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Introduccion:

La psicoterapia de grupo surgié como alternativa a la atencion de pacientes en
instituciones publicas, pero hoy en dia, con las numerosas practicas grupales que
existen, ha adquirido un desarrollo significativo y una especificidad propia.

En nuestro pais no hay suficientes estudios o cifras cientificas realizadas sobre
poblacion de los cuidadores y familiares primarios de pacientes con enfermedades
cronicas avanzadas, al visitar hospitales nos percatamos de que existen bastantes
familiares en la sala de espera a la expectativa de recibir noticias del progreso del
padecimiento de sus enfermos.

La familia y los cuidadores primarios del paciente se convierten en la principal red
de apoyo para el paciente y los exponen a importantes fuentes de estrés y desgaste
emocional, ya que algunas enfermedades pueden ir evolucionando hasta llegar a un
estado crénico del paciente desembocando incluso en la muerte.

Esta situacion genera en el familiar miedo, incertidumbre y un malestar subjetivo
en el familiar o cuidador. Actualmente son escasos los trabajos que analizan
sistematicamente los efectos de la intervencion psicoldgica en la familia y los cuidadores
primarios.

En Meéxico se tiene una responsabilidad no solo con los enfermos, sino con la
familia, el atender a los familiares ayudara a controlar el estrés, el desgaste emocional,
fisico y psicologico, la psicoterapia de grupo supone un espacio que posibilita el
abordaje de estos aspectos negativos derivados de sus ansiedades, miedos y

angustias.



En esta investigacion/intervencién, se trabajé con un grupo psicoterapéutico
conformado por cuidadores primarios, con el objetivo de disminuir su malestar
psicolégico y su carga fisica, aminorar los sentimientos de culpa y sentimientos
ambivalentes hacia el familiar enfermo, asi como su adecuada catarsis, para expresar
dentro del grupo lo que no han podido hablar, por temor, a ser juzgados, sefialados o
criticados.

Este trabajo abonara conocimiento y estrategias para que la carga fisica y
psicoldgica de los familiares sea menor para el cuidador. Ademas de que aportara
conocimientos acerca de las principales enfermedades crénicas degenerativas, como
poder evitarlas, su intervencién psicoldgica, el sufrimiento que estas conllevan,
principalmente para los cuidadores, y la importancia de tener espacios adecuados para
el desahogo de la carga psicolégica que muchas veces es mayor a la que se piensa,

desde la mirada psicoanalitica.



Justificacion.

En nuestra actualidad los servicios de salud tienen una responsabilidad no
solo directamente con los enfermos, sino también con la familia de estos en cuanto
a atender y reducir en los familiares los elevados niveles de estrés, el desgaste
emocional, fisico y psicologico, en lo que se refiere a éste dltimo son
incertidumbres hacia el futuro, ansiedad, depresion, deterioro en la calidad de
vida, todo este proceso es lo que experimenta un familiar o persona cercana que
tiene a un pariente 0 amigo con una Enfermedad Crénico Degenerativa (ECD).

La psicoterapia de grupo en las unidades de enfermos crénicos supone un
espacio que posibilita el abordaje de aspectos importantes para familiares de
pacientes ingresados, tales como las ansiedades derivadas de la hospitalizacion
de sus familiares. El objetivo fundamental es ayudar a los familiares y cuidadores
primarios del paciente a recuperar su funcionamiento psicosocial, a través de la
psicoterapia de grupo. Ser contenidos y acogidos, expresarse, entender su
situacion actual y favorecer un clima donde se puedan resolver conflictos con su
entorno.

Esta investigaciébn es viable porque por medio de la intervencion
psicoterapéutica grupal, se puede tratar las probleméticas que se estan
generando en un grupo con problemas en comun, reduciendo costos, tiempo y
atender mas poblacion ayudandolos en la vida social del familiar y cuidadores
primarios del enfermo, ademas de tomar pautas para el mejoramiento de las

actividades y relaciones personales de los mismos.



Esta investigacion es de suma importancia, ya que toda la familia sabe que tarde
o temprano perderan a su ser querido y que tienen poco tiempo para compartir y disfrutar
su carifio, esto puede fortalecer los vinculos afectivos entre la familia. Se pretende
trabajar este tema en la psicoterapia grupal para que estén preparados para cualquier
situacion que se presente.

Este trabajo beneficia, no solo a la persona con una ECD, sino a todas las
personas que le rodean porque se les proporcionara apoyo e informacién necesaria para
evitar crisis familiares, y finalmente se considera que otro de los beneficiarios indirectos,
es el personal médico de los hospitales.

A pesar de que en nuestro pais y nuestro estado son muy pocos los estudios
cientificos realizados sobre esta poblacion de los cuidadores primarios de pacientes con
enfermedades crénicas avanzadas, si hay muchas personas que realizan este tipo de
actividades con sus familiares, ya sea por carifio, por agradecimiento, por apego, por
consanguinidad, entre otros, pero que no gozan de ningun tipo de beneficio que respalde
su salud fisica, y mental (Aguifiada, Coronado y Sanchez, 2017).

Se considera que esta investigacion tendra aportes y beneficios a los familiares
del enfermo o cuidadores primarios al disminuir el estrés, los sentimientos ambivalentes
hacia el paciente enfermo, el desgaste fisico y psicologico, ansiedad, desmotivacion,
aislamiento, enfado, sentimientos de ambivalencia, que genera el cuidado del enfermo
cronico.

Otro tipo de aporte serd para las instituciones donde se brinde esta
intervencidn/investigacion ya que se otorgara un servicio profesional, brindando apoyo

no so6lo a los enfermos indirectamente, sino directamente a los familiares de estos. A la



psicologia ya que podra sumarse una investigacion mas al poco trabajo que existe
en nuestro estado con familiares y cuidadores primarios de enfermos crénicos y

finalmente a la teorizacidon de este tema.

Antecedentes.

La psicoterapia de grupo surgida practicamente en Norteamérica, se ha
extendido a muchos paises del mundo, pero para ello han existido figuras
relevantes que han marcado hitos en este desarrollo, asi como movimientos que
han sido basicos para que este se produzca. Su utilidad en el campo hospitalario
y ambulatorio es incuestionable (Colli y Lorenzo, 2012).

Ylla (citado en Belloso, Diaz y Lopez, 2015) menciona que la terapia de
grupo tiene un largo recorrido. Fue Joseph Pratt, médico de un sanatorio
antituberculoso, uno de los primeros profesionales sanitarios y a comienzos del
siglo XX utilizé grupos de pacientes con el objetivo de transmitir informacién
acerca de su enfermedad, observando que aquellos que acudian a psicoterapia
de grupo presentaban una mejor evolucion.

En la década de los veinte, Jacob L. Moreno, daria el salto hacia la salud
mental, al trasladar el formato grupal al tratamiento de los trastornos mentales con
su teatro de la espontaneidad, germen del psicodrama, por la misma época, Lazell
y Marsh comenzarian, con un marcado matiz psicoeducativo, a utilizar el abordaje
grupal con pacientes esquizofrénicos ingresados (Garcia 2008).

Desde entonces la psicoterapia de grupo en el &mbito hospitalario, ha ido
extendiendo su campo de aplicacion, gozando actualmente de suficientes avales,

ya sea desde la efectividad clinica, como desde el punto de vista de la economia
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de medios, ante la presion asistencial y la necesidad de extender el tratamiento a un gran
namero de pacientes (Vinogradov y Yalom, 1996).

Existen limitaciones en los sistemas de salud, en cuanto a que las entidades
prestadoras de servicios limitan o controlan las intervenciones psicoterapéuticas,
centrandose Unicamente en el paciente enfermo dejando a un lado la salud mental de la
familia cercana, excluyéndolos de una atencion adecuada para evitar un desgaste fisico,
moral y psicolégico.

Se considera que existe una inequidad con respecto a la atencién brindada en los
servicios médicos ya que la separacion de la familiay de los amigos produce sensaciones
de aislamiento, desolaciéon y estrés, tanto en nifios, jovenes y en adultos. La
desmoralizacién, hasta ahora no incluida en la nosologia psiquiatrica, ha generado un
renovado interés en el ambiente de la enfermedad médica (Gonzalez, Valencia y Bersh,
2006).

De acuerdo con Gonzalez, Valencia y Bersh (2006) una enfermedad que no
amenace la vida del paciente permite una rapida adaptacién, mientras que la enfermedad
cronica exige que el individuo y la familia realice cambios en su estilo de vida, que en
ocasiones son permanentes, estos cambios radicales pueden generar en la familia
desajustes psicoldgicos que pueden desembocar en algun otro trastorno fisico o
psicolégico.

