casos, también, se denota el insomnio, la falta de energia, los sentimientos de pérdida de
control, sentimientos de culpa, aparicion de excesivo uso del sarcasmo, sobreinvolucracion con
el paciente y una alta tasa de automedicacion como la utilizacion de psicofarmacos y

analgésicos (Molina, lafiez e lafiez, 2005).

Conflictos Sociofamiliares. Los conflictos sociofamiliares que presenta un cuidador
primario son los problemas familiares, conflictos laborales, colectivos, altercados con sus
mismos comparfieros o con externos, aislamiento social, disminucion de las actividades de ocio

y recreacion y dificultades econdmicas debidas a los bajos salarios (Hernandez, 2006).
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Sindrome del Cuidador. El sindrome del cuidador es el estado emocional,
modificacion de la percepcion de malestar, peligro de desbordar, agotamiento de recursos,
repercusion en la salud fisica y dolor del paciente a su cuidado, por tanto, aquella
sintomatologia o consecuencias suceden debido a un acontecimiento vital estresante en la vida
de la persona cuidadora. Por tanto, para disminuir o evitar aquel sindrome es indispensable el
adecuado manejo de esta entidad, como por ejemplo tener una buena relacion entre la unidad
médica y la familia, y, psicoeducar a los cuidadores en componentes dinamicos, flexibles y
saludables que proporcionan un mejor cuidado y relacion entre paciente-cuidador-familia
(Duenias et al., 2006).

4.3.4. Perfil del Cuidador Primario

El autor Rogero (2009) describe los resultados de sus investigaciones realizadas acerca
del perfil de un cuidador primario, los mismos, que concuerdan con el perfil reflejado en

anteriores investigaciones, resultados tales como:

e Un cuidador primario se caracteriza por ser mujer de 55 a 60 afios de edad y no estar
ocupada. Sin embargo, en el caso de cuidar a mujeres existe la probabilidad que
acarreen con el cuidado los esposos de 40 y 64 afios de edad y que no tengan ocupacion.

e Personas que no son cuidadores y que conviven en un hogar cuidador son denominados
“exentos”, es decir, el perfil de los exentos predomina en dos de cada tres hombres de
35 a 45 afios edad y su relacién de parentesco con la persona dependiente es lejana.

e Las mujeres conyuges tienen méas probabilidad de cuidar que los varones y también
cuando las mujeres requieren cuidado son las hijas quienes toman el papel, incluso
aungue el marido conviva en el mismo hogar. Por ultimo, existe la probabilidad que las

hijas cuiden méas que sus hermanos.

Cabe destacar que el autor menciona que el estado de salud de la personay el grado de
discapacidad no aparecen como variables significativas para que el cuidador informal reciba
apoyos formales. Por tanto, advierte que la ayuda necesitada para el cuidador no depende tanto
de las caracteristicas sociodemograficas del cuidador como el sexo del cuidador y sus ingresos.
(Rogero, 2009).

4.3.5. Pautas de Autocuidado para el Cuidador Primario

Cuidarse muestra la posibilidad de cuidar mejor de su familiar, por tanto, las personas

que cuidan de un familiar enfermo o con algun tipo de discapacidad también deben cuidar de
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si mismos, ya que asi evitaran enfermar y convertirse en paciente, ya sea por dificultades de
una enfermedad preexistente o por el desarrollo de un malestar como resultado de un escaso
autocuidado (Rangel, 2014).

Rangel (2014) hace alusion a algunas pautas para el autocuidado en el cuidador

primario de una persona con discapacidad o un familiar enfermo:

e Utilizar de 15 a 20 minutos de descanso, aquello contribuird al estado de salud fisicay
mental.

e Realizar actividades placenteras como leer, caminar, tejer o ver television.

e Cuidar de su alimentacion, previamente ingiriendo alimentos sanos.

e Incorporar a su rutina el ejercicio, ya sea solo o en familia para cuidar su salud.

e Participar en actividades (jugar, conversar, ver peliculas) en tiempos libres con los
integrantes de su familia, fortaleciendo su relacién.

e Poseer un ciclo de suefio saludable, incluso, se recomienda aprovechar el tiempo para
dormir en donde el paciente esta dormida o acompafiado por algan familiar.

e Practicar técnicas de relajacién (respiracion), previamente en un espacio comodo y
tranquilo.

e Efectuar actividades que fortalezcan su autoimagen (un nuevo peinado, maquillarse,
uso de ropa agradable) con el fin de disminuir el impacto negativo sobre la autoestima.

e En caso de tomar medicamentos, incluirlos en su rutina diria o en la rutina de
medicacion del paciente (tomar a la misma hora la medicacion, para asi evitar olvidar
su medicamento).

e Participar en grupos de apoyo o talleres para cuidadores primarios.

4.3.6. Autocompasion en el Cuidador Primario

La autocompasion en el cuidador primario hace referencia a las practicas de meditacién
formal, de manera que se cultivan las actitudes con instrucciones como forma de interiorizacion
y de cambio de actitud hacia la propia experiencia. En general, de la practica continuada de
mindfulness surge de forma natural la compasion y autocompasion, sin embargo, durante las
practicas de meditacion se afiade ciertas guias y practicas con ejercicios mas explicitos (Burgos,
2018).

El propoésito es que surja de forma natural este proceso para regular emociones y

alcanzar un mayor bienestar total, lo que a su vez influye en aquello que nos rodea de forma
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positiva. Inclusive, se incorpora algunos ejercicios informales y breves como forma de
generalizar las habilidades a nuestra vida cotidiana, siguiendo la linea respecto de lo practicado
(Burgos, 2018).

4.3.7. Intervencion Psicologica para el Cuidador Primario
4.3.7.1.Programa de Ayuda a Cuidadores Primarios de Personas con Discapacidad

Aquellos programas de ayuda estdn dirigidos a cuidadores de personas con
discapacidad en sus distintas manifestaciones como la discapacidad fisica, psiquicay sensorial,
ademas a continuacion se presentard su objetivo, servicios y conclusiones del programa
(Martinez et al., 2001).

Obijetivo. Apoyar y aliviar la carga de los cuidadores, al manejo de la sintomatologia,

nuevos estilos de afrontamiento, aprendizaje de nuevas estrategias, entre otras.

Servicios. Combinados a una serie de servicios los cuales son mejorar los
conocimientos y practica de los cuidados especificos que proporcionan a su familiar con
discapacidad; mejorar las relaciones familiares; recibir apoyo emocional sobre todo de
familiares en similar circunstancia a través de grupos de autoayuda; recibir apoyo informativo
y estratégico sobre la utilizacion de los recursos disponibles en la comunidad; disponer de
cuidadores sustitutos y temporales en el hogar que le proporcionen tiempo libre para realizar
actividades sociales que de otra forma no seria posible; controlar las tensiones fisicas y

emocionales; y evitar la institucionalizacion, antes de incorporarse al programa de respiro.

La evaluacion fue positiva para el bienestar de la familia incluyéndose a si mismo,
asimismo, se denota que las familias demandan servicios de apoyo proactivos y preventivos,
también que las familias necesitan mas informacion sobre los recursos y programas
disponibles, los recursos formales deben estar suficientemente extendidos, existir una adecuada
coordinacion administrativa entre los distintos sistemas de servicios y por Gltimo tener mayor

acceso de seguro publico para asegurar la continuidad de los cuidados.

4.3.8. Definicion de Discapacidad

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) define la discapacidad como:

Un término genérico que engloba deficiencias, limitaciones de actividad y restricciones

para la participacion. La discapacidad denota los aspectos negativos de la interaccion
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entre personas con un problema de salud (como paralisis cerebral, sindrome de Down
o0 depresidn) y factores personales y ambientales (como actitudes negativas, transporte
y edificios pablicos inaccesibles, y falta de apoyo social). (Informe mundial sobre la
Salud, 2011, p.7)

Se entiende por discapacidad a la condicién de la persona, lo cual, limita o imposibilita
desarrollar varias actividades del &mbito personal, familiar y social, asimismo, esta
discapacidad puede presentarse de acuerdo a sus diferentes tipos tales como fisica, psicoldgica,
intelectual y sensorial, las cuales, afectaran a la persona en la plena participacion dentro de una
sociedad.

4.3.9. Modelos de Discapacidad

Las personas con discapacidad y sus familias han identificado como factores
determinantes las barreras sociales porque impiden que las personas accedan a la
comunicacion, la informacién y los medios fisicos de este grupo de atencion prioritaria, por
ello, la categoria de discapacidad es compleja, dinamica y multidimensional, por lo que se
encuentra en constante construccion y debate. De este modo, el paso de una perspectiva
individual y médica a una perspectiva estructural y social ha sido descrito como una transicion
de un “modelo médico a un “modelo social”, en el que, las personas con deficiencias organicas
son consideradas personas con discapacidad por la sociedad mas que por sus limitaciones
funcionales. El desarrollo de modelos que abordan el ambito de la discapacidad es diverso e
incluye el modelo tradicional, el modelo médico y rehabilitacién, y el modelo de derechos
humanos e inclusion social, los cuales, se detallaran a continuacion (Consejo Nacional para la
Igualdad de Discapacidades y Ministerio de Salud Publica, CONADIS, 2021).

Modelo Tradicional. Este modelo se present6 desde la antigtiedad hasta el siglo XIX,
en el cual, asocia la discapacidad con manifestaciones de lo divino y manifestaciones del mal,
asimismo, conservaba la actitud mantenida de manera ancestral por la sociedad en el que
trataban a las personas con discapacidad como "anormales” previamente provocando
desvalorizacion, rechazo y compasion. Entonces tratan a las personas con discapacidad como

"sujeto de asistencia, sujetos de seguridad, caridad o instalaciones de caridad".

Modelo Médico o Paradigma de Rehabilitacion. Se manifestd aproximadamente en
la década de 1940 — 1990, este modelo médico es el predominante en nuestro pais, aunque

coexiste con las actitudes identificadas en el modelo tradicional. Cabe mencionar, que el
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modelo médico o paradigma de rehabilitacion se centra en el “problema” de la persona en
cuanto a sus deficiencias y dificultades, por tanto, se trata de incluir la rehabilitacion (fisica,
mental o sensorial) a través de la intervencion profesional de diversas especializaciones para
mantener el proceso bajo control en la recuperacion Inclusive, en la actualidad este modelo
sigue en la prediccion de una serie de problemas relacionados con la gran influencia de los
profesionales que controlan todo el proceso de rehabilitacion, relegando a la persona con

discapacidad y su familia a un rol del cliente.

Modelo de Derechos Humanos e Inclusion Social. Desde la década de 1990 hasta la
actualidad, el modelo se centra en garantizar la accesibilidad para todas las personas con
discapacidad intelectual, fisica, psicolégica o sensorial, de manera que, tengan el derecho a una
vida “normal” como las personas sin discapacidad, asi como también a tener acceso a los
mismos servicios, ya sea en las &reas de educacion, empleo, salud u otras areas. EI modelo
consiste en la autodeterminacion de las personas para decidir su propio acceso de recuperacion
y priorizar la eliminacién de las barreras actitudinales, sociales, fisicas, urbanisticas,
arguitectonicas, comunicacion e informacion, es decir, segin este modelo, el "problema de la
discapacidad™ no radica a todos, sino que enfatiza la necesidad de crear un ambiente y hacer
que los servicios sociales sean accesibles para todos previamente incluidas las personas con

discapacidad, siendo una responsabilidad compartida para todos los actores de la poblacion.

De acuerdo a este modelo de derechos humanos e inclusion social, el Estado garantiza
el cumplimiento de los derechos de las personas con discapacidad e incide en la promocion del
reconocimiento de la discapacidad como parte de la diversidad humana y como una

circunstancia de vida que implica la responsabilidad de la sociedad en general.

4.3.10. Tipos de Discapacidad

Segun el Articulo 6 de la Ley Organica de Discapacidades en nuestro pais se distinguen
cuatro tipos de discapacidad tales como la discapacidad fisica, discapacidad mental y
psicoldgica, discapacidad intelectual y discapacidad sensorial, las mismas que se describen a
continuacion (Consejo Nacional para la Igualdad de Discapacidades y Ministerio de Salud
Publica, CONADIS, 2021).

Discapacidad Fisica. La discapacidad fisica se refiere a personas que presentan
deficiencias fisicas o viscerales, las cuales, pueden ser evidentes en casos de amputaciones,

hemiparesia, paraplejia, entre otras, y previamente al ocasionar dafios o limitaciones en la

40



funcion de los érganos internos pueden ocasionar imposibilidad de realizar ciertas actividades
como caminar, correr, manipular objetos con las manos, trepar y bajar escaleras, pararse,
sentarse, equilibrarse y control de esfinteres. Ademas, las deficiencias que originan cualquier
discapacidad fisica pueden ser genéticas, congénitas y adquiridas.

Genéticas. Son heredadas de padres a hijos.

Congénitas. Son aquellas con las que nace un individuo y que no dependen de factores

hereditarios, sino que se presentan por alteraciones durante la gestacion.

Adquiridas. Son las ocasionadas por enfermedades producidas después del nacimiento,

0 por accidentes de tipo domeéstico, de transito, violencia, laborales, entre otras.

Discapacidad Mental o Psicoldgica. Se refiere a las personas con deficiencias o
trastornos de la conciencia, del comportamiento, del razonamiento, de los estados de animo,
afectividad, la comprension de la realidad como irritabilidad, depresion e inestabilidad
emocional crénica; generalmente debido a enfermedades mentales como la esquizofrenia,
trastorno bipolar, psicosis y otros, lo cual, estas afecciones interfieren en el afrontamiento de

demandas ordinarias de la vida de la persona en el ambito familiar, social y laboral.

Para realizar valoraciones de la discapacidad mental o psicologica se basa en los
criterios establecidos en los grupos de Trastornos mentales y del comportamiento incluidos en
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) y el Manual de Diagnostico y
Estadistico de Enfermedades Mentales (DSM V), propiamente siendo manuales que estan

incluidos en los sistemas de clasificacion universalmente aceptados.

Discapacidad Intelectual. Se refiere a las personas que presentan deficiencias, en
especial en la dificultad de comprension de ideas complejas, resolucion de problemas, la
capacidad de razonar, en la toma de decisiones, previamente lo que repercute en sus procesos
de socializacion, relacionamiento interpersonal y desenvolvimiento en su diario vivir, siendo
facilmente influenciables por el entorno en el que se desarrolla el individuo. Ademas, cabe

recalcar que la discapacidad intelectual se origina antes de los 18 afios de edad.