Segun Yalom (2009), las personas sanas, como las enfermas, deben aceptar la
finitud de la vida y afrontarla adaptativamente, ello implica una preparaciéon emocional, el
manejo de los temores, dialogar y hacer explicitos los deseos y preferencias de la

persona, facilitar su participacion activa en las decisiones y planificar todos los aspectos



relevantes. En este sentido, las voluntades anticipadas, el testamento vital o las
instrucciones previas, en las que la persona manifiesta sus deseos sobre los
tratamientos, cuidados y preferencias, en funcion de sus valores, son instrumentos
gue dotan de control a la persona.

Martinez (2001) sefala que los grupos de psicoterapia en las Unidades de
agudos cumplen un papel fundamental para reducir el impacto de los factores
potencialmente estresantes asociados a la hospitalizacion y a la situacion de crisis
en la que ingresan los pacientes, constituyéndose como un factor protector y
necesario para disminuir la ansiedad de los pacientes y disminuir las proyecciones
paranoides que estan en la base de muchas actuaciones violentas y destaca la
tension tan fuerte que soportan los pacientes ingresados en una unidad de
agudos.

Pero no solo sufren los pacientes ingresados a una institucion de salud,
también los familiares, ellos a su vez cargan y padecen de esa tensibn emocional;
se quedan muchas veces en espera y a la expectativa de qué es lo que pasara a
partir de ese momento, el afrontar un entorno a menudo desconocido como es el
hospital y estar rodeados de otras personas en crisis les puede generar a los
familiares mas angustia dejandolos indefensos a la espera de noticias de los
familiares ingresados.

La adaptacion al nuevo entorno puede resultar complicada porque ademas
los familiares estan sometidos a expectativas por parte del equipo terapéutico y

los familiares carecen de apoyo profesional en este tipo de instituciones, un grupo
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psicoterapéutico, les proporcionara una mejor adaptacion y una mayor sensacion de
proteccion e integracion.

Segun Aroian y Prater (1988) los familiares y los pacientes hospitalizados
experimentan dos tipos de crisis, la que les ha llevado al ingreso y la crisis mas general
de ser hospitalizado. En este contexto pueden percibir el tratamiento como presiones
para abandonar sus defensas y amenazas a su autocontrol, por lo que los pacientes
pueden desconfiar del personal y manifestar ambivalencia sobre la necesidad de estar
ingresados y dudan de que la hospitalizacién les pueda ayudar.

Es destacable también que ademas de ser un entorno desconocido con gente
desconocida, es percibido muchas veces como hostil, es un medio ambiente cuyas
estructuras fisicas distan de ser célidas y acogedoras, e incluso pueden ser muy

agobiantes si no disponen de un espacio abierto ademas de un apoyo adecuado.



Marco Teodrico

Capitulo 1. Politicas de salud en México.

¢A qué se le denomina politicas de salud? Tovar (2012) las define como
un esfuerzo que es sistematizado para la reduccion de los problemas de salud, y
estos problemas solo se les da existencia cuando se les reconoce, cuando son
vistos, cuando se les da un nombre, para considerarlas e incorporarlas en la
agenda de las cuestiones publicas. Se dice una politica de salud cuando esta
implicado la definicién de salud como un problema de naturaleza publica, donde
el estado asume un rol activo y explicito.

Otra definicién nos la brinda Cardozo (1989), y describe a las politicas de
salud como el conjunto de decisiones u omisiones que traducen en un periodo y
lugar determinados la posicién que asumen los organismos responsables frente a
los problemas sociales que se generan en el area de la salud, aflade ademas que
se utiliza el término politicas de salud como una unidad de analisis, y se refiere a
una lucha por el poder, en particular la salud, ademas de que tiene un contenido
politico, manifestado en presiones e intereses de grupos y de clases sociales y
qgue el andlisis de politicas de salud es una disciplina no cientifica ya que no
persigue la busqueda de la verdad, sino tomas de decisiones que sean mas
racionales y alternativas.

Montes (2015) por su parte, menciona que una politica publica es un
conjunto organizado y bien estructurado de acciones, las cuales deben buscar y
generar cambios, bienes y servicios de orden publico para cubrir las demandas

de la poblacion, cambiar las condiciones de vida, generar y modificar nuevos
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comportamientos, valores y actitudes que vayan de acuerdo con la ley, la moral y la
cultura de la comunidad.

Siguiendo la linea de las leyes, en el articulo 4° de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos (2020) reformado mediante decreto publicado en el Diario

Oficial de la Federacion el 6 de junio del 2019, nos dice que:

Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definira las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la
Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general, conforme a lo que
dispone la fraccién XVI del articulo 73 de esta Constitucion (Diario Oficial de la Federacion,

2019).

Ademas, el mismo articulo menciona que toda persona tiene derecho a un medio
ambiente adecuado para su desarrollo y bienestar; y que la familia tiene derecho a
disfrutar de una vivienda digna.

Pero existe una diferencia muy marcada entre lo que dicta la constitucion
mexicana y la realidad, como ya lo hemos descrito anteriormente, acerca de las
carencias y deficiencias que existen en nuestro sistema de salud publica.

Actualmente nuestro pais enfrenta dificultades y una crisis con respecto a la salud
pubica que es relevante con respecto a las enfermedades cronicas degenerativas,
generadas por los malos habitos que las personas tienen en sus estilos de vida, y donde
las politicas de salud implementadas hasta ahora no han sido adecuadas ni mucho
menos eficientes.

Estas politicas publicas deben de surgir con la finalidad de brindar respuestas a

los conflictos sociales que se dan la poblacion, para asi construir soluciones a los



conflictos que no pueden solucionarse en otros ambitos politicos, entonces en las
politicas publicas de debe intervenir de forma adecuada y directa para buscar
a las probleméticas que se presenten en nuestra sociedad actual. Ademés de que
estas politicas deben de proteger y salvaguardar la integridad y la salud no solo
fisica sino también psicolégica de cada una de las personas, ya que el cuidado
psicoldgico se ha dejado de lado por mucho tiempo, necesaria para asegurar el
bienestar integral del individuo.

Se considera a partir de lo que se observa, que la salud y en especial la
salud psicologica no se ha reconocido de forma prioritaria y no ha sido motivo de
atencion y solo recientemente comienza a tener cierta consideracion en nuestro
pais, con cierta incredulidad, en el area de salud mental.

La formulacion y evaluacién de una politica de salud implica un proceso
de andlisis, este implica tener un proceso reflexivo y de andlisis. Referido a los
problemas no estructurados, con el objetivo de introducir un orden y una légica
adecuada que permitan mejorar lo establecido, mejorar las decisiones y su
evaluacion.

Lugo (2015), menciona que el sistema de salud en México comenzé en el
siglo XX con la llegada de la revolucion industrial, los obreros lucharon por medio
de la seguridad social el tener un reconocimiento a sus derechos en caso de
enfermedades o accidentes de trabajo. Posteriormente la atencion de salud se
instaura con el Departamento de Salubridad Publica en el afio de 1917, pero
también se determina en favor de los trabajadores, donde la constitucion politica

de nuestro pais establecio el articulo 123, fraccion XIV.
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La salud es una de las principales fuentes de bienestar de los individuos, y esta
compuesto por dos sectores, que son el Publico y privado, el primero se refiere a las
instituciones como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petroleos
Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA), Secretaria de
Marina (SEMAR), estas instituciones prestan servicios a los trabajadores del sector
formal de la economia, y a las instituciones que prestan servicios a la poblacion sin algun
tipo de seguridad social, aqui también se suman el Instituto de Salud para el Bienestar,
la secretaria de salud (SSa), servicios estatales de salud (SESA) y el Instituto Mexicano
de Seguro Social (IMSS).

El sector privado se refiere a los servicios que algun sector de la poblacion tiene
los medios para pagarlos, y aunque no los tuvieran la gente que tiene pocos recursos
econdmicos busca la manera de atenderse con los servicios particulares, ya que muchas
veces los servicios publicos no cuentan con la infraestructura adecuada para atender las
necesidades de los enfermos, principalmente la infraestructura para atender
adecuadamente a personas con alguna Enfermedad Cronico Degenerativa (ECD).

Nuestro pais ha pasado por varias reformas que han sido significativas, entre ellas
la mas reciente realizada por el Instituto de Salud para el Bienestar, estos cambios se
consideran que han sido una limitante a nuestro sistema de salud ya que en cada cambio
de gobierno alo largo de la historia no le brindan el seguimiento adecuado que le permita
a nuestro sistema de salud fortalecerse y reaccionar de forma adecuada ante las nuevas
demandas de la poblacion de nuestra actualidad, como son las demandas que requieren

las ECD.



A lo largo de la historia de los derechos sociales en México, se ha
caracterizado porque ha existido desigualad, donde no todos los grupos sociales
tienen acceso a estos servicios de salud, y este servicio debe de reconocerse
como prioritario dentro de la agenda de salud, ya que mucha gente de escasos
recursos no cuenta con este servicio y muchos de los enfermos padecen de una
ECD, y muchas de las instituciones de salud no estan capacitadas para atender
las demandas de las personas con alguna enfermedad cronica degenerativa,
sumado a esto, los medicamentos para el cuidado de estos enfermos tienen un
costo elevado.

El gobierno tiene la obligacién de facilitar, garantizar y cumplir el derecho a
la salud para todas las personas sin discriminar a ninguna por cuestiones de
orientacién sexual, edad, situacién socioeconémica, etc., ya que el derecho a la
salud es un derecho humano esencial, pero no solo eso, sino que segun Lugo
(2015) menciona que la proteccion debe atenderse de acuerdo a las necesidades
especificas de cada etapa de la vida de las personas, de los nifios y nifias,
adolescentes, adultos, mujeres en etapa reproductiva y los adultos mayores, y
solo cubriendo estas necesidades se obtendr4 el mayor bienestar fisico,
psicoldgico y social para toda la poblacion.

Uno de los objetivos fundamentales de las politicas de salud en nuestro
pais, es que tiene el deber de crear las condiciones adecuadas para asegurar
excelentes servicios de salud, asi como asegurar una buena salud para toda la

poblacion. Es el gobierno a nivel nacional, estatal y municipal quienes tienen el
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debery la responsabilidad de crear politicas de salud (Navarro, 2013) que satisfagan las
demandas de salud de la poblacion.

Entonces, es el gobierno por medio de la Secretaria de Salud, quien tiene que la
responsabilidad de brindar atencién en la salud, y que monitoree el cumplimiento
adecuado garantizar el servicio médico.

Segun el gobierno de México a través Instituto de Salud para el Bienestar, méas
de la mitad de la poblacién mexicana no tiene seguro social, por lo cual se cre6 el Instituto
de Salud para el Bienestar (INSABI), con el objetivo de brindar atencion médica y
medicamentos gratuitos en los servicios de salud, ademas de atender las demandas de
las personas mas vulnerables con la posibilidad de atenderse en centros de salud, en
hospitales, en los institutos, etc., sin importar la situacién econdmica de la poblacién de
México (Gobierno de México, 2020).

Otro de los principales problemas que enfrenta nuestro pais es la gran
desigualdad y el incremento de la pobreza los cuales afectan la calidad de vida de no
solo de los enfermos sino también de la familia, esta inclusion a la salud, es un privilegio
gue no todas las personas tienen acceso a estas oportunidades, bienes y servicios de
salud al que todo individuo deberia de tener acceso. Cabe sefialar que muchas personas
de escasos recursos no cuentan con un seguro laboral, orilldndolos a pagar un servicio
privado, esto es un gran problema ya que existe una brecha enorme asociada a la
condicion socioecondémica de los mexicanos.

Estas condiciones laborales terminan en insatisfaccion por parte de los pacientes
usuarios de los servicios publicos de salud, aunado a esto, en algunas instituciones

publicas existe escases o0 inexistencia de algunos medicamentos; incluso la atencion



médica puede llegar ser inadecuada en algunos servicios de salud. En el caso de
las ECD, obliga a la personas con menos recursos econémicos a postergar o
alargar su atencion médica, que muchas veces por este motivo, los orilla a realizar
gastos que no estan contemplados en su presupuesto, incluso el familiar enfermo
puede llegar a fallecer por la escasa o nula atencion médica a causa del sustento
econdmico suficiente.

Esta falta de medicamentos en el sector publico, obliga al enfermo y a la
familia a adquirir un servicio médico y los medicamentos requeridos en un sector
privado, para su atencion, recuperacion o estabilidad en la salud del enfermo, a
un costo excesivamente alto, implicando angustia, ansiedad, estrés y tensién
emocional en las familias con recursos econémicos limitados.

Estas situaciones descritas, son algunas que causan inconformidad por
parte de la poblacion usuaria, desalentandolos a seguir usando los servicios
publicos, incluso a tener malas referencias, experiencias y poca credibilidad con
respecto a estas instituciones publicas, generando que el usuario se aleje de estos
servicios, acercandose directamente y confiando mas en los servicios privados,
haciendo todo lo posible por obtener el ingreso econémico para pagar estos
servicios; incluso el mismo usuario hace comparaciones con respecto al servicio
publico y privado, por ejemplo, que existe en el sector privado un trato mejor y
mas digno, al contrario del sector publico, existiendo muchas quejas.

Las quejas por ejemplo, hacia el sector publico son: de que este trato es

mas agresivo y nada humano, que no existe una infraestructura y adecuada
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atencién, ademas de ser menos agil, burocratico, carente de eficiencia y menos
personalizado, etc., al contrario de algunos de los servicios privados (Lugo, 2015).

Una de las cosas que es importante mencionar, es que en los grupos vulnerables
no ejercen su derecho a la salud, son grupos excluidos de la sociedad, compuestos por
personas de escasos recursos, limitados de un sustento econdmico adecuado, y al no
contar con el ingreso econdmico adecuado afecta a nifios, adolescentes, adultos, grupos
0 sociedades indigenas, personas asalariadas, personas desempleadas, campesinos,
etc., y se complica mas si en los lugares donde residen no existen servicios de salud
adecuados para atender a estos grupos vulnerables .

En estos casos, influyen las creencias magico-religiosas tanto de la familia o el
enfermo (Grau, 2018) dirigiéndose con la curandera o curandero, que en la mayoria de
los casos en lugar de ayudar con la enfermedad, ésta tiende a complicarse mas,
afectado o agudizando el malestar fisico u organico del enfermo, teniendo incluso como
consecuencias la muerte de los enfermos cronicos. Estas causas de mortalidad pueden
prevenirse y evitarse, donde las autoridades del sector salud atiendan de manera mas
empatica, eficiente y sin animo de lucro a la poblacién mas vulnerable y excluida (como
son los pueblos indigenas) de nuestro pais.

Los datos que arroja el Sistema Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones
(SEED) a través de la Secretaria de Salud (2018) menciona que entre los afios 2010 y
2017, las dos primeras causas de muerte en el pais fueron las enfermedades no
transmisibles, por ejemplo en el afio 2018 las principales causa de muerte de
enfermedades no transmisibles, fueron: las enfermedades del corazén, con 140,855

defunciones, diabetes mellitus, con 106, 525 defunciones, tumores malignos, con
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84, 142, enfermedades del higado, con 38,833 y las enfermedades cerebrovasculares,
con 35,248. Cabe destacar que estas pueden ser prevenibles, sin embargo algo esta
pasando con nuestro sistema de salud que la gente estda muriendo a causa de
enfermedades que pueden prevenirse y evitarse tomando en consideracion la
importancia de las politicas de salud de nuestro pais.

Descrito lo anterior se considera que se deben de aplicar estrategias
adecuadas con el objetivo de capacitar al personal directivo en temas de calidad
en los servicios de salud, atender la demanda de prevencién que tanto le hace
falta a nuestro sistema de salud, ademas de brindar atencién de calidad, en los
servicios.

El rezago y la desigualdad en las politicas de salud, tiene grandes
repercusiones en el indice de mortalidad de las personas, ademas la inequidad
existente es aun en la actualidad un problema que se debe atender, el tener a un
familiar enfermo con alguna ECD, no es nada barato, ya que su tratamiento es
duradero y por consiguiente, a la larga resulta ser muy costoso (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2007).

El implementar politicas adecuadas tendr4 a largo plazo un impacto
positivo en nuestra sociedad, por ejemplo ayudara a que los nifios, nifias, jovenes
y adultos con alguna ECD reduzcan su tasa de mortalidad. Es necesario realizar
un cambio fundamental en el sistema actual de salud para hacer frente a las
nuevas demandas generadas por los cambios de nuestra sociedad, ya que los
costos en la salud siguen en aumento, asi como el gasto sanitario y también la

esperanza de vida, lo que debe orillar de forma inmediata a un cambio de ciertos
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tipos de atencion médica (Alvarez, 2017), como lo es en el caso de las ECD y las
consecuencias econdémicas y sociales producto de esto en nuestra sociedad son
considerables.

Otro de los problemas a considerar a los que se tiene que enfrentar la poblacion
con respecto a los problemas de salud, es la centralizacion de los centros de salud que
pueden brindar atencién adecuada a personas con alguna ECD, ya que en la mayor
parte de los municipios alrededor de las capitales estatales, no se cuenta con la
infraestructura para satisfacer la demanda de atencién en los pequefios centros de salud
dentro de cada municipio, ademas de lo ya mencionado desabasto de medicamentos, y
el poco personal en cada uno de estos centros (Aguilar, 2008).