La definicion de discapacidad intelectual reemplaza la definicion discriminatoria de
“retraso mental”, enfatizando que para establecer las condiciones intelectuales se debe medir o
definir el nivel de coeficiente intelectual (CI). Sin embargo, el impacto de estas limitaciones
debe ser lo suficientemente amplio como para afectar al menos dos areas de habilidades
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adaptativas, conceptuales, sociales y practicas, lo cual limita en la comunicacion, cuidado
personal, vida familiar, habilidades sociales, uso de servicios sociales, autodireccion, salud. y

seguridad, tiempo libre y trabajo.

Inclusive, se incluye el Trastorno del Espectro Autista (TEA) dentro de la discapacidad
intelectual debido a que causa problemas significativos en la socializacion, comunicacion y
conducta, iniciando en la infancia temprana y dura a lo largo de la vida. Sin embargo, otros

paises lo categorizan en discapacidad psicoldgica.

Discapacidad Sensorial. La discapacidad sensorial hace referencia a la presencia de

deficiencias en los sentidos de la vista, la audicion y el lenguaje.

Discapacidad Visual. Se refiere a personas que presentan deficiencias visuales como
la desfiguracion ocular y el uso de una protesis ocular, asi como también la existencia de
ceguera y baja vision, ya que, en ambas situaciones se habla de personas con un alto grado de
pérdida de vision, es decir, personas que no ven absolutamente nada o aun con la mejor
correccion posible como el uso de lentes. Por lo tanto, se presenta una grave dificultad para ver
y su situacion es estable sin posibilidad de mejoria mediante la intervencion quirtrgica

adecuada.

Discapacidad Auditiva. Hace referencia a las personas con sordera total o con sordera
moderada y severa de ambos oidos, la cual dificulta la comunicacion con su entorno. La
discapacidad auditiva puede presentarse por causas genéticas, congénitas, infecciosas,

ocupacionales, traumaticas, toxicas, envejecimientos, entre otras.

Discapacidad del Lenguaje. Se denomina a las personas que presentan deficiencia para
la expresion verbal, la cual dificulta la comunicacion y la interrelacion, en el cual, sus causas
pueden ser vinculaciones con una sordera presente desde el nacimiento, secuelas neuroldgicas

y lesiones en estructuras locales.

4.3.11. Grados de Discapacidad

La importancia en determinar el grado de discapacidad que presenta una persona con
deficiencias, radica principalmente para establecer un proceso de rehabilitacion integral de
cada caso en especifico, inclusive, para decretar los tipos de apoyo, la ayuda técnica y las
medidas de accién afirmativa disponible. Es por ello, que se esclarece la calificacién de

discapacidades con el actual baremo que se centra en discapacidad leve, moderada, grave y

42



severa (Consejo Nacional para la Igualdad de Discapacidades y Ministerio de Salud Pablica,
CONADIS, 2021).

Discapacidad Leve. El porcentaje oscila entre 1 a 24 %.

Discapacidad Moderada. La discapacidad moderada se encuentra entre 25 a 49%.
Discapacidad Grave. El puntaje de discapacidad grave oscila entre 50 a 70 %.
Discapacidad muy Grave o Severa. El porcentaje esta entre 75% 0 mas puntos.

Por otro lado, aquellos grados de discapacidad serviran de guia para proporcionar los

criterios de seleccion para diversos apoyos sociales.
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5. Metodologia

5.1. Enfoque y Disefio de Investigacion

La presente investigacion fue de disefio no experimental, en el cual ninguna variable
se manipul6 intencionalmente, es decir, las variables eventualmente ya ocurrieron en su
contexto natural. Asi mismo, el estudio tuvo un enfoque cuantitativo de corte transversal, en
donde, se realiz6 la medicién y recoleccidn de datos mediante los reactivos psicolégicos en
un determinado tiempo. Inclusive, fue un estudio de campo debido a que su aplicacion se
desarroll6 directamente en donde se encuentra la poblacion de estudio, siendo este en la
ciudad de Loja.

5.1.1. Tipos de Investigacion

La investigacion fue de tipo correlacional, en el cual, se midio el grado de asociacion
entre malestar psicologico y resiliencia en el cuidador primario de personas con discapacidad,
y se establecio la relacion estadistica sin incluir otras variables externas para llegar a los
resultados correspondientes. También, la investigacion fue de tipo exploratoria, en donde,
siendo una problematica claramente no definida se estudiaron las variables de forma cientifica
y se identificaron los datos sociodemogréficos tales como como sexo, edad, estado civil,
instruccion, tiempo de ocupacion, nivel socioecondmico, parentesco, horas de cuidado,
delegacion del cuidado y tipo de discapacidad de la persona a cuidado. De la misma manera,
se utilizé la investigacion de tipo descriptiva ya que se recolectaron datos con la aplicacion de
instrumentos psicolégicos que permitieron especificar la prevalencia y porcentajes de la

sintomatologia del malestar psicoldgico y el nivel de resiliencia en cuidadores primarios.
5.2. Area de Estudio

La investigacion se llevo a cabo en dos instituciones de la ciudad de Loja, una de ellas,
fue en la Unidad Educativa Especializada “Ciudad de Loja N°2” ubicada en las calles Juan
Ontaneda y Agustin Carrion Palacios. Su vision es ser un referente como Institucion de
Educacion Especializada, con personal comprometido en la educacion y en el desarrollo de
valores, logrando estudiantes autonomos que les permita ser incluidos en lo educativo, laboral
y social e interactuar en diferentes contextos y mejorar su calidad de vida. Ademas, su mision
es ser una Unidad Fiscal Especializada que brinda servicios en Inicial 1l, Preparatoria,

Educacion General Basica y Bachillerato Técnico con perfil de salida en Servicios Hoteleros,
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logrando la titulacion, mejorando la autonomia de nuestros estudiantes articulando el curriculo

nacional con la perspectiva ecoldgica funcional (Pefiarrieta, datos no publicados).

Por otro lado, también se desarrollé la investigacion en el Centro Diurno de Atencion
Integral para personas con discapacidad (MIES) ubicado en las calles Lauro Guerrero y
Venezuela, en el cual, atienden a personas con discapacidad de 18 a 64 afios de edad. Ademas,
el centro tiene como vision la satisfaccion de los clientes que se atienden en el Centro
anticipandonos a sus necesidades y sobrepasando sus expectativas, con la intervencion directa
de la comunidad y las familias. Asi mismo, su mision es proporcionar a las personas con
discapacidad las oportunidades y apoyos que posibiliten su ocupacion significativa, promuevan
su desarrollo personal y faciliten su autonomia y participacion en la comunidad (Ministerio de
Inclusién Econdmica y Social [MIES], 2018).

Para el desarrollo de la presente investigacion se consideraron a los cuidadores
primarios de las personas con discapacidad que asisten a las instituciones antes mencionadas

para ejecutar la fase investigativa.
5.2.1. Poblacion

La poblacion estuvo conformada por 110 usuarios en total distribuidos de la siguiente
manera, 65 cuidadores primarios de los nifios y adolescentes con discapacidad de la Unidad
Educativa Especializada “Ciudad de Loja N° 2” y 45 cuidadores primarios de las personas con
discapacidad del Centro Diurno de Atencion Integral para personas con discapacidad del

Ministerio de Inclusién Econdmica y Social (MIES).
5.2.1.1.Muestra

La muestra fue de tipo probabilistico, ya que, se utilizo el método aleatorio en el que
toda la muestra tuvo la oportunidad de ser seleccionada mediante la administracion de dos
instrumentos al mismo tiempo (el “Inventario de Sintomas SCL-90-R” y la “Escala de
resiliencia de Wagnild y Young”). De modo que, se obtuvo una muestra total de estudio de 73
cuidadores primarios, los mismos que se dividen en 36 cuidadores de la Unidad Educativa
Especializada “Ciudad de Loja N°2” y 37 cuidadores del Centro Diurno de Atencién Integral
para personas con discapacidad (MIES), dicha poblacion fue obtenida en base a los criterios de

inclusién y exclusion.
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Del mismo modo, se destaca las caracteristicas sociodemogréaficas de los cuidadores
primarios, es decir, su distribucion en cuanto a género, edad, estado civil, nivel
socioecondmico, tipo de discapacidad de la persona a su cuidado y numero de horas dedicadas
al cuidado, para ello se muestran las tablas 1, 2, 3, 4, 5y 6 descritas a continuacion.

Tabla 1

Distribucion de los Cuidadores Primarios por Género

Frecuencia Porcentaje
Mujer 61 83,6%
Hombre 12 16,4%
Total 73 100,0%

En la tabla 1, se evidencia que el 83,6 % esta representado por cuidadores mujeres y el
16,4 % restante corresponde a cuidadores hombres, por ende, prevalece el género femenino de

la poblacion total.
Tabla 2

Distribucién de los Cuidadores Primarios por Edad

Frecuencia Porcentaje
Adultos jévenes (18 a 30 afios) 11 15,1%
Adultos (31 a 64 afnos) 57 78,1%
Adultos mayores (65 a mas afos) 5 6,8%
Total 73 100,0%

En la tabla 2, se distingue el rango de edad de los cuidadores primarios de personas con
discapacidad, en lo cual, el 78,1 % corresponden a cuidadores adultos (31 a 64 afios), el 15,1
% pertenece a cuidadores adultos jovenes (18 a 30 afios) y el 6,8 % concierne a adultos mayores
(edades entre 65 a mas afios). Por tanto, en la poblacion de cuidadores primarios predominan

los adultos en cuidar a una persona con discapacidad.
Tabla 3

Distribucion de los Cuidadores Primarios por Estado Civil

Frecuencia Porcentaje
Casado/a 29 39,7%
Soltero/a 28 38,4%
Union libre 4 5,5%
Divorciado/a 11 15,1%
Viudo/a 1 1,4%
Total 73 100,0%
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Se evidencia en la tabla 3 el estado civil de los cuidadores, siendo el 39,7% de
cuidadores de estado civil casados, el 38,4% de cuidadores son solteros, el 15,1% de cuidadores
estan divorciados (as), el 5,5% de cuidadores se encuentran en union libre y el 1,4% que

significa que un cuidador es viudo(a).
Tabla 4

Distribucion de los Cuidadores Primarios por Nivel Socioeconémico

Frecuencia Porcentaje
Bajo 33 45,2%
Medio 40 54,8%
Alto 0 0,00%
Total 73 100,0%

En la tabla 4 se muestra que, en cuanto al nivel socioecondmico el 54,8% tienen un
nivel socioeconémico medio, mientras que, el 45,2% conservan un nivel socioeconémico bajo,

y finalmente ningun cuidador presenta un nivel socioeconémico alto.
Tabla 5

Tipo de Discapacidad de la Persona al Cuidado

Frecuencia Porcentaje
Intelectual 61 83,6%
Mental 1 1,4%
Fisica 7 9,6%
Sensorial 4 5,5%
Total 73 100,0%

En la tabla 5 se evidencia el tipo de discapacidad de la persona al cuidado, en donde
prevalece el 83,6% de personas con discapacidad intelectual, seguido del 9,6% con
discapacidad fisica, el 5,5% correspondiente a 4 personas con discapacidad sensorial y el 1,4
referente a 1 persona con discapacidad mental que se encuentra al cuidado por un denominado

cuidador primario.
Tabla 6

Ndamero de Horas que Dedica al Cuidado de la Persona con Discapacidad

Frecuencia Porcentaje
Entre 3y 5 horas 16 21,9%
Entre 5y 10 horas 17 23,3%
Entre 10y 15 horas 16 21,9%
Mas de 15 horas 24 32,9%
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Total 73 100,0%

En la tabla 6 se muestra que, en el cuidado de una persona con discapacidad el 32,9%

dedican mas de 15 horas a su cuidado, el 23,3% cuidan entre 5y 10 horas diarias y el 21,9%

dedican entre 3y 5 horas 0 10 y 15 horas en el dia.

5.2.1.1.1. Criterios de Inclusién.

En la investigacion se incluy6 primordialmente a:

Cuidadores primarios de personas con discapacidad que acudan a la Unidad Educativa
Especializada “Cuidad de Loja N° 2”.

Cuidadores principales de usuarios con discapacidad que acuden al centro Diurno de
Atencion Integral para personas con discapacidad (MIES).

Cuidadores principales que accedan a participar del trabajo investigacion, es decir, los
que firman el consentimiento informado.

Cuidadores principales de cualquier género y con edad mayor a 18 afios.

5.2.1.1.2. Criterios de Exclusion.

En el estudio investigativo se descarto a:

Los cuidadores primarios que no hayan firmado el consentimiento informado y que no
deseen participar de la investigacion.

Los cuidadores primarios que tengan preguntas sin contestar en los reactivos
psicolégicos.

Cuidadores primarios que presenten discapacidad intelectual.

5.3.Técnicas e Instrumentos de Recolecciéon de Datos

Para la recoleccién de datos se utilizd la técnica de los cuestionarios y como

instrumento se usé los reactivos psicolégicos.

5.3.1. Cuestionarios

Consentimiento Informado. En el presente trabajo investigativo nos permitié obtener

la autorizacién de participacion voluntaria de los cuidadores primarios de personas con

discapacidad, el mismo que consté con la firma del participante. Cabe recalcar que, se detalld

la finalidad de la investigacion y la confidencialidad de los datos recogidos. Aquel

consentimiento informado se puede apreciar en el Anexo 6.
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Ficha Sociodemografica. Este cuestionario nos permitié obtener las caracteristicas
sociodemograficas del cuidador primario frente al cuidado de una persona con discapacidad.

De modo que, se puede visualizar la plantilla de la ficha sociodemogréfica en el Anexo 7.

5.3.2. Instrumentos Psicolégicos
5.3.2.1.Inventario de Sintomas SCL-90-R.

El inventario de sintomas SCL-90-R se puede visualizar en la plantilla del Anexo 8,

ademas, la ficha técnica se muestra textualmente a continuacion (Casullo y Pérez, 2008).
Ficha Técnica.
Nombre. Inventario de Sintomas SCL-90-R.
Autor: L. R. Derogatis
Aplicacion: Individual y colectiva.
Ambito de Aplicacion: 13 afios en adelante.
Duracién. Aproximadamente 15 minutos.
items. 90
Material: Manual, ejemplar autocorregible, lapiz y borrador.

Evallta. Apreciacion de nueve dimensiones sintomaticas de psicopatologia tales como
somatizaciones, obsesiones y compulsiones, sensitividad interpersonal, depresion, ansiedad,
hostilidad, ansiedad fébica, ideacion paranoide y psicoticismo. Ademas, enmarca los tres
indices globales de malestar siendo el indice de Severidad Global (IGS), sintomas positivos
(TSP) e indice de malestar sintomatico positivo (IMSP), los cuales, se detalla textualmente a

continuacion.