Las nuevas demandas que la poblacién hace con respecto a los servicios de salud
implica no solo a los médicos, sino que también a los profesionales de la psicologia, y
nos encamina a la necesidad de investigar e intervenir en un vasto campo de problemas
gue han puesto a prueba los conocimientos préacticos, tedéricos y metodolégicos con
respecto a la psicologia de la salud, principalmente en el &mbito hospitalario (Gonzalez,
Smith, Suls, Stone, 2017).

Muchas veces, el personal médico y de enfermeras, no esta capacitado para
brindar una atencién adecuada y eficaz a los enfermos, no solo en la salud organica, sino
también en la salud psicoldgica, y en este sentido el sistema de salud de nuestro pais
esta limitado, ya que se requiere una mayor disposicion de los recursos financieros.

Cuando una persona requiere de atencion mas especializada e integral, lo
canalizan a otras ciudades, generando en el paciente y la familia malestar, estrés e

inconformidad; ademas de los gastos econdémicos que implica el ser trasladado y el



sustento econdmico de las necesidades fisiologias que implica estar fuera de
casa; esto también le compete a la psicologia hospitalaria, ya que el impacto
econdmico genera demasiado malestar psicologico y emocional (Gonzalez y

Reyes, 2012 y Grau, 2016).
1.1 Impacto econdmico de las enfermedades crénicas.

La problematica de las ECD, afecta no solo a los paises subdesarrollados,
sino también a los paises desarrollados, e implican no solo un gasto familiar, sino
también en costos para la sociedad, ya que las muertes producidas por esta
enfermedad son prematuras, ademas de la carga emocional para los enfermos y
su familia, los mayores costos impactan en el crecimiento econdémico, lo que limita
un adecuado incremento econdmico (Organizacion Panamericana de la Salud,
2017).

Las familias, que viven en una situacion de pobreza, resulta mas facil que
alguno de los integrantes tengan una mayor predisposicion a caer en alguna
adiccion, tengan una mala alimentacion y a causa de esto desarrollen alguna
ECD, esto los lleva a tener el consumo constante de medicamentos, afectando
en la economia y en la calidad de medicamentos, ya que muchas veces llegan a
consumir medicamentos caducos.

Esta problematica hace resaltar un problema de salud necesaria con
respecto a una estrategia donde se implementen politicas competitivas con
respecto a los medicamentos para ayudar a contribuir los costos en las familias

(Adeyi, Smith y Robles, 2007) y ayudar a los que menos tienen, ya que los costos
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de las empresa farmacéuticas muchas veces tienen el monopolio, elevando por mucho
los costos de los medicamentos.

Estas enfermedades afectan a todos los estratos sociales, es decir a grupos
sociales de clase alta y baja, no existe distincién entre los niveles, pero el mayor impacto
econdmico se considera que recae sobre las clases mas bajas, empeorando la situacion
econOmica de las familias que tienen mayor necesidad. Al tener un inadecuado y bajo
sustento econdmico genera un dificil acceso a los servicios de salud, y puede que
incremente la posibilidad de que la enfermedad se desarrolle mas rapido al no ser tratada
a tiempo, y puede desembocar en la muerte (Organizacion Panamericana de la Salud,
2017).

Las enfermedades crénicas no transmisibles incapacitan a las personas
generando bajas en la productividad a las personas que la padecen y debido a su
enfermedad tienen que acudir al médico constantemente para su tratamiento y
supervision, y en ocasiones estas dejan de trabajar, y no se consideran “productivos”
econémicamente hablando.

Esta incapacidad que genera el tener una ECD requiere de grandes desafios para
a familia ya que muchos de los trabajos que pueden encontrarse, requieren de un gran
esfuerzo fisico, y muchas de estas enfermedades hacen que la actividad fisica se vea
disminuida, eso es un problema grave para la familia ya que si la persona responsable
para llevar el sustento a la familia es quien padece la enfermedad, al no tener los
cuidados adecuados y al no poder dejar de trabajar puede agudizar la enfermedad,

sumado a esto el salario que se gana no es favorable, es aun peor para la familia,



generando nuevamente estrés y angustia en la familia (Organizaciéon
Panamericana de la Salud, 2017).

No solo a eso se enfrenta la familia, sino también a los servicios que se
brindan para el tratamiento de las ECD, ya que son mas complejas que otros
tratamientos de salud, ademas de que requieren mayor tiempo en interaccion con
las instituciones de salud, es decir, son intensivos en transiciones y requieren de
multiples tipos de atencidén, por ejemplo: atencidon primaria, especializada,
pruebas, laboratorios, etc., ademas de que requiere de un tratamiento
consecutivo, muchas veces mensual o quincenal, repercutiendo en el bolsillo de

la familia (Organizacion Panamericana de la Salud, 2007).
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Capitulo 2. Enfermedades Crénico Degenerativas (ECD) o

Enfermedades no Transmisibles (ENT):

En este capitulo se abordara de una manera general las enfermedades cronicas
degenerativas (ECD) o también denominadas enfermedades no transmisibles (ENT) ya
gue los detonantes pueden ser similares.

La alimentacion durante el desarrollo de la evolucion humana ha sido una principal
causa selectiva en nuestra evolucion y ha presentado evidentes transiciones, en la
obtencion de fuentes de energia de frutas, verduras, raices, cereales, es decir, productos
organicos en los primeros hominidos, hasta nuestra actualidad, donde las modificaciones
alimentarias se basan en grasas saturadas, acidos grasos y acidos grasos omega-6, lo
gue nos ha llevado como especie a un contraste evolutivo, existiendo cambios en nuestra
estructura genética (Arroyo, 2008).

Estas enfermedades pueden ser esporadicas y durar un breve tiempo o
pueden ser permanentes y agudizarse o empeorarse en el transcurso del tiempo. Existen
diferentes definiciones de las ECD segun la World Healt Organization (2012) se les
denomina ECD o ECNT (Enfermedad Crénica no Transmisible) por prolongarse a través
del tiempo y no tener cura. Segun Hanson y Gluckman (2011) mencionan que este tipo
de enfermedades que no se resuelven espontdneamente, incluso implican cambios
mayores en amplios espectros de la vida de una persona y que van alterando las rutinas
y las actividades cotidianas.

Grau (2013) propone otra definicion y menciona que las ECNT suelen ser
perdurables, tienen sintomas no constantes y con frecuencia involucran alguna

discapacidad y sus relaciones sociales pueden verse afectadas.



La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2018) define las enfermedades
cronicas como enfermedades de larga duracién y por lo general de progresion
lenta. Las enfermedades cardiacas, los infartos, el cancer, las enfermedades
respiratorias y la diabetes, son las principales causas de mortalidad en el mundo,
siendo responsables del 63% de las muertes. En 2008, 36 millones de personas
murieron de una enfermedad crénica, de las cuales la mitad era de sexo femenino
y el 29% era de menos de 60 afios de edad.

La World Healt Organization en el plan de acciébn 2008-2013 para la
estrategia global para la prevencion y control de enfermedades no transmisibles
(2008) mencionan que las ECNT son lesiones de larga duracion, y las hace
complejas por su permanencia en el tiempo y que ademas generan discapacidad
residual no solo en al enfermo, sino a sus familiares también, llevando al deterioro
de sus funciones fisicas y sociales y por tanto el impacto negativo de estas
enfermedades también es para la familia, y que a causa de esta discapacidad la
familia y los cuidadores primarios ademas de cuidar al enfermo deben de suplir
funciones que el enfermo deja de realizar.

Por otro lado, la National Human Genome Research Institute (2019) NIH
por sus siglas en inglés denomina que son enfermedades complejas o
multifactoriales, y estas son enfermedades causadas por la interaccién de
multiples genes y factores ambientales, como por ejemplo las enfermedades del
corazon, cancer, Alzheimer, esclerosis mudltiple, enfermedad de Parkinson,
osteoporosis, glaucoma, artritis, depresion accidentes cerebro vasculares,

incluyendo también la diabetes.
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Segun la institucion mencionada anteriormente las enfermedades complejas
tienen varios genes que estan involucrados y que muy a menudo existen implicaciones
ambientales involucradas como la mala alimentacion y la falta de actividad fisica. Y se
podria mencionar que son enfermedades poligenéticas, esto quiere decir que mdultiples
genes contribuyen a estas enfermedades (NIH, 2019). Y estas enfermedades pueden
darse en una familia, ya que nuestros antecedentes genéticos influyen de manera
determinante en nuestra salud, y las malas préacticas alimenticias y la falta de actividad
fisica pueden detonar dichas enfermedades.