Baremacion: Cada uno de los 90 items que lo integran responde sobre la base de una
escala de cinco puntos (0-4). Por lo cual, los puntajes totales normalizados superiores a 63
puntos se consideran elevados (equivalen a un percentil de 90), lo que indica una persona en

riesgo.

Fiabilidad. La fiabilidad de la escala resulta muy aceptable, con unos coeficientes de

consistencia interna de las nueve dimensiones primarias y del GSI, que oscilan entre 0,69 y
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0,97. De igual manera, en el manual original de la prueba se evaluaron estudios sobre su
fiabilidad test-retest, obteniendo resultados positivos (Derogatis, 1994 como se cit6 en Casullo
y Pérez, 2008).

Validez. En el Manual original de la prueba se consignan estudios sobre su Validez
Estructural y Convergente, asi como acerca de su consistencia interna (Derogatis, 1994 como

se citd en Casullo y Pérez, 2008).

5.3.2.2. Escala de Resiliencia de Wagnild y Young

La escala de resiliencia se puede visualizar en la plantilla del Anexo 9, ademas, que su
ficha técnica se muestra textualmente a continuacién (Wagnild y Young, 1993).

Ficha Técnica.

Autor. Wagnild, G.M. y Young, H. M.

Afio. 1993

Adaptacion Peruana: Novella (2002)

Aplicacion. Colectiva e individual previamente en autoinforme.
Duracion. 25 a 30 minutos aproximadamente.

Ambito de aplicacion. Adolescentes y adultos.

Usos. educacional, clinico y en la investigacion.

Materiales: Cuestionario que contiene los items y sus alternativas de respuesta.

Ademas, la plantilla de calificacion.
Evalda. El nivel de resiliencia (alta, media alta, media, media baja y baja).

Significacion. Ecuanimidad, sentirse bien solo, confianza en si mismo, perseverancia,

y satisfaccidon. Asimismo, considera una Escala Total.

Factores. Factor I denominado “competencia personal” el cual, esta integrado por 17

items y factor IT denominado “aceptacion de uno mismo y de la vida” que representa 8 items.

Baremos. Compuesta por 25 items de tipo cerrado construidos segin una escala de tipo

Likert de siete alternativas cuya valoracion esta entre 1 (totalmente en desacuerdo) y 7
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(totalmente de acuerdo) y son calificados positivamente, con una puntuacion maxima posible

de 175 y una minima de 25.

Ademas, la interpretacion de la adaptacion de la escala estd compuesta por los
siguientes puntajes directos, tales como un nivel de resiliencia alta (puntuacion 158 a 175),
media alta (puntuacién 151 a 157), media (puntuacion 141 a 150), media baja (puntuacion 128
a 140) y baja (puntuacion 25 a 127) (Novella, 2002 como se cit6 en Castro, 2018).

Fiabilidad: La escala total presenta una elevada consistencia interna mediante el
coeficiente Alfa de Cronbach (a =.906). Ademas, se ha determinado el coeficiente de mitades
de Spearman-Brown (longitudes desiguales) r=.848; lo que respalda la alta confiabilidad de la
Escala, en suma, se afirma que la Escala de Resiliencia de 25 items presenta una alta

confiabilidad, de acuerdo a los diversos procedimientos utilizados.

Validez: La viabilidad del empleo del analisis factorial para la determinacion de la
validez de constructo de la Escala de Resiliencia se emplearon las medidas de Kaiser-Meyer-
Olkin (K-M-O) que obtiene una puntuacion de 0.919 calificado como meritoria y el Test de

Esfericidad de Barlett que presentan un valor de 3483,503 significativo (p= 0.000).
5.4. Consideraciones Eticas

La presente investigacion se llevo a cabo de manera confidencial, de modo que, se
resguardo la identidad de los cuidadores primarios de las personas con discapacidad. Asi como
también, la informacidn brindada en los reactivos psicoldgicos tuvo una estricta privacidad, ya
que los mismos fueron entregados a las instituciones como expediente para el archivo del

departamento de psicologia.

Por ello, en calidad de investigadora salvaguardé los derechos de cada integrante, es
decir, éticamente me regi en los articulos de la Constitucién del Ecuador y al reglamento de
Régimen Académico por los que se rige la prestigiosa Universidad Nacional de Loja.

5.5. Procedimiento por Objetivos
El presente trabajo de investigacion se desarrollo en diferentes fases:
Primera Fase

Antes de la eleccion del tema, se realizd una revision bibliografica sobre los estudios

realizados previamente por otros investigadores tomando en cuenta sus resultados, para lo cual,
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se elabord el anteproyecto para llevar a cabo la presente investigacion. Posterior a ello, se
coordin6 con las instituciones locales que ofrecen servicios en atencion a personas con
discapacidad, y se establecio contacto directo con la persona encargada del lugar y se entablo
un dialogo sobre el desarrollo del trabajo de investigacion. Posteriormente, con la aprobacion
de los directivos de la Unidad Educativa Especializada “Ciudad de Loja N° 2” y el Centro
Diurno de Atencidn Integral para personas con Discapacidad (MIES), se realizo la entrega de
un oficio formal proveniente de la Universidad Nacional de Loja de la Carrera de Psicologia
Clinica, y junto con ello, se coordind con las autoridades de los diferentes centros, obteniendo
el apoyo del Departamento de Psicologia y Departamento de Trabajo Social para la etapa de
aplicacién de reactivos psicolégicos en los cuidadores primarios de los usuarios con

discapacidad que acuden a los centros antes mencionados.
Segunda Fase

Se procedi6 a dar cumplimiento al primer objetivo planteado, en donde, se explico a los
cuidadores primarios los fines de la investigacion y conjuntamente se entreg6 el consentimiento
informado para que sea leido detenidamente y firmado. Luego se administro el “Inventario de
Sintomas SCL-90-R” de forma presencial en coordinacion con el Departamento de Psicologia
y Departamento de Trabajo Social de cada institucion. De esta forma, se logr6 evaluar la

sintomatologia clinica del malestar psicolégico.
Tercera Fase

Posteriormente, se aplico la “Escala de resiliencia de Wagnild y Young” de manera
presencial a los cuidadores primarios logrando identificar el nivel de resiliencia, dando como
resultado el segundo objetivo. También, se aplico una ficha sociodemogréafica para conocer las

caracteristicas del perfil de los cuidadores primarios de personas con discapacidad.

Cabe mencionar que los reactivos psicolégicos antes mencionados fueron aplicados al
mismo tiempo a los cuidadores. Por otra parte, en el Centro Diurno de Atencion Integral para
Personas con Discapacidad (MIES) se asistio dos dias a la semana en horario matutino (9:00 a
11:00 am) durante el mes de mayo para la aplicacion individual de los instrumentos; mientras
que en la Unidad Educativa Especializada “Ciudad de Loja N°2” se asistié a dos reuniones
grupales matutinas (10:00 a 11:00 am) en diferentes dias de la primera semana del mes de julio

para recabar la informacion mediante los instrumentos psicologicos.

Cuarta Fase
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Una vez recopilado la informacion, se realizd la calificacion de los instrumentos,
seguidamente de la tabulacion de los resultados de los mismos, que fueron aplicados a los
cuidadores primarios de personas con discapacidad, para lo cual se utilizé inicialmente Excel
para establecer una matriz de datos y posteriormente el método estadistico SPSS con el
propdsito de interpretar los diversos calculos de la investigacion, se analizé la normalidad
aplicando la prueba de Kolmogorov-Smirnov debido al nmero de participantes y se interpretd
su nivel de significancia, de modo que, el valor obtenido conllevé al analisis inter inferencial
mediante estadisticos no paramétricos para emplear la prueba de correlacion de Rho de
Spearman, por tanto, se respondio a la pregunta de investigacion planteada. Ademas, para
contrastar y realizar la discusion de los resultados obtenidos, se hizo una revision de articulos
cientificos a través de las bases de datos de Scielo, PubMed y Google Académico.

Quinta Fase

Finalmente, basandonos en los resultados obtenidos e informacion cientifica de la
presente investigacion se dio cumplimiento al tercer objetivo, el mismo que consistio en el
disefio del plan de prevencidn psicolégico con estrategias y técnicas psicoldgicas para reducir
el malestar psicoldgico y fortalecer la resiliencia en cuidadores primarios de personas con

discapacidad.
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6. Resultados

6.1. Malestar Psicoldgico en Cuidadores Primarios de Personas con Discapacidad

En respuesta al primer objetivo especifico de la presente investigacion se muestran las

siguientes tablas:
Tabla 7

Malestar Psicoldgico en Cuidadores Primarios de Personas con Discapacidad

Frecuencia Porcentaje
Hay malestar psicolégico 16 21,9%
No hay malestar psicoldgico 57 78,1%
Total 73 100,0%

En la tabla 7, se evidencia que el 78,1% de los cuidadores primarios, no presentan
malestar psicologico, y el 21,9% presentan malestar psicologico, caracterizado por la presencia
de sintomas relacionados con las somatizaciones, sensitividad interpersonal, depresion,
ansiedad, hostilidad, ansiedad fdbica, ideacién paranoide, psicoticismo, obsesiones y

compulsiones.
Tabla 8

Malestar Psicoldgico: Dimensiones Sintomaticas en Cuidadores Primarios de Personas con
Discapacidad

DIMENSIONES SINTOMATICAS No hay riesgo rg?go Total

Somatizaciones Frecuenc_ia 55 18 73
Porcentaje 75,3% 24, 7% 100%

Obsesiones y Compulsiones Frecuenc_la 61 12 73
Porcentaje 83,6% 16,4% 100%

Sensitividad Interpersonal Frecuenc_la 68 S /3
Porcentaje 93,2% 6,8% 100%

Depresion Frecuenc_ia 61 12 73
Porcentaje 83,6% 16,4% 100%

Ansiedad Frecuenc_ia 52 21 73
Porcentaje 71,2% 28,8% 100%

Hostilidad Frecuenc_ia 64 9 73
Porcentaje 87,7% 12,3% 100%

. - Frecuencia 48 25 73
Ansiedad Fobica Porcentaje 65,8% 34,2% 100%

Ideacion Paranoide Frecuenc_la 54 19 73
Porcentaje 74,0% 26,0% 100%

Psicotismo Frecuenc_ia 61 12 73
Porcentaje 83,6% 16,4% 100%

En la tabla 8 del total de cuidadores primarios evaluados con el Inventario de Sintomas

SCL-90-R se evidencia que no hay riesgo significativo en las 9 dimensiones estudiadas, sin
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embargo, se puede denotar un mayor riesgo en las dimensiones que se detallan a continuacion,
siendo principalmente la ansiedad fobica con un resultado de 34,2%, y la ansiedad con 28,8%

de riesgo en cuanto a la evaluacion sintomatica del malestar psicoldgico.
6.2. Niveles de Resiliencia en Cuidadores Primarios de Personas con Discapacidad
En respuesta al segundo objetivo especifico se presenta los siguientes resultados:
Tabla 9

Niveles de Resiliencia en Cuidadores Primarios de Personas con Discapacidad

Frecuencia Porcentaje
Bajo 41 56,2%
Medio Bajo 10 13,7%
Medio 9 12,3%
Medio Alto 3 4,1%
Alto 10 13,7%
Total 73 100,0%

En la tabla 9 del total de cuidadores primarios evaluados, se evidencia que prevalece el
56,2% con un nivel de resiliencia bajo, el 13,7% de cuidadores que manifiestan un nivel de
resiliencia medio bajo, asimismo en el mismo porcentaje un nivel de resiliencia alto, el 12,3%
que tienen un nivel de resiliencia medio, y el 4,1% que presentan un nivel de resiliencia medio
alto. Es por ello, que en mayor porcentaje destaca un nivel de resiliencia bajo en el cuidado de

personas con discapacidad.

6.3. Relacion entre Malestar Psicoldgico y Resiliencia en Cuidadores Primarios de

Personas con Discapacidad
Para dar respuesta al objetivo general planteado se presentan las siguientes tablas:
Tabla 10

Tabla Cruzada: Malestar Psicolégico y Nivel de Resiliencia

NIVEL DE RESILIENCIA

; : Total
. Media . Media
Baja Baja Media Alta Alta
Hay Recuento 12 2 2 0 0 16

malestar o5 gl total 16,4% 2, 7% 2, 7% 0,0% 0,0% 21,9%

MALESTA
R
PSIcoLO
GICO

Recuento 29 8 7 3 10 57
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No hay

0, 0, 0, 0 0 0 .
malestar 0 deltotal - 397%  11.0%  96%  41%  137% 781%

Recuento 41 10 9 3 10 73

Total 0
% del total 562%  13.7%  12.3% 41%  13,7% 100,0%

En la tabla 10 mediante la tabla cruzada se evidencia la relacion entre malestar
psicoldgico y nivel de resiliencia, en donde se encuentran los siguientes datos: del 21,9% de
cuidadores primarios que presentan malestar psicoldgico, el 16,4% tiene una resiliencia baja,
asimismo, con el mismo porcentaje de 2,7% manifiestan una resiliencia media y media baja;
de la misma manera, con igual porcentaje de 0% ningun cuidador tiene una resiliencia alta y
media alta. Por otro lado, del 78,1% de cuidadores primarios que no presentan malestar
psicoldgico, el 39,7% de ellos tienen un nivel de resiliencia baja, el 13,7% manifiesta una
resiliencia alta, el 11% tiene una resiliencia media baja, el 9,6% tiene una resiliencia media y

en menor porcentaje de 4,1% con una resiliencia media alta.

Por tanto, con aquellos datos se concluye que al presentar o no malestar psicoldgico

prevalece la existencia de resiliencia baja frente al cuidado de una persona con discapacidad.
Tabla 11

Prueba de Normalidad

Kolmogorov-Smirnov?

Estadistico gl Sig.
Malestar psicol6gico 0,481 73 0,000
Nivel de resiliencia 0,328 73 0,000

a. Correccion de significacion de Lilliefors

En la tabla 11 se muestra el analisis de normalidad aplicando la prueba de Kolmogorov-
Smirnov, ya que, la muestra es superior a 50 datos. Por ende, analizando los grados de
significancia presentes en las dos variables, se puede evidenciar que ese valor no es superior a
0,05 por tal razon la muestra no tiene una distribucion normal y se procede al analisis
inferencial mediante estadisticos no paramétricos, es decir, este analisis conlleva a utilizar la
prueba de correlacion de Rho de Spearman para determinar la relacion.

Tabla 12

Relacion entre Malestar Psicologico y Nivel de Resiliencia

Correlaciones

Malestar psicolégico Nivel de resiliencia
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Coeficiente de

Malestar correlacion 1,000 235
psicoldgico Sig. (bilateral) _ 085
Rho de N 13 >
rman ficient X
Spea ) Nivel de CSSFFZIZCIZr?e ’235 1,000
resiliencia Sig. (bilateral) ,045 _
N 73 13

*, La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

En la tabla 12 se muestra los resultados obtenidos a través de la prueba de correlacion
de Rho de Spearman entre malestar psicolégico y nivel de resiliencia con una significancia
bilateral de 0,045 con un coeficiente de correlacion de 0,235; lo cual, se determina que existe
una correlacién positiva baja entre las variables, con un nivel de confiabilidad del 95%. Por
ende, se determind la relacion directa entre las variables, es decir, no hay presencia de malestar

psicoldgico con una resiliencia baja (al aumentar una variable, la otra también aumentara).

6.4. Disefio de un Plan de Prevencion Psicologico en Cuidadores Primarios de

Personas con Discapacidad

Dando cumplimiento al tercer objetivo de la presente investigacion se disefié un plan
de prevencion psicologico en cuidadores primarios de personas con discapacidad con el fin de
reducir el malestar psicolégico y fortalecer la resiliencia, por lo cual se formul6 la siguiente

propuesta:
Titulo del Plan de Prevencion Psicoldgico

PLAN DE PREVENCION PSICOLOGICO PARA CUIDADORES PRIMARIOS DE
PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Presentacion

El plan de prevencion psicoldgico tendrd como base el enfoque Cognitivo-Conductual,
asi como también técnicas basadas en mindfulness y autocompasion, el mismo que esta
orientado a evitar el riesgo de malestar psicoldgico en la poblacién adulta de cuidadores
primarios, mediante estrategias y técnicas psicologicas que permitan al cuidador mantener un
mayor bienestar en su vida diaria. Por ello, se busca prevenir aquellos sintomas de malestar
psicoldgico y junto con ello aumentar o fortalecer el nivel de resiliencia, el mismo que incide

en el cuidado de una persona con discapacidad; de tal manera que se contribuya a preservar el
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autocuidado del cuidador y de esta manera proporcionar un soporte integral a la persona con

discapacidad.
Justificacion

El presente plan de prevencién psicoldgico esta disefiado en base a los resultados y
necesidades encontradas en la investigacion, ya que se ha podido constatar que la mayoria de
cuidadores primarios que conforman la muestra presentan un nivel de resiliencia baja al

afrontar las problematicas en el cuidado de una persona con discapacidad.

Es por ello que principalmente el rol del cuidador es predisponente a presentar ciertas
afecciones fisicas y psicologicas, por tanto, es indispensable que el cuidador adquiera,
desarrolle y aprenda a transformar positivamente las adversidades frente al cuidado de una
persona con discapacidad. Ademas, se resalta que un cuidador primario se encuentra en la
antesala de presentar riesgo de malestar psicolégico debido a la exposicion de una cantidad
considerable de horas en el cuidado, toma de decisiones, cubrir las necesidades basicas y en

mantener el bienestar de la persona con discapacidad al cuidado.

Asi como también, de brindar a otros profesionales estrategias y técnicas Gtiles para la
atencion preventiva en la poblacion de cuidadores primarios de personas con discapacidad, ya
sea que cuenten 0 no con el apoyo de centros institucionales. Por ende, es necesario la
formulacion de objetivos, estructuracion de talleres y establecimiento de estrategias y técnicas,
las cuales apoyaran al proceso preventivo de una baja resiliencia en cuanto al malestar

psicoldgico de los cuidadores primarios.
Obijetivos
Objetivo General:

Prevenir el riesgo de malestar psicolégico en los cuidadores primarios mediante talleres
psicoeducativos y estrategias psicologicas que permitan aumentar el nivel de resiliencia frente

al cuidado de una persona con discapacidad.
Objetivos Especificos:

e Psicoeducar al cuidador primario sobre la importancia de fortalecer su resiliencia para

evitar el riesgo de presentar malestar psicolégico.
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e Fomentar espacios de respiro familiar que impulsen a optimizar una adecuada salud
fisica y mental de los cuidadores primarios de personas con discapacidad.

e Potenciar competencias personales y aceptacion de si mismo para obtener un
desempefio adecuado de su labor como cuidador.

e Ensefiar habilidades de un cuidador resiliente frente a las adversidades de cuidar a una
persona con discapacidad.

e Promover la autocompasion en los cuidadores primarios para el adecuado manejo de
situaciones desfavorables como la presencia de malestar psicologico.

e Brindar herramientas de autocuidado para los cuidadores primarios, de forma que

eviten enfermar y convertirse a su vez en un paciente.
Diagnostico

Se considera la calificacion de los reactivos psicoldgicos aplicados a los cuidadores
primarios para evaluar el riesgo de malestar psicologico e identificar el nivel de resiliencia,

para asi ejecutar el plan de prevencion que responde a las necesidades de la poblacion.
Metodologia

El plan de prevencion psicoldgico se efectuara de forma grupal a traves de seis talleres
y asi dar cumplimiento a cada uno de los objetivos especificos, los mismos que se desarrollaran
una vez por semana en modalidad presencial con una duracion de 45 a 90 minutos
aproximadamente, asimismo se llevara a cabo en grupos reducidos de 10 a 15 cuidadores
primarios. Por lo tanto, aquellos talleres tendran una base psicoeducativa incluyendo técnicas
psicoldgicas basadas en espacios de respiro familiar, competencias personales, aceptacion de
si mismo, habilidades de un cuidador resiliente, autocompasion y autocuidado en los
cuidadores primarios. Dicho aquello, en el taller 1 se llevara a cabo la psicoeducacion en cuanto
al malestar psicoldgico y resiliencia, el taller 2 se centra en los espacios de respiro, el taller 3-
4 contiene competencias personales, aceptacion de si mismo y habilidades de un cuidador

resiliente; y, el taller 5-6 incorpora la autocompasion y autocuidado.

Por ultimo, en el taller 6 como parte del cierre se realizara la aplicacion de una encuesta
en cuanto a la satisfaccion del plan de prevencion psicologico dirigido a los cuidadores

primarios de personas con discapacidad.

Descripcion de Actividades
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Previamente se adjuntan las actividades que seran puestas en accién en la propuesta del
plan de prevencion psicoldgico, las mismas que estdn descritas de manera general para

posteriormente irlas detallando:
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Cuadro 1

Descripcion de Actividades del Plan de Prevencion Psicologico

ESTRATEGIAS Y

ACTIVIDAD TEMATICAS OBJETIVOS TECNJCAS DESARROLLO
PSICOLOGICAS
Sesion 1
i C;mdador primario. . Mediante las autoridades de las instituciones
-Tipos de cuidador primario. ! N
o se convoca a los cuidadores primarios de
-Malestar psicologico en el icoed | o di idad . del
rol del cuidador Psicoeducar al —D'|na'\m|ca nombres y personas con discapacidad a participar de
. L cuidador primario adjetivos”. plan de prevencion. Luego, con la asistencia
-Sintomatologia, causas y . L . ) ol
. sobre la - Psicoeducacién. de los mismos se explica los objetivos y la
consecuencias del malestar . . . ,
) Lo . importancia de -FODA personal. (Anexo metodologia que se llevara a cabo en el
Taller: psicoldgico en el cuidador.

Psicoeducacion

Taller:

Espacio de Respiro

familiar

-Resiliencia en el cuidador
primario.

-Caracteristicas de la
resiliencia.

-Construccién de la
resiliencia.

-Espacios de respiro
-Beneficios de los espacios
de respiro

fortalecer su
resiliencia para
evitar el riesgo de
presentar malestar
psicolégico.

10).
-Retroalimentacion.
-Espacio de preguntas y
reflexiones.

Sesidn 2

Fomentar espacios
de respiro familiar
que impulsen a
optimizar una
adecuada salud
fisica y mental de
los cuidadores
primarios de
personas con
discapacidad.

-Psicoeducacion.
-Técnica de descarga
emocional:

o Lineade vida
positiva
-Técnicas de relajacion:

o Mindfulness (El
escaneo corporal
“body scan”).
-Técnica de respiracion:
o Respiracion
diafragmatica

transcurso de todas las sesiones. Durante el
primer taller se realiza una dindmica inicial de
presentacion con los participantes, se detalla
los contenidos propuestos y se guia a los
cuidadores a desarrollar un analisis FODA
personal para posterior realizar la respectiva
retroalimentacion.

Se dirige a los cuidadores con informacion
clara, coherente y con su respectivo material
de apoyo acerca de los espacios de respiro y
sus beneficios. Posterior a ello, se realiza una
introspeccion a través de la técnica de
descarga emocional, asimismo, se ensefia y
practica las técnicas de relajacion como el
escaneo corporal “body scan” y la respiracion
diafragmética, de modo que puedan ser
utilizadas en situaciones de malestar frente al
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Taller:
Competencias
Personales y
Aceptacion de Si
Mismo

Taller:
Habilidades de un
Cuidador Resiliente

Competencias Personales:
Autoconfianza,
independencia, decision,
invencibilidad, poderio,
ingenio y perseverancia.

Aceptacién de uno Mismo y

de la Vida:

Flexibilidad, adaptabilidad,
balance, una perspectiva de
vida estable que coincide con
la aceptacion por la vida y un
sentimiento de paz a pesar de
la adversidad.

Habilidades de un
Cuidador Resiliente:
-Rapida respuesta ante el
riesgo.

-Madurez precoz.
-Busqueda de informacién.
-Relaciones interpersonales
positivas.

-Optimismo

-Asuncion de
responsabilidad.

-Retroalimentacion.
-Espacio de inquietudes.

Sesion 3

-Psicoeducacion.
-Técnica de Exposicion
-Modelo ABC de Albert
Ellis

Potenciar
competencias
personales y
aceptacion de si
mismo para obtener

un desempefio 11)
adecuado de su '
-Feedback
labor como ) _
cuidador. -Espacio de reflexiones y
preguntas.
Sesion 4

Ensefiar habilidades
de un cuidador
resiliente frente a
las adversidades de
cuidar auna
persona con
discapacidad.

-Psicoeducacion.

-Técnica de Solucidn de
Problemas (Anexo 12)
-Retroalimentacién
-Espacio de reflexiones y

preguntas.

Sesion 5

-Reestructuracion cognitiva
-Lectura reflexiva (Anexo

cuidado de una persona con discapacidad. Por
altimo, se retroalimenta los contenidos y
técnicas abordadas.

Se detalla los contenidos propuestos para la
tercera sesion, ademas, se lleva a cabo la
técnica de exposicion con la ayuda del
material l0dico. Por otro lado, se pretende
utilizar la técnica de reestructuracion
cognitiva para remplazar pensamientos
distorsionados que le generan malestar, por
ende, previamente se abordara la ensefianza
del modelo ABC. Finalmente se crea una mesa
redonda en donde se comparte una lectura
para la reflexion de los cuidadores, junto con
el feedback del terapeuta.

Para el presente taller se realiza un
conversatorio acerca de desarrollar
habilidades de un cuidador resiliente.

Posterior a ello, junto a los participantes se
realiza un ejercicio en base a la técnica de
solucion de problemas, por lo cual, se hace la
entrega de hojas impresas para el respectivo
desarrollo de la actividad. En resumen, se
socializa y retroalimenta lo abordado en los
contenidos y el ejercicio.
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Taller: Autocompasién en el
Autocompasion cuidador primario.

Taller: Pautas de autocuidado en el
Cuidar al que cuida cuidador primario.

Promover la
autocompasién en
los cuidadores
primarios para el
adecuado manejo
de situaciones
desfavorables como
la presencia de
malestar
psicologico.

-Psicoeducacion.
-Practica de
autocompasion: Uso de
gestos (Anexo 13).
-Técnica: Habla amorosa
-Retroalimentacion
-Espacio de reflexiones y

preguntas.

Sesion 6

Brindar
herramientas de
autocuidado para
los cuidadores
primarios, de forma
que eviten enfermar
y convertirse a su
Vez en un paciente.

-Psicoeducacion.

-Role playing

-Técnica: Escucha profunda
y compasiva
-Retroalimentacion
-Encuesta de satisfaccion
del plan de prevencion
psicologico (Anexo 14).
-Espacio de reflexiones y
despedida.

Se Dbrinda informacion acerca de la
importancia de autocompasioén en el cuidador
primario. Asi mismo, se lleva a cabo la
practica de la técnica del “uso de gestos”
previamente con claras explicaciones en la
guia de la actividad. Otra de las técnicas
utilizadas se denomina “Habla amorosa” en
donde se permite al cuidador expresar en una
carta sus pensamientos, sentimientos o
dificultades frente al cuidado de otra persona.
Se concluye, con la retroalimentacion de las
actividades realizadas.

El taller estard enfocado en dar a conocer las
pautas de autocuidado para el cuidador
primario con el fin de cuidar su salud mental.
Ademas, se lleva a cabo el juego de roles
motivando a los cuidadores a crear un
escenario de sus acciones; para posterior
realizar la técnica de “Escucha profunda y
compasiva”, en donde voluntariamente
participan los cuidadores al manifestar como
se esta sintiendo. Finalmente se retroalimenta
y se pide a los cuidadores responder una
encuesta de satisfaccion para conocer la
eficacia del plan de prevencion psicoldgico.
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Planificaciéon de Talleres de Prevencion
Taller 1: Psicoeducacién

Objetivo: Psicoeducar al cuidador primario sobre la importancia de fortalecer su resiliencia

para evitar el riesgo de presentar malestar psicologico.

Duracion: 45 a 60 minutos.

Actividad:

Actividad de inicio: Dinamica de presentacion denominada “nombres y adjetivos”.
Estrategias y técnicas a utilizar:

e Psicoeducacion
v’ Cuidador primario.
v" Tipos de cuidador primario.
v Malestar psicolégico en el rol del cuidador.
v Sintomatologia, causas y consecuencias del malestar psicologico en el
cuidador.
v' Resiliencia en el cuidador primario.
v’ Caracteristicas de la resiliencia.
v Construccion de la resiliencia.
e FODA personal (Anexo 10).
e Retroalimentacion.

e Cierre: espacio de preguntas y reflexiones.

Procedimiento:

El desarrollo de la sesion se llevara a cabo en 8 fases, de manera que interactuaran los

participantes con el terapeuta.