Segun Arroyo (2008) la alimentacion ha sido una importante fuerza de seleccion
en la evolucién del hombre, donde los primeros hombres obtenian energia, proteinas y
vitaminas de frutas, verduras, raices, etc., y la alimentacién fue cambiando conforme el
hominido fue evolucionando, llegando a alimentarse de carrofia, de la caza, pesca,
animales pequefios, hasta desarrollar tecnologias para poder realizar actividades como
la agricultura y la ganaderia, y mas recientemente la revolucién industrial y esta ha sido
una de las principales causas para la modificacion de la dieta ya que se consumen mas
energias de grasas saturadas, de acidos grasos.

La Organizacion Panamericana de la salud (OPS, 2016) describe que en los
ultimos 20 afios las Enfermedades Cronicas no Transmisibles (ECNT) han ido en
aumento y que ademas estas afecciones se dan desde una edad mucho mas temprana,
afectando principalmente a la poblaciones vulnerables con ingresos medianos bajos,
debido a la pobreza en la que se encuentran y a la nula o baja capacidad del sistema de

salud para atender y promover el cuidado adecuado de la salud.



Al no tener una adecuada alimentacién conlleva a distintos problemas de
salud, entre ellas el desarrollo o el detonante de las Enfermedades Croénicas
Degenerativas. Estas enfermedades presentan uno de los més grandes desafios
en la actualidad, a causa del impacto social que presenta y constituyen un
problema no solo nacional, sino que se ha convertido en una problemética a nivel
mundial, y va en aumento, las transformaciones sociales, econémicas, las nuevas
politicas alimentarias, las demograficas, la tecnologia, promueven una vida de
sedentarismo, desembocando en ECD, como obesidad, cancer, enfermedades
pulmonares, etc.

Ademas de los cambios a los estilos de vida, en la alimentacion, en las
relaciones sociales, los nuevos estilos de vida, la urbanizacién, el uso del
automovil de manera excesiva, los ambientes desfavorables, el exceso de carga
laboral, el bombardeo de los medios de comunicacion y las redes sociales
orillando al consumo desmedido de productos de comida rapida y comida
chatarra, las nuevas opciones de bebidas y alimentos, son factores que
desembocan en exceso de peso, sedentarismo, una mala alimentacion, incluso
en el uso y abuso de medicamentos y drogas, detonan en un alto porcentaje en
las ECD.

En la actualidad el sistema de alimentacion se ha industrializado, llevando
el consumo alimentario a gran escala para resolver las grandes demandas
existentes del mercado alimentario, y hace que estos productos procesados

tengan muy poco o nulo valor nutricional, supliendo algunos alimentos con grasas
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y desperdicios animales, altos en grasas, azucares y sodio, siendo producidos a gran
escala, para satisfacer una demanda.

Instituto Mexicano del Seguro Social (2018) menciona que las industrias
tiene la obligacion y la responsabilidad de informar al consumidor sobre la composicion
en la etiqueta del producto el valor nutricional sobre lo que se va a consumir, esa es una
de las politicas de consumo que deben existir en cada pais, la regulacion adecuada de
cada producto que se consume.

Gracias a toda la globalizacion y a grandes demandas de productos chatarra y
con muy bajo nivel nutrimental, genera que la poblacion tenga enfermedades que estén
relacionadas con la alimentacion, como la obesidad, diabetes, enfermedades
cardiovasculares incluso cancer.

Con respecto a la alimentacion de productos chatarra, la dieta del mexicano es
inadecuada, es muy notoria al caminar por la calle, al observar a los nifios después de
clase, visitando algun lugar de comida rapida, etc., se nota esta mala alimentacién del
mexicano, y es mucho mas visible en las personas con sobre peso, con un inadecuado
e inmoderado consumo de alimentos chatarra. Estos estilos alimenticios, son los que
afectan la calidad de vida de las personas, incluyendo a la poblacion infantil que es la
mas vulnerable (Comision Econémica para América Latina y el Caribe, 2020), ademas
este problema puede observarse también actualmente en zonas rurales.

Segun Alvarado (2019) coordinadora estatal del programa de diabetes en el
estado de Guanajuato, menciona que México es el pais donde se consume mas refresco

incluso un 40% por encima de Estados Unidos. EI mexicano destina un 10% de sus



ingresos totales en la compra de bebidas azucaradas y se tiene un promedio de
163 litros de consumo personal al afo.

Aunado a esto, los avances tecnoldgicos, los cuales facilitan las
actividades, disminuyendo la mayoria de los movimientos fisicos, pasando horas
y horas con las nuevas tecnologias, como por ejemplo la computadora, internet,
celular, y todo lo tenemos al alcance de un clic, la mayoria de las cosas pueden
llegar ya hasta la puerta del hogar sin tener que levantarnos y hacer mayor
esfuerzo, las personas ya no caminan y cada vez se mueve menos.

Esto también tiene que ver con el reducido espacio de lugares para las
actividades fisicas, ademéas de que muchos de los jévenes y nifios tienen un
espacio cada vez mas reducido donde realizar actividades recreativas,
repercutiendo directamente en la salud de las personas, desarrollando
enfermedades como la obesidad o alguna otra ECD.

Los aparatos eléctricos como la television también influyen, ya que la
publicidad de alimentos chatarra va dirigida principalmente a la poblacion infantil
ocasionando que se modifiguen sus comportamientos y su percepcion con
respecto a los alimentos, que ha sido orientada hacia el consumo de alimentos
chatarra (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, 2021) y los productos
como el alcohol y tabaco, principalmente.

Al consumir alimentos chatarra no solo repercute como ya se menciono en
la salud fisica, sino también altera el sistema inmunologico, haciendo a las
personas mas propensas a las enfermedades, tanto agudas como cronicas. Las

primeras pueden ser pasajeras y de duracion corta, suelen ser facilmente
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diagnosticadas, ademas se limita a un érgano o area especifica del cuerpo (Universidad
Internacional de Valencia, 2018) como la gripe, resfriado, apendicitis, conjuntivitis,
urticaria, etc. suelen durar relativamente poco.

Sin embargo, el desarrollo de las enfermedades crdnicas (del término griego
chronos, que significa tiempo) son problemas de salud de larga duracion, incluso algunos
sintomas pueden pasar desapercibidos hasta que los sintomas son evidentes y su
comienzo puede ser insidioso de manera que puede pasar desapercibida hasta que los
sintomas son evidentes (Universidad Internacional de Valencia, 2018), como por
ejemplo: diabetes, artritis, Alzheimer, cancer, esclerosis multiple, hipertension, colesterol,
depresion, ansiedad, tiroides, osteoporosis, etc.

Cuando existen problemas en la alimentacién, baja actividad fisica, consumo
excesivo de alcohol y tabaco, terminard en consecuencias negativas para la salud y en
el peor de los casos en alguna enfermedad crénica degenerativa, limitando fisicamente
al enfermo de por vida.

Las enfermedades cronico degenerativas consecuencia de las malas practicas
alimentarias y la deficiente actividad fisca son causantes de muerte en el mundo, las
enfermedades del corazéon, enfermedades respiratorias, las enfermedades
cerebrovasculares, la diabetes, son las enfermedades que aquejan en nuestra
actualidad, implicando un gran reto para el sector salud, ademas podra considerarse que
existe poco apoyo gubernamental para tomar acciones con respecto a este problema de
salud.

Segun la OPS (Organizacion Panamericana de la Salud, 2016), explica que son

cuatro los factores de riesgo que ocasionan la mayor parte de las muertes y



discapacidades que pueden ser prevenidas y evitadas: La alimentacién poco
saludable, el consumo de tabaco, el consumo nocivo y excesivo del alcohol y la
inactividad fisica, estos cuatro riesgos causantes de las principales Enfermedades
Cronico degenerativas (ECD) en el mundo y que pueden ser revertidos, evitando
muertes prematuras, y sufrimiento, no solo para el enfermo sino también para los
familiares.

En la historia reciente, eran las enfermedades contagiosas las mas
frecuentes, como el colera o tifoidea, etc., en nuestra sociedad actual las
enfermedades cronico degenerativas se presentan con mas frecuencia,
principalmente en los lugares industrializados a causa de los estilos de vida que
lleva la gente lleva, cémo la mala alimentacién (comida chatarra), el no dormir
adecuadamente, (Gonzalez y Reyes, 2012). Aunado a esto el consumo de tabaco,
de alcohol, inactividad fisica, el sedentarismo, el estrés, etc.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (2016), las
enfermedades no transmisibles (ENT) como las enfermedades cardiovasculares,
la diabetes, el cancer y las enfermedades respiratorias crénicas, son las
principales causas de mala salud, muerte y discapacidad, segun esta organizacién
es de suma importancia abordar también los factores comunes de riesgo como el
consumo de drogas, como por ejemplo, el tabaco, el alcohol, etc.