1. Bienvenida.

2. Presentacion del responsable del plan de prevencion psicolégico.

3. Explicacion de objetivos y metodologia del plan de prevencion psicologico.

4. Realizar la dindmica de presentacion con los cuidadores primarios, dicha dinamica se
denomina “nombres y adjetivos”, para lo cual, los participantes piensan en un adjetivo

para describir como se sienten y como estan. Por tanto, el adjetivo debe empezar con la
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misma letra que sus nombres, por lo cual, al pronunciar el adjetivo podran conocerse a
si mismo.

El terapeuta mediante la psicoeducacion detallara los contenidos propuestos, en donde,
se puede encontrar: definicién de un cuidador primario, tipos de cuidador primario,
sintomatologia, causas y consecuencias del malestar psicologico en el cuidador
primario; asimismo en cuanto a la resiliencia, caracteristicas y construccion de
resiliencia en el cuidador primario.

El terapeuta guiard a los cuidadores primarios a desarrollar un analisis FODA personal
(Anexo 10), el cual ayudara a reconocer sus fortalezas, oportunidades, debilidades y
amenazas dentro del cuidado de una persona con discapacidad. Posterior a ello, se
pedira a cada cuidador leer sus aspectos descritos, de manera que se interprete en grupo
los aspectos mencionados. Por tanto, el analisis permitird obtener un autoexamen
realista y ajustado a la realidad frente al cuidado, lo cual, se identificara la situacion
actual del cuidador primario.

Se efectlia una retroalimentacion de lo abordado en el primer taller recalcando los
puntos méas importantes para los participantes y junto con ello, dar espacio para las
reflexiones y preguntas sobre la tematica impartida.

Finalmente, se agradece la participacion y se da por culminado el primer taller del

plan de prevencion psicoldgico.

Materiales:

Laptop
Proyector
Diapositivas
Hojas

Esferos de colores

Recursos Humanos:

Cuidadores primarios participantes.
Personal de Departamento de Psicologia 0 Departamento de Trabajo Social de las
instituciones.

Taller 2: Espacio de Respiro familiar
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Objetivo: Fomentar espacios de respiro familiar que impulsen a optimizar una adecuada salud

fisica y mental de los cuidadores primarios de personas con discapacidad.
Duracion: 60 a 90 minutos

Actividad:

Estrategias y técnicas a utilizar:

e Psicoeducacion
v" Espacios de respiro
v Beneficios de los espacios de respiro
e Técnica de descarga emocional
v’ Linea de vida positiva
e Técnicas de relajacion
v" Mindfulness (El escaneo corporal “body scan™).
e Técnica de respiracion
v Respiracion diafragmatica
e Retroalimentacion

e Cierre: espacio de inquietudes

Procedimiento:

En la aplicacién de la sesion se realizaré en 8 fases, de modo que permitira la
participacion activa de los cuidadores primarios.

1. Saludo y bienvenida a los cuidadores primarios.

2. El terapeuta procede a interactuar con los cuidadores preguntando ¢Qué entienden por
espacios de respiro?, para posterior explicar las tematicas propuestas tales como los
espacios de respiro y sus beneficios en el cuidador primario.

3. Elterapeuta llevard a cabo la técnica de descarga emocional denominada “Linea de vida
positiva”, en donde, los participantes deberan trazar una linea horizontal sobre un papel
y escribir los acontecimientos vitales importantes que han vivido desde el nacimiento,
por lo tanto, cada cuidador recordard acontecimientos positivos en los cuales se hayan
sentido felices, orgullosos y satisfechos. Por consiguiente, el terapeuta llevara a la
reflexion acerca de adoptar emociones positivas para llenar ese espacio de negatividad

en si mismo.
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4.

8.

Posterior a la introspeccion realizada en la descarga emocional. Se procede a ensefiar a
los cuidadores primarios las técnicas de relajacion que evitara que se presente un
malestar psicologico. De modo que, se realiza “la técnica de escaneo corporal o body
scan”, en el cual, consiste que el participante busque una posicion comoda para prestar
atencion a la respiracion, después ir recorriendo poco a poco todo el cuerpo con la
atencion, notando cada parte y las sensaciones o falta de ellas que entren en la
consciencia (regularmente se empieza por los dedos de los pies y se termina por la
cabeza). Por (ltimo, se socializa en grupo las sensaciones fisicas, reacciones
emocionales o pensamientos que pudieron ocurrir durante el escaneo (Argotty, 2016).
Se continda mostrando otra de las técnicas, siendo la “Técnica de respiracion
diafragmatica”, en la cual, se solicita a los participantes colocarse en una posicién
comoda como sentada o de pie, después el terapeuta dara explicaciones claras y
entendibles para los cuidadores primarios.

o Se debe ubicar las manos en el estbmago, para posterior inhalar profundamente
por su nariz y desalojar a fondo el aire de los pulmones, administrando el aire
hacia el abdomen. Posterior se retiene el aire en los pulmones y se exhala el aire
con paciencia; previamente vaciando los pulmones, de modo que, aquello
producira alivio (respirar de forma lenta y profunda); cabe recalcar que se
recomienda practicar la respiracion diafragmética durante el tiempo que se
desee (Gonzalez, 2016 como se citd en Tabango, 2021). Por ende, como tarea
se solicita realizar esta técnica cuando se presenten sintomas de malestar, en
especifico sintomatologia ansiosa frente al cuidado de una persona con
discapacidad.

Se retroalimenta acerca de las técnicas aplicadas a los cuidadores primarios.
Se recapitula los contenidos abordados en la sesion, dando paso a las inquietudes por
parte de los participantes.

Cierre.

Materiales:

Hojas
Esferos de colores

Reglas

Recursos Humanos:
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e Cuidadores primarios participantes.
e Personal de Departamento de Psicologia o Departamento de Trabajo Social de las
instituciones.

Taller 3: Competencias Personales y Aceptacion de Si Mismo

Objetivo: Potenciar competencias personales y aceptacion de si mismo para obtener un

desempefio adecuado de su labor como cuidador.
Duracion: 45 a 90 minutos.

Actividad:

Estrategias y técnicas a utilizar:

e Psicoeducacion

v Competencias personales: autoconfianza, independencia, decision,
invencibilidad, poderio, ingenio y perseverancia.

v' Aceptacion de uno mismo y de la vida: flexibilidad, adaptabilidad, balance,
una perspectiva de vida estable que coincide con la aceptacion por la vida 'y un
sentimiento de paz a pesar de la adversidad.

e Técnica de Exposicion

e Modelo ABC de Albert Ellis
e Reestructuracion cognitiva

e Lectura reflexiva (Anexo 11)
e Feedback

e Cierre: espacio de reflexiones y preguntas

Procedimiento:

La aplicacion de la sesion se efectuara en 7 fases, promoviendo la participacion de

todos los cuidadores primarios presentes.

1. Saludo y bienvenida.
2. EIl terapeuta dard a conocer acerca de las competencias personales que posee un
cuidador tales como autoconfianza, independencia, decision, invencibilidad, poderio,

ingenio y perseverancia.
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3. Se lleva a cabo una actividad en base a la técnica de exposicion, en donde, se requiere

que los participantes escriban en una hoja de un diario una situacién o miedo que le

produzcan emociones negativas, con el fin de que se mida su nivel real de amenaza y

lograr una modificacion en sus interpretaciones cognitivas angustiantes, sus reacciones

y su co

nducta.

El terapeuta ensefia el modelo ABC a los cuidadores primarios para identificar su forma

de pensar, su manera de interpretar las circunstancias y las creencias que ha

desarrollado sobre si mismo, las demas personas y el mundo en general (Garcia, 2009).

(@]

Una vez explicado en que consiste el modelo ABC, se procede a representar un
evento activante real o imaginado (A) como el “tener que retirar todos los dias
a la persona con discapacidad de las instituciones que asisten” o “estar al
pendiente de las necesidades basicas de la persona con discapacidad”, entre
otras actividades que realice como cuidador, posterior a ello se preguntard a los
participantes ¢ Qué interpretaciones o creencias tiene frente a estas situaciones
mencionadas? (B); y, por ultimo, indagar acerca de las consecuencias tanto
emocionales y conductuales que presenten los cuidadores en relacion al evento

activante.

5. Posterior a ello, se utiliza la técnica de reestructuracion cognitiva para que el sujeto

aprenda y desarrolle habilidades, remplazando los pensamientos distorsionados que le

generan malestar psicolégico, dicha técnica se desarrollara de la siguiente manera:

o

Cada cuidador identificara y escribird en un diario un listado de sus
pensamientos negativos o distorsionados, para ello con el terapeuta se analiza 'y
discute sobre la veracidad de aquellos pensamientos (proponiendo evidencias a
favor o en contra) y finalmente se remplaza por otros pensamientos o

situaciones mas objetivas de su diario vivir.

6. Se comparte una lectura a los participantes, para lo cual se crea una mesa redonda con
los cuidadores primarios para compartir sus reflexiones. Finalmente, el terapeuta realiza
un feedback con respecto a la lectura (Anexo 11).

7. Cierre, en el cual se da paso a las preguntas en cuanto a la dinamica del grupo.

Materiales:

e Laptop

e Proyector

e Diapositivas
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e Diario de hojas

e Esferos, pinturas, marcadores.

Recursos Humanos:

e Cuidadores primarios participantes.
e Personal de Departamento de Psicologia o Departamento de Trabajo Social de las

instituciones.

Taller 4: Habilidades de un Cuidador Resiliente

Objetivo: Ensefar habilidades de un cuidador resiliente frente a las adversidades de cuidar a

una persona con discapacidad.
Duracion: 45 a 60 minutos.
Actividad:

Estrategias y técnicas a utilizar:

e Psicoeducacion
v Habilidades de un cuidador resiliente: rapida respuesta ante el riesgo, madurez
precoz, buasqueda de informacion, relaciones interpersonales positivas,
optimismo y asuncién de responsabilidad.
e Técnica de Solucién de Problemas (Anexo 12)
e Retroalimentacion

e Cierre: espacio de reflexiones y preguntas

Procedimiento:
El procedimiento a seguir sera en 5 fases.

1. Saludo y bienvenida.

2. El terapeuta brindard informacion sobre las habilidades de un cuidador resiliente y
como incorporarlas a su diario vivir. Inclusive, como influyen estas habilidades en su
salud fisica y psicoldgica.

3. Se realiza un ejercicio en base a la técnica de solucion de problemas con los cuidadores
primarios. Seguidamente, se socializa con los participantes acerca del ejercicio de

solucion de problemas (Anexo 12).
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4. Retroalimentacion sobre lo abordado en el taller.

5. Cierre.

Materiales:

e Laptop

e Proyector

e Diapositivas

e Hojas impresas

e Esferos de colores

Recursos Humanos:

e Cuidadores primarios participantes.
e Personal de Departamento de Psicologia o Departamento de Trabajo Social de las

instituciones.

Taller 5: Autocompasion

Objetivo: Promover la autocompasion en los cuidadores primarios para el adecuado manejo

de situaciones desfavorables como la presencia de malestar psicoldgico.
Duracion: 45 a 60 minutos.

Actividad:

Estrategias y técnicas a utilizar:

e Psicoeducacion
v Autocompasién en el cuidador primario.
e Practica de autocompasion: Uso de gestos (Anexo 13).
e Técnica “Habla amorosa”.
e Retroalimentacion.

e Cierre: espacio de reflexiones y preguntas.

Procedimiento:
El taller se llevara a cabo mediante 6 fases.

1. Saludo y bienvenida a los participantes.
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2. El terapeuta a través de la psicoeducacion dara a conocer sobre la autocompasion en el
cuidador primario, asimismo, la importancia de practicarla para evitar riesgo de
malestar psicologico y fortalecer el nivel de resiliencia.

3. Posteriormente se lleva a cabo la préctica de autocompasion denominada “Uso de
gestos”, de modo que, el terapeuta brinda claras explicaciones sobre la actividad,
asimismo, guia y acompafia a los cuidadores primarios al momento de realizar la
practica (Anexo 13).

4. Se utiliza la técnica “Habla amorosa”, en donde, el terapeuta explica acerca del derecho
y la responsabilidad de decir toda la verdad, de expresar todos nuestros pensamientos
y sentimientos, incluyendo nuestras dificultades y padecimientos, sin embargo, no se
utiliza palabras de juicio, culpa, amargura o irritacion, sino que utilizamos el discurso
del amor (Nhat, 2012).

o Se pide a los participantes escribir una carta con palabras atentas y bondadosas
hablando de sus propias dificultades y sufrimiento, de manera que la otra
persona que lea la carta pueda comprender y ayudarlos. Por tanto, luego de
terminar la carta se indica que debe ser entregada a la persona que mas confianza
tengan, aquello, con el fin de restablecer la comunicacion y construir relaciones
profundas y fructiferas.

5. Se retroalimenta las actividades realizadas con los participantes.

6. Cierre, recalcando que existira una Gltima sesion correspondiente al plan de prevencion

psicoldgico.
Materiales:
e Laptop

e Proyector

e Diapositivas

e Copias
e Hojas
e Esferos

Recursos Humanos:

e Cuidadores primarios participantes.
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e Personal de Departamento de Psicologia o Departamento de Trabajo Social de las
instituciones.

Taller 6: Cuidar al que cuida

Objetivo: Brindar herramientas de autocuidado para los cuidadores primarios, de forma que

eviten enfermar y convertirse a su vez en un paciente.
Duracion: 45 a 90 minutos.

Actividad:

Estrategias y técnicas a utilizar:

e Psicoeducacion
v' Pautas de autocuidado en el cuidador primario.
e Role playing
e Técnica “Escucha profunda y compasiva”
e Retroalimentacion
e Encuesta de satisfaccion del plan de prevencion psicologico (Anexo 14).

e Cierre: espacio de reflexiones y despedida por parte de los participantes.

Procedimiento:
El procedimiento a seguir sera en 7 fases.

1. Saludo y bienvenida.

2. El terapeuta a través de la psicoeducacion explicara a los cuidadores primarios las
pautas de autocuidado para evitar riesgo de malestar psicolégico o convertirse a su vez
en un paciente frente al cuidado de una persona con discapacidad.

3. El terapeuta lleva a cabo el juego de roles, en donde, motiva a los participantes a
interpretar algunos personajes en una situacion de “;Qué realizan los cuidadores
primarios en su tiempo libre?, de modo, que exista la libertad de crear un escenario o
historia en la que describan sus acciones sin ninguna guia. Al final, los integrantes y los
demas realizaran un debate sobre la actuacion de cada uno y sobre que narraron, lo cual,

se aprendera a socializar en un entorno tolerante y empatico.
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4. Se procede a dar indicaciones sobre la técnica de “Escucha profunda y compasiva”, lo
cual, los participantes deberan sentarse y escuchar con atencion a la persona quien vaya
a hablar. Ademas, se pide de manera voluntaria a un cuidador que participe.

o El terapeuta junto con el grupo, solicita a la persona voluntaria: que diga todo
cuanto esta en su mente, se le anima a desahogarse y no se la interrumpe ni se
trata de corregirla en ese momento, con el fin de que el tiempo de escucha
profunda de ese tipo reduzca en gran medida el sufrimiento de la otra personay
la ayude a sentirse méas ligera. Asi mismo, aquello permitird que las personas
que estan escuchando con paciencia tengan la oportunidad de descubrir y
corregir sus propias percepciones (Nhat, 2012).

o Seguimos escuchando y, mas tarde, cuando se presente una buena oportunidad,
se le proporciona a la otra persona informacion més precisa a fin de ayudarlo a
ver la realidad mas clara.

5. Retroalimentacion sobre lo abordado en todas las sesiones.
6. Por ultimo, se aplica a los cuidadores primarios una encuesta de satisfaccion con el
proposito de evaluar la eficacia del plan de prevencion psicologico (Anexo 14).

7. Cierre y agradecimiento a los cuidadores primarios de personas con discapacidad.

Materiales:

e Laptop

e Proyector

e Diapositivas
e Copias

e Esferos de colores

Recursos Humanos:

e Cuidadores primarios participantes.
e Personal de Departamento de Psicologia o Departamento de Trabajo Social de las

instituciones.
Seguimiento

Posterior a la aplicacion del plan de prevencion psicoldgico es importante realizar un
seguimiento, es decir, analizar si los cuidadores estan aplicando las técnicas aprendidas en su

vida diaria, ademas, mediante los reactivos psicologicos evaluar el riesgo de malestar
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psicoldgico y su nivel de resiliencia ante el cuidado de una persona con discapacidad; de esta
manera, se comprobara si los resultados se mantienen, o en su defecto si han disminuido o
mejorado. En caso de existir presencia de malestar psicolégico o baja resiliencia en el cuidador
se debera derivar a una intervencion individual con profesionales de la salud mental, de modo
que, aquella sintomatologia no afecte a su bienestar, ni al bienestar de la persona con

discapacidad.

Durante el seguimiento es recomendable concretar una cita con cada cuidador para
evaluar detenidamente el caso, ya que, podria existir la posibilidad de afectacion de factores
externos diferentes al cuidado de una persona con discapacidad, lo cual, esta situacion debera

ser evaluada.
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7. Discusion

En base a la literatura expuesta y la investigacion realizada se da respuesta a la pregunta
planteada ¢Cudl es la relacion entre malestar psicoldgico y nivel de resiliencia en cuidadores
primarios de personas con discapacidad?, en donde, se distingue de los autores varias posturas

que permiten aseverar o contrastar los resultados obtenidos.

Para dar respuesta a la pregunta de investigacion, se evidencia que dentro de los
resultados encontrados en el presente estudio predomina una correlacion estadisticamente
significativa siendo una relacion positiva débil entre las variables, es decir, que los cuidadores
primarios de personas con discapacidad no tienen riesgo significativo de malestar psicoldgico
y presentan una resiliencia baja, por ende, se corrobora que los cuidadores al recibir asistencia
de psicologia y trabajo social por parte de las instituciones tienen una reduccion de carga
emocional, fisica y social frente a un evento problematico de cuidar a una persona con
discapacidad, al igual que otros factores asociados a su perfil, situacidén que evita que adquieran
malestar psicoldgico; sin embargo, la baja resiliencia presentada es debido a los factores de
riesgo durante el tiempo que se cuida a la persona en el hogar, los mismos que desencadenan

efectos negativos.

Estos resultados se contrastan con los obtenidos por el estudio de Flores (2022) que
muestra la asociacion entre resiliencia y sobrecarga de 81 cuidadores primarios de personas
con discapacidad, en especifico personas con Trastorno de Déficit de Atencion e
Hiperactividad (TDAH), en el cual sefiala que la capacidad de resiliencia es inversamente
proporcional a la sobrecarga de los cuidadores primarios, es decir, el 56.8% de cuidadores con
baja resiliencia manifestaron sobrecarga intensa; el 30.9% de cuidadores con moderada
resiliencia presentaron sobrecarga ligera; y el 12.3% de cuidadores con alta resiliencia
refirieron sin sobrecarga ante el cuidado de otra persona. Asi mismo, se encontro la postura de
otros autores que contrastan los resultados de la presente investigacion, como lo es el estudio
realizado por Cerquera y Pabén (2016) con 101 cuidadores informales de la ciudad de
Bucaramanga-Colombia, en el que indican que existe una correlacion negativa o inversa
estadisticamente significativa entre distimia-rasgo/eutimia-estado y resiliencia; afirmando que
entre menos sintomatologia depresiva presenten, mayor resiliencia tienen los cuidadores frente
a un evento actual desencadenante. Cabe recalcar que aquellos resultados de la literatura

difieren de la presente investigacion, debido a que se ha evaluado una muestra de cuidadores
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de personas con discapacidad que asisten a instituciones en comparacion con los estudios

presentados.

Con respecto al primer objetivo especifico sobre el malestar psicoldgico se encontrd
que el 78,1% de cuidadores no presentan riesgo de malestar psicologico y el 21, 9% de
cuidadores tienen riesgo de malestar psicoldgico con sintomas mas prevalentes siendo el 34,2%
con ansiedad fobica donde aquellas personas presentan miedo persistente a alguna situacion en
especifica; y el 28,8% con ansiedad en personas que manifiestan nerviosismo, miedo o tension
frente a algln acontecimiento vital estresante dentro del cuidado de una persona con

discapacidad.

Semejante a estos resultados se presenta el estudio realizado por Garzon et al. (2016)
donde, en 35 cuidadores primarios predomina el malestar psicolégico minimo, ligero y
moderado, puesto que, el mayor malestar ocurre ante la presencia de agitacion con un 20%,
alteraciones del suefio con un 22,85%, trastornos de habitos alimentarios con un 25,75%,
depresidn con un 20%, repeticiones con un 25,75%, ansiedad, apatia e irritabilidad con un 20%,
por ende, los bajos porcentajes de malestar (sintomas psicoldgicos y conductuales) se asocian
por un mayor uso de los servicios de salud y el consumo de farmacos de la persona a su cuidado.
Tambieén, se hace énfasis al estudio de Navarro et al. (2017) en el cual refieren acerca de la
depresién y sobrecarga en 76 cuidadores primarios de pacientes con discapacidad fisica de la
UMF 171, lo cual indican los resultados que mas prevalecen como el 55,3% que se encuentran
sin sintomatologia depresiva, junto con el 40,8% que tienen ausencia de sobrecarga ante una
tarea estresante en la atencion del cuidado de otra persona. Cabe mencionar que, los estudios
de la literatura como en el presente estudio se han evaluado una muestra pequefia de cuidadores
primarios, por ello los resultados alcanzados en ambos son similares a pesar de la variacion de

los porcentajes.

En lo que respecta al segundo objetivo especifico, los resultados de la presente
investigacion sefiala que prevalece el 56,2% que presentan un nivel de resiliencia bajo, el
13,7% de cuidadores que manifiestan un nivel de resiliencia medio bajo, asimismo en el mismo
porcentaje un nivel de resiliencia alto, el 12,3% que tienen un nivel de resiliencia medio, y el
4,1% que presentan un nivel de resiliencia medio alto; por lo cual, significa que los cuidadores
primarios presentan dificultades a adaptarse positivamente ante cambios repentinos o

adversidades en el cuidado de una persona con discapacidad.
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Estos datos concuerdan con los obtenidos en el estudio realizado por Crespo y
Fernandez (2015) en donde al contar con 111 cuidadores no profesionales de personas en
situacion de dependencia, sus resultados indican que predomina el 73,0% de cuidadores que
integran al grupo de resiliencia baja 0 moderada y el 27,0% de cuidadores que conforman al
grupo de cuidadores con resiliencia alta; por ende, prevalece el grupo de resiliencia baja o
moderada caracterizado por estar sometido a un nimero de estresores relacionados con el
tiempo dedicado a la asistencia, aspectos relativos al estado y problemas de la persona
dependiente. Asi mismo, se presenta otro estudio con resultados similares, siendo el de Flores
(2022) que muestra que la resiliencia evaluada en 81 cuidadores primarios de pacientes con
TDAH que acuden a la UMF No. 48 arrojan los siguientes datos pertenecientes al 56,8% de
cuidadores con baja resiliencia, al 30,9% de cuidadores con moderada resiliencia y al 12,3%
de cuidadores con alta resiliencia, por tanto, es preponderante la capacidad de la baja resiliencia
en los cuidadores primarios en relacion con los afios de evolucién desde el diagnostico y la

edad de los pacientes con TDAH.

Por otro lado, es importante recalcar las caracteristicas sociodemogréaficas del cuidador
primario de personas con discapacidad ya que son un factor relevante para determinar su perfil,
por tanto, en la presente investigacion la muestra esta representada por cuidadores de género
femenino (83,6%), adultos de 31 a 64 afios de edad (78%), de estado civil casados (39,7%),
con instruccién académica en secundaria (37%), con un nivel socioeconémico medio (54, 8%),
que no trabajan actualmente (52,1%), caracterizado por tener un parentesco de madre con la
persona con discapacidad (64,4%), destacando la discapacidad intelectual de la persona
cuidada (83,6%), dedicando més de 15 horas en la proteccion (32,9%) y delegando el cuidado

a un familiar (87,7%).

Estos hallazgos se asemejan a los obtenidos en el estudio por Centeno (2020) lo cual,
de 63 cuidadores primarios de personas con discapacidad destacan los cuidadores de género
femenino (30%), en un rango de edad de 34 a 49 afios (30%), en estado civil casados (95%),
de nivel de instruccion secundario (43%) y con un nivel socioeconémico medio (65%).
Ademas, sefiala que la mayoria de cuidadores son ama de casa (30%), con parentesco de hijo
de la persona con discapacidad intelectual (80%), proporcionando de 4 a 7 dias con un total de
19 a 24 horas de cuidado (95%) y delegando a un familiar la proteccion de la persona con
discapacidad (80%).
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8. Conclusiones

En la presente investigacion se determind la relacion que existe entre malestar
psicoldgico y resiliencia en cuidadores primarios de personas con discapacidad de la ciudad de
Loja, ya que se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre estas variables
debido a que los cuidadores evaluados no presentaron riesgo de malestar psicoldgico,
previamente al contar con el apoyo de instituciones que brindan asistencia especializada a sus
familiares con discapacidad, de modo que se reduce el riesgo de desarrollar sintomatologia
asociada al malestar psicologico. Ademas, se recalca que esta ausencia de malestar se relaciona
con una resiliencia baja en virtud del desconocimiento sobre como afrontar una adversidad, y
asi como también, de estar pendiente en cumplir con las necesidades basicas de la persona con

discapacidad durante el tiempo de cuidado en casa.

En cuanto al malestar psicolégico en cuidadores primarios de personas con
discapacidad se evalud a través del inventario de Sintomas SCL-90-R, en el cual, a pesar de
que no se hall6 un malestar significativo en la poblacidn, se encontrd un riesgo leve en ciertas
manifestaciones que no son consideradas entidades psicopatoldgicas, las cuales son la
sintomatologia asociada a la ansiedad fdbica y ansiedad, siendo las mas predominantes en los
cuidadores. Sin embargo, se puede considerar que, al no existir riesgo de malestar psicoldgico
puede deberse al apoyo asistencial que reciben los cuidadores primarios por parte de
instituciones del estado o privadas, por otro lado, muchos de los cuidadores tienen un nivel

socioecondémico medio al igual que la ayuda en el cuidado por parte de otros familiares.

Se identifico el nivel de resiliencia en cuidadores primarios de personas con
discapacidad mediante la escala de resiliencia de Wagnild y Young, en donde, se obtuvo un
nivel de resiliencia baja la cual afecta los mecanismos de defensa del desarrollo de la resistencia
del cuidador primario frente a las adversidades presentadas en su vida diaria, sobre todo en las
dificultades de brindar soporte integral a la persona con discapacidad. Inclusive, es importante
recalcar que un deterioro en la autoconfianza, independencia, decisién, invencibilidad, poderio,
ingenio, perseverancia, flexibilidad, adaptabilidad, balance y aceptaciéon son los

desencadenantes de este aspecto de resiliencia baja.

Se disefid un plan de prevencion psicoldgico en cuidadores primarios de personas con
discapacidad que presentaron resiliencia baja, con el propdsito de evitar el riesgo de malestar
psicoldgico. Por ello, se optd por un proceso de psicoeducacidn con temas de gran importancia

para el cuidador primario para que se fortalezca los conocimientos sobre el rol que cumple,
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ademas se aplica e incorpora el entrenamiento de estrategias y técnicas psicoldgicas para
afrontar adecuadamente las dificultades o adversidades; de modo, que la salud mental de la

persona cuidadora sea un estado de completo bienestar biopsicosocial.
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9. Recomendaciones

Se sugiere algunas recomendaciones en base a los resultados y a las conclusiones que

se llego en la presente investigacion:

Se pone a consideracion del lector y la comunidad educativa investigar sobre otros
aspectos relacionados con el malestar psicologico y resiliencia en cuidadores primarios de
personas con discapacidad, de modo que, se tome en cuenta otros factores aislados de la
presente investigacion tales como estudiar a cuidadores de personas con discapacidad que sean
dependientes, cuidadores de personas con discapacidad que no acudan a instituciones y factores
considerados necesarios por otros investigadores, ademas de que pueda relacionarse con otras

variables.

Se recomienda integrar iniciativas en la creacién de programas de ensefianza-
aprendizaje para cuidadores primarios, en el cual puedan adquirir conocimientos sobre las
funciones de su rol, pautas de autocuidado y entre otros aspectos previamente para evitar a
largo plazo complicaciones en el cuidado de una persona con discapacidad. Asi como también,
que las instituciones incorporen espacios recreativos para los cuidadores con el fin de obtener

un mayor bienestar personal y en sus relaciones sociales.

Se sugiere a los cuidadores primarios con malestar psicolégico y resiliencia baja que
opten por solicitar ayuda a las diferentes redes de apoyo o recurran netamente a la ayuda
profesional. Asi como también, que las personas que detecten sintomatologia asociada al

malestar puedan derivar los casos a una entidad de salud.