Cada una de las enfermedades crénicas tienen sus propios sintomas, su y
tratamiento en especifico asi como su propia evolucion, y lo que tienen en comun
es que son duraderas y con progresion lenta, los sintomas de estas no se parecen

entre si, y las repercusiones sobre su cuerpo son devastadoras, desgastantes y
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los tipos de tratamientos requeridos para frenar o disminuir los sintomas son diferentes
y especificos para cada una de las enfermedades, pueden ser costosas, desgastantes y
absorbentes.

Estas enfermedades crénicas son actualmente uno de los mayores retos que
enfrenta no solo el sistema de salud en México, sino que se extiende a toda América, y
ocupan gran parte de la mortalidad general en este continente, causando incapacidad
prematura y un costo elevado de su tratamiento (Barba, 2018).

La doctora Gloria Ruiz (2014) investigadora del laboratorio de investigacion
Clinico epidemiolégica menciona que las principales causas de mortalidad en México
son la diabetes mellitus como la primer causa de muerte en nuestro pais, seguida de las
enfermedades isquémicas del corazén, en tercer lugar las enfermedades
cerebrovasculares, y en dltimo lugar las enfermedades crénicas del higado.

Ruiz (2014) Explica que todas estas enfermedades estan relacionadas con la
obesidad y con el sindrome metabdlico, y que en México cerca del 60 por ciento de los
jovenes de entre 18 y 49 afios presenta sobre peso u obesidad que es asociada con un
patrén desfavorable de lipidos y alteraciones en el metabolismo de la glucosa,
incrementando la incidencia de hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2,
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares.

Segun el Secretario de Salud, José Narro Robles (Notimex, 2018) durante la
inauguracion del XXXIl y Geriatria en la Ciudad de México, mencion6 que la diabetes,
las enfermedades cardiovasculares y cancer, son las principales causas de muerte en la
poblacién adulta mayor. En su conjunto estos padecimientos causaron durante 2016,

mas de 300 mil defunciones.



El Instituto Nacional de Estadistica Geografica (INEGI, 2018) en un
comunicado de prensa en el afio 2018, informa que de las 703,047 muertes
registradas en el 2017, el 56.1% fueron hombres, y el 43.8% fue de mujeres,
siendo las tres principales causas de muerte tanto para hombres como para
mujeres son las ECD, como las enfermedades del corazén, la diabetes, y los
tumores malignos ocupando un 88.6% del total de defunciones.

De acuerdo a la OMS (2017) el niumero de nifios y adolescentes obesos de
entre 5y 19 afios de edad se han multiplicado por 10 en todo el mundo en los
ultimos cuatro decenios, y hace una advertencia, que silas cosas siguen asi, para
el afo 2022 habra méas poblacion infantil y de adolescentes con obesidad en
algunos paises de América Latina y el caribe, por ejemplo, los nifios y los
adolescentes han pasado de forma acelerada a tener predominantemente un peso
demasiado bajo a presentar sobrepeso.

La etologia de las ECD es variada, multifactorial, son nombradas como las
nuevas epidemias, llamadas asi principalmente en sociedades desarrolladas y se
vinculan a las condiciones y al mal estilo de vida que las personas llevan,
principalmente en zonas urbanizadas o en vias de desarrollo, los habitos
cotidianos, los malos patrones de comportamiento aprendidos en el transcurso de
nuestra vida, por ejemplo: consumo de tabaco, el sedentarismo, consumo de
drogas y alcohol, estrés y malos habitos alimenticios, principalmente, todo lo que
tiende a producir sobrepeso, obesidad, colesterol elevado y los malos habitos de

suefio (Lizama, 2016).
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La influencia de estas conductas de riesgo, las metabdlicas y fisiologicas de la
epidemia mundial de las ECD abarcan las siguientes: tabaquismo, sedentarismo, el uso
nocivo de alcohol, una dieta no saludable, la hipertension, el sobrepeso y la obesidad,
las infecciones relacionadas con el cancer (OMS, 2011). Sin embargo, otros factores que
también influyen en la etiologia de las ECD son la edad y la predisposicién genética y
estos factores no pueden modificarse.

Otros de los factores determinantes para desarrollar una ECD es el consumo
desmedido de drogas, como por ejemplo el tabaco y el alcohol, aunado a esto, el bajo o
nulo consumo de frutas y verduras promueve también que a la larga pueda desembocar
en problemas graves en la salud como es, la obesidad, aumentando la posibilidad y el
riesgo de adquirir alguna ECD.

El factor genético, es decir la herencia genética, el ambiente, como ya se
mencioné anteriormente, los estilos de vida y los hébitos tanto alimenticios como de
actividad fisica también influyen en la etiologia y el desarrollo de estas enfermedades
gue cuando son persistentes pueden llegar a convertirse en una enfermedad cronica.

Las ECD afectan a personas de toda las edades y de todo el mundo y segun la
OMS (2018), estas enfermedades suelen estar asociadas con grupos de edades
avanzadas y los datos arrojan que 15 millones de todas las muertes a causa de las ECD
se dan entre los 30 y los 60 afios de edad, donde méas de 85% de estas muertes son
prematuras; y donde cada afio matan a 41 millones de personas equivalente al 71% de

las muertes en el mundo.



La mayoria de estas muertes, ocurren en paises de ingresos bajos,
ninguna persona, ningun familiar queda exento de padecer alguna ECD, ya sean
nifios, adultos o ancianos, siendo esos ultimos, las poblaciones més vulnerables.

Los problemas a los que se enfrenta la familia cuando un integrante padece
alguna ECD, son los excesivos costos economicos de la enfermedad, entre ellos
se encuentran, las consultas médicas, los medicamentos, las intervenciones vy
cuidados que requiera el enfermo implica siempre un costo econdmico, incluso
como lo menciona Grau (2016) que una de las principales probleméaticas en el
enfermo crénico es la accesibilidad a los costos del mercado ya que la capacidad
adquisitiva en algunas ocasiones no es suficiente para solventar los gastos del
tratamiento ni de la alimentacion adecuada del enfermo cronico.

Se ven afectados los ingresos econémicos de la familia, y mas cuando el
gue padece la enfermedad en el principal proveedor econémico del grupo familiar,
estos gastos generan agobio y angustia por los gastos excesivos que se generan
las visitas médicas, los medicamentos, traslados, etc., que muchas veces
sobrepasan los ingresos familiares, cayendo incluso en el empobrecimiento,
obligandolos a vender incluso gran parte de su patrimonio.

Muchas veces incluso los miembros de la familia se ven en la
obligacién de reducir su horario laboral para cuidar al familiar enfermo,
disminuyendo drasticamente los ingresos familiares, aumentando el estrés y la
carga emocional de la familia. Pasa también que el o los familiares tienen que

pagar aun cuidador externo, como por ejemplo, algun enfermero, enfermera,
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vecino, incluso pagando a otro familiar para hacerse cargo del enfermo, generando un
gasto mas que a veces no se tiene contemplado (OPS, 2016).

Los factores de riesgo antes mencionados en interaccion con parte
genética, producen y/o agravan las enfermedades cronicas, en ausencia de estos
comportamientos y efectos asociados, favorecen la efectividad de los tratamientos
médicos y, por ende, el mejoramiento o la recuperacion (depende de la enfermedad
cronica de la que se trate) y en caso de personas sanas, se relacionan con mejor calidad
de vida y bienestar general (Vidal, Chamblas, Garcia, Zavala y Miiller, Rodriguez, y
Chavez, 2014).

Su emergencia como problema de salud publica es el resultado de cambios
sociales y economicos que modificaron el estilo de vida de un gran porcentaje de la
poblacion. Los determinantes de la epidemia de ECD tuvieron su origen en el “progreso
y la mejoria" del nivel de vida y no podran revertirse sin un enfoque individual, social e
institucional. (Cérdova, Barriguete, Lara, Barquera, Rosas, Hernandez, De Leon, Aguilar,
2006).

En México, al parecer las enfermedades cronicas son consideradas un grave
problema de salud, en especial la obesidad y la diabetes mellitus. El principal
componente del sindrome metabdlico es la obesidad central abdominal asociada con un
patron desfavorable del perfil de lipidos y alteraciones en el metabolismo de la glucosa,
gue se acompafan de un incremento en la incidencia de hipertension arterial y diabetes
mellitus tipo 2, enfermedad cardiovascular y cerebrovascular. (Asociacion Nacional de

Universidades e Instituciones de Educacion Superior 2014).



Las enfermedades cronico degenerativas no solo amenazan funciones
organicas, si no también sociales y emocionales del enfermo, quien requerird en
algin momento periodos largos de tratamientos meédicos incluso de
hospitalizacion, con lo que la vida del enfermo y la de los familiares se modifica,
al estar en un constante riesgo la vida del enfermo y el enfrentar diferentes niveles
de incapacidad, la familia debe experimentar cambios y ajustes en sus actividades
diarias.

Y si éstas actividades no son las adecuadas ni las mas favorables, la familia
nuclear y los cuidadores primarios tendran consecuencias tanto en la salud fisica
como en la psicolégica como es la depresion, estrés y problemas organicos como
gastritis, colitis, hipertension, etc. (Reyes, Garrido, Torres, Ortega, 2010).

Tal y como lo mencionan Gershenson y Wisdom (2013), que las
enfermedades cronico degenerativas no se contagian fisicamente, esto no se
refiere a que una persona con diabetes pueda contagiar a otra, si no que existe
un contagio social, esto quiere decir que las personas que conviven con el
enfermo crénico ya sea familia o cuidadores primarios pueden adoptar los habitos
que incrementan la propensién para desarrollar enfermedades crénico
degenerativas como la diabetes mellitus.

Al adquirir una enfermedad crénica degenerativa la familia requiere de
replantearse nuevas metas, nuevos objetivos, en ocasiones genera un cambio de
vida radical el cual no siempre se esta preparado para enfrentarlo, no solo el
enfermo tiene que adaptarse a las nuevas actividades, sino también los familiares,

la familia en la mayoria de los casos no estan debidamente capacitados para
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afrontar esos nuevos retos, esto genera que la familia o los cuidadores primarios lleguen
a desesperarse, frustrarse, deprimirse y enojarse.

La noticia de la enfermedad muchas veces conduce, tanto a la familia como a
enfermo o enferma a la depresion, esto puede conducir inclusive a presentar malos
hébitos alimenticios, a la falta de ejercicio fisico, a la falta de higiene, sedentarismo, etc.,
esta falta de actividades puede inclusive complicar la recuperacion de una enfermedad
cronica llegando a empeorar el estado fisico en general de la persona, involucrando a la
familia y/o a los cuidadores primarios, orillandolos a preocuparse por su familiar enfermo
y teniendo también un autocuidado poco consistente.

Es necesario brindar apoyo no solo al familiar enfermo sino a los familiares y
cuidadores primarios ya que los apoyos y los cuidados de la familia y del personal médico
se centran Unicamente en el enfermo y pocas veces se les brinda apoyo a los cuidadores
o0 a los miembros de la familia, ya que estos también sufren cambios. Actualmente,
revisando la literatura no se encontraron evidencias de que en las instituciones de salud,
sea publico o privado de que existan talleres, platicas, ni mucho menos algun tipo de
apoyo psicoterapéutico para ayudar a los familiares o cuidadores primarios a adaptarse
a las nuevas dinamicas que demanda el enfermo.

Por lo general, es un pariente cercano el que se encarga de cuidar al enfermo, las
parejas de los enfermos o los hijos y las parejas de estos, pero también otras personas
a las que se contrata para recibir servicios de apoyo, como enfermeras o cuidadores
profesionales, pero sigue siendo la familia préxima principalmente la que se encarga de
esas tareas en la mayoria de los casos. La funcidén de cuidador recae frecuentemente en

las figuras femeninas, independientemente de su edad, como madres, conyuges, hijas o



nueras, el varén por lo general se deslinda periddicamente de los cuidados
poniendo como pretexto que tiene mas dificultades para adaptarse a ese rol
(Gémez y Escobar, 2006).

Sumado a esto, en nuestra cultura machista se considera que es la mujer
quien debe encargarse de los cuidados de la familia, teniendo una sobre carga,
tanto emocional como psicoldgica, que muchas veces no saben como descargar
y expresar todos los sentimientos que tienen y que de alguna forma necesitan ser
expresados.

En el proceso de aceptacion de las enfermedades crénicas y asumir que la
persona esta enferma, se enfrenta a un proceso de afrontamiento sintiendo un
cumulo de emociones como la sorpresa, incredulidad, incluso la negacién de la
situacion, sintiéndose vulnerable, confundido, preocupados por su salud, por su
familia y por su futuro a largo plazo, pueden incluso sentirse decepcionadas,
enojadas, con miedo, tristes, sin esperanza, e incluso llegar a tener un cuadro
depresivo, todos estos sentimientos son parte de un proceso de afrontamiento
completamente normal.

Aunque cada persona puede reaccionar de una manera totalmente
diferente, la incertidumbre de lo que pueda llegar a pasar es otra de la carga
psicoldgica por la que tiene que pasar el enfermo, la familia y los cuidadores. El
apoyo de la familia juega un papel sumamente importante en este proceso de
afrontamiento ya que con su apoyo pueden ayudar a mejorar el estilo de vida del

familiar enfermo.
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Que el paciente reconozca, acepte y busque ayuda es importante, y es
recomendable que los familiares hagan lo mismo, buscar ayuda con profesionales de la
salud debidamente acreditados, ya sea psicoterapia individual o grupal, esto se
recomienda para expresar, realizar catarsis y expresar sus sentimientos. Incluso
informarse con el medico sobre las caracteristicas de la enfermedad que aqueja al
familiar, tener conocimiento mas amplio y adecuado, sobre los cuidados y la ayuda
correcta y apropiada que debe de tener el familiar para tener un mejor calidad de vida,
no solo para el enfermo, sino también para la familia, incluso esto puede aumentar el
autoestima y el fortalecimiento de su “yo”, tanto para el enfermo como para los (las)
cuidadores (as).

El aceptar y readaptarse a un nuevo estilo de vida no es facil, ya que implica y
requiere de tiempo, paciencia, solidaridad, comprensién y mucho apoyo, por parte de
toda la familia o de las redes de apoyo que puede tener la persona y la familia en
cuestion, esto puede ayudar a que se tenga una mejor relacién, comunicacion e incluso
sobrellevar la enfermedad de una mejor manera.

En nuestro pais es de suma importancia y urgente que se implementen
estrategias adecuadas para la prevencién a poblaciones desprotegidas y vulnerables,
como son los nifios y los adultos con el fin de tomar medidas preventivas, y los cuidados
adecuados, asi como entender significativamente los factores que influyen y son

determinantes para favorecer el desarrollo de una ECD.



2.1 Factores de riesgo:

Segun la OMS (2020) un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica
0 exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una
enfermedad o alguna lesién. Entre los factores de riesgo mas importantes cabe
citar la insuficiencia ponderal, las practicas sexuales de riesgo, la hipertension, el
consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, las deficiencias del saneamiento
y la faltardednigien®o de los grupos, ya sea familia, de las sociedades, de las
diferentes comunidades se pueden presentar mas posibilidades que otros, de
sufrir a largo plazo ENT, asi como muertes prematuras, en la literatura se ha
reiterado que los que sufren mas son los grupos o sociedades vulnerables donde
no existe el conocimiento adecuado de las diferentes enfermedades, incluso de
los hébitos diarios que sin darse cuenta son dafiinos para su salud.

Segun el IMSS (2018) la sal y el azticar son dos componentes que detonan
estas enfermedades, pero son necesarias para el buen funcionamiento del
organismo, la sal es adecuada para el mantenimiento de la presion en la sangre
y los fluidos extracelulares, por otro lado la azlcar proporciona energia al
organismo para trabajar adecuadamente, pero el exceso de sal y azUcar pueden
ser los principales detonantes para el desarrollo de las enfermedades cronicas, ya
gue las altas dosis de glucosa generan dafios en el rifién, el corazon y el pancreas,
ademas del sobrepeso y padecimientos cardiacos.

Las ECD, como ya se ha visto son los principales causantes de la
mortalidad, no solo nacional, sino mundial, y esta tasa de mortalidad se relaciona

principalmente con la presencia de factores de riesgo en las personas que
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promueven e intervienen en la evolucion de dichas enfermedades, los cuales se asocian
con los estilos de vida de cada una de las personas, sus costumbres, sus habitos, la
educacion, las caracteristicas demogréficas y la globalizacion.

2.1.2 Equilibrio emocional:

La ansiedad y la depresion, son caracteristicas habituales en pacientes con
enfermedades cronicas, ademas de sufrirlas también los familiares. El modo de
afrontamiento de dichas emociones, influye en la forma de adaptarse a la enfermedad.
La regulacion de las emociones incluye dos categorias. En primer lugar, se menciona la
evitacion y la inhibicion de las emociones, que es el resultado de una inadecuad
adaptacién a los cambios que se estan presentando y que puede empeorar el curso de
la enfermedad.

Sin embargo, la expresion y el conocimiento de las propias emociones pueden
permitir una mayor adaptacion a las nuevas situaciones.

La actividad fisica tiene un efecto beneficioso no solo en la salud fisica de las
personas, sino también sobre los estados emocionales de estas. Mejora la sensacion de
bienestar mental y puede mejorar las funciones cognitivas, e incluso proporcionar una

disminucién del riesgo de padecer determinados tipos de demencia.