Se intercede a que se ejecute el plan de prevencion psicolégico para cuidadores
primarios de personas con discapacidad previamente propuesto en la presente investigacion y
otros planes de prevencion facilitado por otros autores, los mismos que puedan ser aplicados
en las instituciones especializadas, centros diurnos de atencion integral o cualquier otra
institucién que brinde atencion a personas con discapacidad , y de esta manera evitar riesgo de

sintomatologia asociada al malestar psicologico o factores asociados a la resiliencia baja.
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11. Anexos

Anexo 1. Informe de Estructura y Coherencia del Proyecto de Investigacion

Universidad Facultad
u” Nacronal de la Salud
Humana

CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA

Loja, 7 de junio del 2022

Dra. Ana Puertas Asanza Mgs.

DIRECTORA DE LA CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA -~ UNL

Ciudad. -

De mi consideracion:

Quien suscribe Ia presente, Psc. Cl. Vanessa Romina Pineda Rojas Mgs. Docente de la Carrera de
Psicologia Clinica y en atencion al Oficio. No. 273- C.PS.CL- FSH-UNL con fecha Loja, 30 de mayo
de 2022, suscrito por la directora de la Carrera de Psicologia Clinica; me permito dirigir a usted,
para hacerle llegar, el informe denominado “MALESTAR PSICOLOGICO Y RESILIENCIA EN
CUIDADORES PRIMARIOS DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD DE LA CIUDAD DE LOJA, PERIODO
ABRIL- AGOSTO 2022", autoria de la sefiorita. Jennifer Fernanda Uchuari Quezada, informe que
lo concreto en Jos siguientes términos:

1. La postulante ha corregido todas las observaciones que se le hicieron en las diferentes
lecturas del proyecto en mencion.

2. Se ha procedido a la constatacion de los elementos que exige el reglamento de Régimen
Académico de la Universidad Nacional de Loja, en lo que a la estructura y normas de
redaccion cientifica se refiere, por lo que se determina, con absoluta objetividad, que el
documento esta estructurado de acuerdo a la normatividad vigente.

Por lo puntualizado, el proyecto en tratamiento ESTA BIEN ESTRUCTURADO Y EN COHERENCIA
CON LAS LINEAS DE INVESTIGACION PROPUESTAS POR LA CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA.
Enrazon de lo cual, sugiero que |a interesada debe seguir con su proceso de graduacion, salvando
vuestro mas ilustrado criterio.

Es lo que puedo informar respecto de lo solicitado por su autoridad. Con sentimientos de
consideracion y estima personales.

Atentamente,

Psc. Cl. Vanessa Romma Pl neda Rojas. Mgs. Sc.
DOCENTE DE LA CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
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Anexo 2. Asignacion de Directora del Trabajo de Titulacion

Universidad Facultad
U” Nacional de la Salud
deloja  CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA Humana

L)

Oficio. No.349- C.PS.CL- FSH-UNL
Loja, 27 de junio del 2022

Psicologa Clinica

Vanessa Romina Pineda Rojas Mgs

DOCENTE DE LA CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA-FSH-UNL
Ciudad. -

De mi consideracion:

Con un cordial y atento saludo. y acogiendo lo establecido en ¢l Art. 228 del Reglamento de
Régimen Académico 2021 de la Universidad Nacional de Loja, una vez emitido ¢l informe
favorable de pertinencia del Proyecto de Tesis titulado: “MALESTAR PSICOLOGICO Y
RESILIENCIA  EN  CUIDADORES PRIMARIOS DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD DE LA CIUDAD DE LOJA, PERIODO ABRIL- AGOSTO 2022, de
autoria de la Srta. Jennifer Femanda Uchuari Quezada, estudiante del VII ciclo, me permito
dcslgnarlc DIRECTORA DEL TRABAJO DE INTEGRACION CURRICULAR y autorizo su
cjecucion.

Art. 228 en su parte pertinente dice: El director del trabajo de integracion curnicular o de
titulacién sera responsable de asesorar y monitorear con pertinencia y rigurosidad cientifico-
técnica la cjecucion del proyecto y de revisar oportunamente los informes de avance, los cuales
scran devucltos al aspirante con las observaciones, sugerencias y recomendaciones necesarias
para ascgurar la calidad de la investigacion. Cuando sea necesario, visitard y monitorcara cl
escenano donde se desarrolle el trabajo de integracion cumcular o de titulacion

Particular que me permito informar, para los fines consiguientes y agradecerle su atencion.

Atentamente,

DlRle.(‘TORA Dl-. LA CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA -UNL

Cfc.  Jennifer Fermanda Uchuan Quezada.

Expediente estudiantil
Archivo
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Anexo 3. Autorizacion Aprobada para realizar la Investigacion en la Unidad Educativa
Especializada “Ciudad de Loja N°2”




Anexo 4. Autorizacion Aprobada para realizar la Investigacion en el Centro Diurno de

Atencion

©

Integral para Personas con Discapacidad (MIES)

Republica
1=l ECUE

o Ministerio de Inclusidn
Econdmica ¥ Social

Oficio Nro. MIES-OCF-7-2022-0693-00F
Loja. 2 de abril de 20232

Asanio: MEDIANMTE OFFCIO N° 1T4-C-PS-CL-FSH-UNL, ABRIL DEL 2007 2IDE FECHA UNL,
SOLICITA AUTORIZACIHY PARA QUE LA ESTUIMANTE EM REFERENCLA REALICE S0
TRABAID DE INTEGRACTON CURRICULAR EN LA INSTITLICHIN

Sefor Dociora

Ana Peerins Azanza

Gestorn Academicn de o Corrern de Psicologin
UNIVERSIDADL NACHINAL DE LA

En =a Despacho

D& mi consideracidan:

En rmespuesia al Docomemio Koo MIESJCET-MZ2 0041 -EXT, MEDIANTE OFICIO K-
174-C-P5-CL-FSH-UNL, DE FECHA 21 DE ABRIL DHEL 222 | SOLICITA AUTORIZACION PARA
QUE LA ESTUDIANTE EN REFEREMCLA REALNCE SU TRABAID DE DE [INTEGRACHIN
CURRICULAR EN LA INSTITUCTON.

En calidad de Coomdinador Zonal 7 del MIES, bazsado en 2] convenio vigeme suscrito entre el MIES y Ia
LML, que tiene como objetiive la vinculacidn de estudiantes pam la ejecucidn de pricticas de Servicio
Comunitarie, Proyecios de Vinculackin y Proyectos de Investignoiin, oova hese legal es la Ley Orgiinica
de Educociin Sapenor, Ley de la Juveniud v la Misidn Ledoddes Proafio, doy por scepaada la peticidn v
mmorizo la ejecsciin del proyecio de investigacidn a lennifer Fermanda Lchsari.

Tutors asignads por e MIES: Dra. Rus Silva

Fechn de indcio: manes 03 de mayvo del 2022

Direccidn: Av. Pio Jaramillo y Jusn fenea
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Con semiimientos de distingmida oonsidersciin,

Ademinmenie,
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Anexo 5. Certificacion del Abstrac

FINE-TUNED ENGLISH
IANGUAGE INSTITUTE

Lideres en la Ensefianza del Inglés

Ing. Maria Belén Novillo Sinchez
ENGLISH TEACHER - FINE TUNED ENGLISH CIA LTDA.

CERTIFICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccion del idioma espafiol al idioma inglés
del trabajo de titulacion *MALESTAR PSICOLOGICO Y RESILIENCIA EN
CUIDADORES PRIMARIOS DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD DE LA
CIUDAD DE LOJA, PERIODO ABRIL- AGOSTO 2022.". autoria de Jennifer
Fernanda Uchuari Quezada con nimero de cédula 1150754263, estudiante de Ia
Carrera de Psicologia Clinica de 1a Universidad Nacional de Loja

Lo centifico en honor a la verdad y autorizo a la interesada hacer uso del presente en lo

que a sus intereses convenga

70 ENGYL s
Loja, 06 de septiembre del 2022 é P

Y e e - ¥
Ve =) O et 4

Ing. Maria Belén Novillo Sinchez
ENGLISH TEACHER- FINE TUNED ENGLISH CIA LTDA.

| entra oA
reno y Pasaje 12 de

)S Bastidas - Edificio S

wwuw.fte.edu.ec
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Anexo 6. Consentimiento Informado

Carrera de
Psicologia
Clinica

Consentimiento Informado

Yo, declaro que he sido informado e invitado a participar
en la investigacion titulada MALESTAR PSICOLOGICO Y RESILIENCIA EN CUIDADORES
PRIMARIOS DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD DE LA CIUDAD DE LOJA a cargo de Jennifer
Fernanda Uchuari Quezada en calidad de estudiante y Psc. Cl. Vanessa Pineda Rojas, en

calidad de directora de Trabajo de Integracion Curricular, de la carrera de Psicologia Clinica
de la Universidad Nacional de Loja, durante el periodo Abril — Agosto 2022.

Mi participacién en el estudio no acredita retribucién de ninglin tipo y consiste en dar
respuesta a la aplicacidon de reactivos psicolégicos como el “inventario de Sintomas SCL-90-
R” y la “Escala de resiliencia de Wagnild y Young”. Estoy en pleno conocimiento que toda la
informacién registrada sera confidencial, no se revelaran datos personales, y que los
resultados se usardn para fines estrictamente académicos y de divulgacién cientifica.

En base a lo expuesto, declaro que acepto participar voluntariamente en este estudio,
pudiendo retirame del mismo en cualquier fase, sin perjuicio personal o legal; y que he
recibido una copia del presente documento.

Firma participante:

Fecha:

Si tiene alguna pregunta durante cualquier etapa del estudio puede comunicarse con:
Jennifer Fernanda Uchuari Quezada, Cel: 0999467285
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Anexo 7. Ficha Sociodemogréfica

FICHA SOCIODEMOGRAFICA

Mas de 15 horas ()

18a30 ()
Hombre ( ) 3l1ad45 ()
Sexo Mujer () Edad 46265 ()
Mas de 65 ( )
Casado/a () Primaria ()
Estado civil Soltero/a () iri:?l?é)c?;n Secundaria ()
Divorciado/a ( ) Tercer nivel ()
Otro........... Otro ...........
Trabajo de tiempo completo ( ) Nivel Bajo ( )
Ocupacioén Trabajo de medio tiempo () SOCI0eCONGMico Medio ( )
No trabajo ( ) Alto ()
Padre ()
Parentesco con la persona a cargo. Madre ()
Hermano/a ( )
Otro .................
Fisica ()
Tipo de discapacidad de la persona que cuida. Mental ()
Intelectual ( )
Sensorial ()
3 a5 horas ()
Horas dedicadas al cuidado. i;:&hﬁﬁ; E g

Deporte ()
Actividades que realice en su tiempo libre: Mdasica ()
Descanso ()
Otro ()
¢A quién recurre cuando necesita ayuda en el Fam_lllar ()
. - X 4 Amigo/a ( )
cuidado de su familiar con discapacidad? .
Vecino/a ()
Otro ()

Gracias por sus respuestas.
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Anexo 8. Inventario de Sintomas SCL-90-R
(Derogatis, 1999 como se cit6 en Casullo y Pérez, 2008).

NOMDIE. ..o Edad: .......... Fechade hoy: ................

(@ 1ol U] o - Uo] o ISP
Lugar de NACIMIENTO: ....iciiieie et e st e e e raesteeseesneesreenee s

Lugar de residencia aCtual: ..........ccccoeiieiiiie i

A continuacion, le presentamos una lista de problemas que tiene la gente.

Lea cada uno de ellos y marque su respuesta con una cruz en la casilla correspondiente,
pensando en como se sintid, en qué medida ese problema leha preocupado o molestado
durante la dltima semana (7 dias).

Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:
NADA - MUY POCO - POCO - BASTANTE - MUCHO.

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sin responder.

Nada
Mu

Dnrx
Poco

Bastante

Mucho

1.Dolores de cabeza.

2. Nerviosismo.

3. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza.

4. Sensacion de mareo o0 desmayo.

5. Falta de interés en relaciones sexuales.

6. Criticar a los demas.

7. Sentir que otro puede controlar mis pensamientos.

8. Sentir que otros son culpables de lo que me pasa.

9. Tener dificultad para memorizar cosas.

10. Estar preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo.

11. Sentirme enojado/a, malhumorado/a.

12. Dolores en el pecho.

13. Miedo a los espacios abiertos o las calles.

14. Sentirme con muy pocas energias.

15. Pensar en quitarme la vida.

16. Escuchar voces que otras personas no oyen.

17. Temblores en mi cuerpo.
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18.

Perder la confianza en la mayoria de las personas.

19.

No tener ganas de comer.

20.

Llorar por cualquier cosa.

21.

Sentirme incomodo/a con personas del otro sexo.

22.

Sentirme atrapada(o) o encerrado (a).

23. Asustarme de repente sin razon alguna.

24,

Explotar y no poder controlarme.

25.

Tener miedo a salir solo/a de mi casa.

26.

Sentirme culpable por cosas que ocurren.

27.Dolores en la espalda.

28.

No poder terminar las cosas que empecé a hacer.

29.

Sentirme solo/a.

30.

Sentirme triste.

31.

Preocuparme demasiado por todo lo que pasa.

32.

No tener interés por nada.

33.

Tener miedos.

34.

Sentirme herido en mis sentimientos.

35.

Creer que la gente sabe qué estoy pensando.

36.

Sentir que no me comprenden.

37.

Sentir que no caigo bien a la gente, que no les gusto.

38.

Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro/a de

gueestan bien hechas.

39.

Mi corazon late muy fuerte, se acelera.

40.

Néuseas o dolor de estdmago.

41.

Sentirme inferior a los demas.

42.

Calambres en manos, brazos o piernas.

43.

Sentir que me vigilan o que hablan de mi.

44,

Tener problemas para dormirme.

45.

Tener que controlar una o mas veces lo que hago.

46.

Tener dificultades para tomar decisiones.

47.

Tener miedo de viajar en tren, Gmnibus o subterraneos.

48.

Tener dificultades para respirar bien.

49.

Ataques de frio o de calor.

50.

Tener que evitar acercarme a algunos lugares o actividades porque

medan miedo.

51.

Sentir que mi mente queda en blanco.

52.

Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

53.

Tener un nudo en la garganta.
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54.

Perder las esperanzas en el futuro.

55.

Dificultades para concentrarme en lo que estoy haciendo.

56.

Sentir flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo.

57.

Sentirme muy nervioso/a, agitado/a

58.

Sentir mis brazos y piernas muy pesados

59.

Pensar que me estoy por morir.

60.

Comer demasiado.

61.

Sentirme incémodo/a cuando me miran o hablan de mi.

62.

Tener ideas, pensamientos que no son los mios.

63.

Necesitar golpear o lastimar a alguien.

64.

Despertarme muy temprano por la mafiana sin necesidad.

65.

Repetir muchas veces algo que hago: contar, lavarme, tocar cosas.

66.

Dormir con problemas, muy inquieto/a.

67.

Necesitar romper o destrozar cosas.

68.

Tener ideas, pensamientos que los demas no entienden.

69.

Estar muy pendiente de lo que los demas puedan pensar de mi.

70.

Sentirme incomodo/a en lugares donde hay mucha gente.

71.

Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo.

72.

Tener ataques de mucho miedo o de panico.

73.

Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en publico.

74.

Meterme muy seguido en discusiones.

75.

Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a.

76.

Sentir que los deméas no me valoran como merezco.

77.

Sentirme solo/a aun estando con gente.

78.

Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin moverme.

79.

Sentirme un/a inutil.

80.

Sentir que algo malo me va a pasar.

81.

Gritar o tirar cosas.

82.

Miedo a desmayarme en medio de la gente.

83.

Sentir que se aprovechan de mi si los dejo.

84.

Pensar cosas sobre el sexo que me molestan.

85.

Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados.

86.

Tener imagenes y pensamientos que me dan miedo.

87.

Sentir que algo anda mal en mi cuerpo.

88.

Sentirme alejado/a de las demas personas.

89.

Sentirme culpable.

90.

Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien.
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Anexo 9. Escala de Resiliencia de Wagnild y Young
(Wagnild y Young, 1993).

Instrucciones: A continuacion, encontrara una serie de frases que te permitiran pensar acerca
de su forma de ser. Deseamos que conteste a cada una de las siguientes afirmaciones y marque
la respuesta que describa mejor cuél es su forma habitual de actuar y pensar. Siendo las
alternativas de respuesta:

Totalmente en desacuerdo (1)

Desacuerdo (2)

Algo en desacuerdo (3)

Ni en desacuerdo ni de acuerdo (4)
Algo de acuerdo (5)
Acuerdo (6)

Totalmente de acuerdo (7)

No existen respuestas correctas o incorrectas, buenas o malas. Procure responder a todas las

frases. Recuerde responder con espontaneidad, sin pensar mucho. “Puede empezar.”

ITEMS En desacuerdo / En acuerdo
1.- Cuando planeo algo lo realizo 1 (2 (3 |4 |5 1|6 |7
2.- Frente a un problema generalmente me las arreglodeuna |1 |2 |3 |4 |5 |6 | 7
manera u otra
3.- Dependo méas de mi misma que de otras personas 112 |3 (4|5 |6 |7
4.- Es importante para mi mantenerme interesada de las cosas | 1 4 |5 16 |7
que suceden a mi alrededor
5.- Puedo estar sola si tengo que hacerlo 112 |3 (41|56 |7
6.- Me siento orgullosa de haber logrado cosas en mi vida 112 |3 (41|56 |7
7.- Usualmente veo las cosas a largo plazo 112 |3 (41|56 |7
8.- Soy amiga de mi misma 112 |3 (4|5 |6 |7
9.- Siento que puedo manejar varias cosas al mismo tiempo 112 |3 (4|5 |6 |7
10.- Soy decidido (a) 112 (3 (4|5 |6 |7
11.- Rara vez me pregunto cual es la finalidad de todo 112 (3 (4|5 |6 |7
12.- Tomo las cosas una por una 112 |3 (4|56 7
13.- Puedo enfrentar las dificultades porque las he 112 (3 (4|5 |6 |7
experimentado anteriormente
14.- Tengo autodisciplina 112 |3 (4|5 |6 |7
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15.-Me mantengo interesada en las cosas 1 (2 (3 |4 |56 |7
16.- Por lo general encuentro algo de que reirme 112 |3 5 (6 | 7
17.- El creer en mi misma me permite atravesar tiempos 112 |3 (4|5 |6 |7
dificiles

18.- En una emergencia soy una persona en quien se puede 112 |3 (4|5 |6 |7
confiar

19.- Generalmente puedo ver una situacion de variasmaneras |1 (2 |3 |4 |5 |6 | 7
20.- Algunas veces me obligo hacer cosas que no quiera 112 |3 (4|5 |6 |7
21.-Mi vida tiene significado 1 (2 (3 |4 |5 1|6 |7
22.- No me lamento de las cosas por las que no puedo hacer 112 |3 (4|5 |6 |7
nada

23.- Cuando estoy en una situacidn dificil generalmente 1 (2 (3 |4 |5 1|6 |7
encuentro una salida

24.-Tengo la energia suficiente para hacer lo que debohacer |1 |2 |3 |4 |5 |6 | 7
25.- Acepto que hay personas a las que yo no les agrado 112 |3 (4|5 |6 |7

Anexo 10. FODA Personal

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OPORTUNI
DADES

AMENAZAS
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Anexo 11. Lectura Reflexiva

Cuento 1. El roble y el junco

Cuentan que una vez crecieron juntos un junco y un roble. Al cabo de un
tiempo el roble se hizo un enorme y engreido arbol que menospreciaba al
junco burldndose de esta manera:

-jQué pequeno y débil eres! Ni siquiera tienes ramas y tu tronco no aguantaria
ni un fronco de kilo. Yo, sin embargo, soy grande, tengo poderosas ramas y mi
tronco es mil veces mas robusto que el tuyo. No sé ni siquiera por qué te hablo.

Un dia un tornado arrasé la comarca y mientras que el roble se oponia a la
fuerza del aire con toda su fuerza y vigor, el junco se movia al ritmo del
tornado, el cual fue tan fuerte que termind arrancando al roble.

Cuando llegé la calma, el junco se mantenia en pie porque no se opuso a la
enorme fuerza que le atacaba, sino que supo ser flexible mientras que el roble
cayo por creerse invulnerable.

Ante la adversidad no seas rigido e inflexible como el roble porgue la fuerza de
los vientos terminara por devastarte.

5é como el junco, muévete a |a par de los fuertes vientos y asi, cuando todo pase
alin podras seguir de pie.
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Anexo 12. Ejercicio de Solucién de Problemas

Manual de Apoyo para Cuidadores Primarios (Rangel, 2014).

Paso 1. Definir el problema

En este paso haremos una lista de todos los problemas que estamos viviendo en este momento. En los
espacios que siguen escriba los problemas actuales a los que se estd enfrentando al ser cuidador de un
familiar dependiente.

()
()
()
()
()

Como pudo darse cuenta al frente de cada linea hay un paréntesis, escriba dentro de él el orden de
importancia de cada uno de los problemas. Asigne el ndmero 1 al problema que mas le preocupa en
este momento, el dos al sequndo mas preocupante y asi hasta asignar al cinco al problema que en este
momento el que le preocupa menos.

Paso 2. Buscar soluciones

Ahora que ya identifica cual es el problema mas angustiante para usted nos dedicaremos a buscarle
soluciones. En las lineas siguientes escriba todas las soluciones que se le ocurren para arreglar este
problema. Escriba todas las que se le vengan a |a cabeza; en este momento no existen soluciones
buenas o soluciones males, solo son soluciones.

Posibles soluciones

M
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Paso 3. Toma de decisiones

Ahora que tiene algunas soluciones es momento de decidir cual o cudles son las mejores. Para eso
vamos a ocupar la tabla que sigue. En la primera columna escriba cada una de las soluciones que
propuso en el paso anterior.

Lo que puedo hacer
para solucionar el
problema es

£Me sentiré mejor
fisicay

emocionalmente si
lo hago?

éLos demas se
sentiran bien
si lo hago?

Me sentiré
bien por
mucho
tiempo

Necesito
muchas
CO0sas para
hacerlo

Ya que escribid las soluciones ponga taches (X) o palomitas (/) en las siguientes columnas. Los taches
significan que la solucién no es buena, mientras que las palomitas indican que es una opcién adecuada

La(s) mejor(es) soluciones seran aquellas que tengan mas palomitas.

Paso 4. Puesta en practica

Ahora gue yo conocemos las soluciones mads eficaces podemos echarlas
andar. Probablemente encontrara algunas limitaciones para solucionar su
problema. entonces necesitard volver a empezar el ejercicio. A continuacian
escribao cada uno de los pasos que usted fiene que dar para poner en

marcha su plan.

Paso 1.

Mi plan es:

__> Paso 2.

> Paso 3.

Paso 4.
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Anexo 13. Practica de Autocompasion “Uso de Gestos”

(Brito, 2016).

PRACTICA DE AUTO-COMPASION. USO DE GESTOS
Préactica realizada por Gonzalo Brito en el Congreso de Mindfulness de Zaragoza
2016

Cuando lo indique se ponen de pie y les voy a pedir que hagan una serie de gestos. Si algo
no se entiende abres los 0jos, lo observas y vuelves al ejercicio. Mantente abierto a la
experiencia que surja: “esto es raro”, “esto es nuevo” ... Mantén mucha apertura al exterior.
Nos ponemos de pie, si tiene gafas mejor quitatelas. Se invita a “atender al cuerpo” notando
las sensaciones corporales y tomando 3 respiraciones profundas. Subir los hombros con
cada inspiracion y soltar los hombros al exhalar. Notando la experiencia interna y las
sensaciones corporales. Reconociendo como se siente el ser soportado sobre el cuerpo,
cdmo se siente que los brazos caigan libremente a tus lados.

Lleva una de tus manos a tus mejillas y apoya tu mano sobre tu mejilla, notando la sensacion
de tacto y temperatura. Incluso puede poner tu cabeza de lado como si tu mano sostuviera
tu rostro, notando esta experiencia con apertura, con una atencion presente. Lleva ahora tu
otra mano a tu otra mejilla como si tuvieras una cuna sobre la cual se encuentra tu rostro,
descansando. Notando la experiencia interna. Llevando ahora la primera mano que ha
tocado tu rostro a la altura de tu corazén manteniendo tu otra mano en la mejilla. Notando
el tacto, la presion sobre tu pecho, notando las sensaciones de calor. Reconociendo la
experiencia emocional, la velocidad de tu corazon. Lleva ahora la mano de la mejilla sobre
la mano que esté sobre el pecho, trayendo a esta préctica tus recursos de mindfulness, de
calidez, amabilidad.

Lleva ahora una de tus manos que esta en el pecho al vientre, debajo del ombligo, notando
el calor, la sensacion de soporte, la velocidad interna de tus emociones, la atmosfera que
hay en tu mente, llevando la mano que esta en el pecho encima de la mano que esta en el
vientre. Aterriza una y otra vez en el cuerpo, volviendo a casa una y otra vez. Llevando
ahora tus manos hacia el hombro opuesto, tomando el hombro izquierdo con tu mano
derechay tu hombro derecho con tu mano izquierda. Puedes incluso hacer alguna caricia de
tus dedos pulgares sobre tus hombros, con conciencia plena en tu experiencia. Por altimo,
Suelta ahora este gesto permitiendo que una de tus manos haga de soporte a la otra mano
ahi frente a ti, como si una mano fuese una cuna para la otra mano. Notando la temperatura

de las manos, el tacto y ahora te invito a que, con esta experiencia en tu cuerpo, en tu mente,
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en tus emociones, liberes el gesto permitiendo que tus brazos caigan libremente a tus lados

tomando una o dos respiraciones profundas reconociendo tu experiencia interna y cuando

th lo decidas te invito a que abras tus 0jos y tomes asiento comodamente.

Anexo 14. Encuesta de Satisfaccion del Plan de Prevencion Psicolédgico

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL PLAN DE PREVENCION PSICOLOGICO

A continuacién, le solicitamos evaluar el taller en el que ha participado. Esta evaluacion nos

ayudara a mejorar aspectos, e incluir temas de su interés para proximos talleres.

Nombre del Plan: Plan de Prevencion Psicoldgico para Cuidadores Primarios de Personas con

Discapacidad

Fecha:

1. En general, ;Qué tan satisfecho estuvo con el Plan de Prevencién Psicoldgico?

Muymalo() Malo() Regular () Bueno ( ) Muybueno( )

2. ¢Considera que los talleres brindados fueron de utilidad?

Si() No ( )
3. ¢Los contenidos, dindmicas y actividades han cubierto sus expectativas?
Si() No ()
4. ¢Que tema o actividad le parecio relevante para aplicarlo en su rol como cuidador?
Si() No ( )
5. ¢Usted esta usando las estrategias brindadas en los talleres?
Si() No ()

6. ¢Ha notado algun cambio en su actitud frente al cuidado de su familiar con
discapacidad?
Si() No ()

7. ¢Qué temas le gustaria trabajar en un préximo taller?

Gracias por su participacién
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Anexo 16. Tablas Complementarias
Tabla 13

Distribucion de los Cuidadores Primarios por Instruccion Académica

Frecuencia Porcentaje
Primaria 21 28,8%
Secundaria 27 37,0%
Tercer Nivel 25 34,2%
Total 73 100,0%

Tabla 14

Tiempo de Ocupacion del Cuidador Primario de la Persona con Discapacidad

Frecuencia Porcentaje
Trabajo de tiempo completo 13 17,8%
Trabajo de medio tiempo 22 30,1%
No trabaja 38 52,1%
Total 73 100,0%

Tabla 15

Parentesco con la Persona con Discapacidad

Frecuencia Porcentaje
Madre 47 64,4%
Padre 7 9,6%
Hermano/a 5 6,8%
Hijo/a 3 4,1%
Otros 11 15,1
Total 73 100,0%

Tabla 16

Delegacion del Cuidado de la Persona con Discapacidad

Frecuencia Porcentaje
Familiar 64 87, 7%
Empleado/a 1 1,4%
Nadie 8 11,0%
Total 73 100,0%

Tabla 17

Principales Factores: Caracteristicas de Resiliencia en Cuidadores Primarios de Personas
con Discapacidad
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DIMENSIONES Baja Meqlia Media Media Alta Total
Baja Alta

Confianza en si mismo Frecuenc_ia 11 10 42 10 0 73
Porcentaje 15,1% 13,7% 57,5% 13,7% 0% 100%

Ecuanimidad Frecuenc_ia 12 13 27 10 11 73
Porcentaje 16,4% 17,8% 37% 13,7% 15,1% 100%

Perseverancia Frecuenc_ia 14 10 42 7 0 73
Porcentaje 19,2% 13,7% 575% 9,6% 0% 100%

Satisfaccion personal Frecuenc_ia 10 19 24 20 0 73
Porcentaje 13,7% 26% 32,9% 27,4% 0% 100%

Sentirse bien solo Frecuenc_ia 3 13 36 21 0 73
Porcentaje 4,1% 17,8% 49,3% 28,8% 0% 100%
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