2.1.3 La mala alimentacion:

La alimentacion ha sido y sera parte esencial del ser humano, ya que gracias a la
alimentacion depende que el individuo tenga una vida adecuada y sea de calidad, pero
no solo es comer por comer, la alimentacion debe de ser balanceada, equilibrada, sin
llegar a caer en la exageracion de ingesta, principalmente alimentos que tengan que ver

con un alto contenido calorico ni grasas saturadas.



Los buenos habitos de alimentacién, se deben adquirir desde que la
persona es pequefa, siguiendo la linea de desarrollo psicoanalitico, es la madre
guien nos trasmita y ensefe ese cuidado que debemos tener para con nosotros
mismos; ya que a lo largo de nuestro desarrollo si se transmitié adecuadamente,
este cuidado este se seguira desarrollado a lo largo de nuestra vida, pero si
sucede lo contrario, en individuo crecera con inadecuadas costumbres de
autocuidado y las carencias afectivas y de autocuidado, repercutira en el
transcurso de la vida, incluyendo las conductas alimentarias, aumentando la
probabilidad de ser una persona con alguna ENT, como la diabetes, obesidad,
principalmente.

Este autocuidado, del que se mencionoé lo respalda la teoria psicoanalitica,
mencionando que es la madre, la principal proveedora de la ensefianza del
autocuidado, y si se transmite adecuadamente, esta ensefianza trascendera por
décadas, ya que tiene introyectado e inherente en amor, el carifio y el afecto no
solo hacia sus principales relaciones afectivas, sino que también hacia si mismo.

Una adecuada ingesta alimentaria (brindada por los padres, principalmente
la madre) asegura al infante un buen crecimiento y desarrollo, generando una
adecuada ingesta de nutrientes durante el desarrollo, dando como resultado
adecuadas condiciones en el crecimiento, ayudando a tener un buen desarrollo
fisico, y psicosocial (Butte, 2000). Esto evita problemas en el organismo a largo
plazo.

La alimentacion durante las primeras etapas del desarrollo del nifio es

importante y esencial, ademas debe ser un tema de atencion prioritaria en el
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sistema de salud, ya que una nutricién correcta durante esta etapa puede ser vital para
conseguir un crecimiento y estado de salud éptimos. Igualmente permite la adquisicién
de unos determinados hébitos alimentarios, que posteriormente seran dificiles de
cambiar (Requejo y Ortega, 2000).

Actualmente se considera que los hébitos alimentarios han cambiado, y se
caracterizan por ingerir alimentos ricos en grasas, ademas de caracterizarse por ser
alimentos rapidos, procesados con exceso de azucares y grasas, sin ningun contenido
vitaminico que ayude a la salud del consumidor, que tendra repercusiones en el estilo de
vida de las personas, obteniendo un futuro incierto respecto a su salud, con uno o varios
problemas en el organismo, dificultando y poniendo en riesgo su calidad de vida.

Esta falta de consumo de nutrientes, y la mala alimentacion y hébitos
desfavorables que se lleva a lo largo de mucho tiempo, desemboca en problemas graves
de salud o en alguna ECD. Otero (2012) menciona que otro factor importante para el
desarrollo de algunas enfermedades no transmisibles como la obesidad o la diabetes, es
el factor psicoldgico ya que quien padece alguna ECD puede desarrollar depresion, la
cual a la larga pude generar otros problemas emocionales y fisicos que pueden ser

graves.

2.1.4 Sedentarismo:

El sedentarismo es considerado actualmente como un problema de salud publica
a nivel mundial, debido a los graves problemas de salud que implica un estilo de vida
sedentario. El sedentarismo se refiere a la falta o nula actividad fisica, cuando no se
realiza una cantidad minima de movimientos diarios, (de 25 y 30 minutos), que requiera

un gasto energético que se da en realizar por lo menos actividades cotidianas. Entre



estas actividades se encuentran las que se realizan al aire libre, las actividades
domeésticas, caminar, usar bicicleta, practicar algun deporte, etc. (Varela, Duarte,

Salazar, Lema, y Tamayo, 2011).

Gamez (2005) sugiere que la actividad fisica moderada, es decir la que se
realiza con una frecuencia de dos a tres veces por semanada durante un minimo
de 20 a 30 minutos podria prevenirse las consecuencias del sedentarismo. Entre
los beneficios se encuentran el aumento de la plasticidad neuronal, favorece la
memoria visual y el aprendizaje, la activacion del sistema nervioso simpatico,
estimula la liberacion de noradrenalina y dopamina, que ayuda a mejorar el estado
de animo, ademas de tener influencia positiva en el desempefio escolar con
respecto a al area matematica y la lectura (Hillman, Erickson, Kramer, 2008).

Segun la OMS (2020) se considera actividad fisica a cualquier movimiento
corporal, producido por los musculos esqueléticos que exija el gasto de energia,
incluyen las actividades realizadas al trabajar, jugar y viajar, las tareas domésticas
y las actividades recreativas. Cabe sefialar que la actividad fisica no se debe
confundir con el ejercicio, que es una subcategoria de actividad fisica que se
plantea, estd estructurada, es repetitiva, teniendo como objetivo mejorar o
mantener uno o mas componentes del estado fisico (OMS, 2018).

La OMS (2020) sugiere que la actividad fisica tiene como beneficios:

. La reduccidn de riesgo de hipertensién, cardiopatia coronaria,
accidentes cerebrovasculares, diabetes, cancer de mama y de colon y la

reduccion de problemas psicoldgicos como la depresion.
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. Existe un mejoramiento de la salud en general, la salud 0sea,
ademas de ser fundamental para el equilibrio cal6rico y el control de peso.

o Otros efectos beneficiosos se refieren a la reduccion de la incidencia
y prevalencia de osteoporosis, disminuyendo el riesgo de caidas y fracturas, y un
menor riesgo de trastornos depresivos y de ansiedad (Varo, Martinez, Martinez,

2003).

Como ya se ha venido viendo, los bajos niveles de actividad fisica son
determinantes fundamentales del desarrollo y mantenimiento de la obesidad, cuya

prevalencia en nuestra actualidad, alcanza niveles alarmantes.

2.1.5 Obesidad:

México se encuentra dentro de los primeros cinco paises con una mayor
prevalencia de esta enfermedad, de afio 2000 al 2016, aumento de obesidad en las
mujeres adultas fue de 28% a 38,6% y en hombres de 19% a 27,7%. Ruiz, Bacardi y
Jiménez (2019). Estos resultados hacen pensar que las politicas y las estrategias que se
han venido utilizando no han funcionado correctamente, han fracasado. Estas estrategias
deben de ser replanteadas y adoptar nuevas estrategias basadas en evidencias
contemplando y tomando en cuenta las caracteristicas culturales de nuestro pais,
ademas de realizar intervenciones tempranas.

Este problema en nuestro pais, representa un alarmante problema de salud
publica ya que existen alarmantes cifras de esta enfermedad y su tasa de mortalidad
deberia de poner en alerta a las autoridades de salud correspondiente a planear e

implementar las estrategias adecuadas para prevenir y controlar el aumento de este



factor de riesgo en la poblacién, principalmente en los nifios, que es donde
comienzan los malos habitos alimenticios.

La obesidad y el sobre peso son parte de los retos mas importantes en
nuestra actualidad y uno de los retos mas primordiales de la salud publica no solo
de nuestro pais, sino de todo el mundo y van en aumento significativo, ademas de
incrementar el riesgo de padecer ECNT, las muertes prematuras, la reduccion de
la calidad de vida de las personas, incluyendo el costo social de la salud.

Este problemas tienen que ver con conducta alimenticia del individuo y se
refiere a un conjunto de acciones que se establecen en la relacion del ser humano
con los alimentos, se adquieren a través de la experiencia directa con la comida,
por imitacion de modelos, disponibilidad de alimentos, status social, incluso las
tradiciones culturales, también interfieren las influencias sociales, asi como la
genéticas y la psicoldgicas, simbolismos afectivos, entre otros, que van
deteriorando enormemente la calidad de vida de los pacientes con este tipo de
enfermedad (Daza, 2002).

La obesidad segun Guerra, Vila, Apolinaire, Cabrera, Santana y Almaguer
(2009), pone en riesgo el ambito biol6gico, psicolégico y social. Los peligros
biolégicos se manifiestan a corto, mediano y largo plazo, expresandose por
diferentes enfermedades, por ejemplo afectan el sistema respiratorio y son
frecuentes las apneas durante el suefio, existe menor condicion fisica al realizar
ejercicio y la persona se fatiga con facilidad, ademas la persona puede desarrollar

asma, afectando la funcion pulmonar.
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Otras de las consecuencias que puede acarrear el tener sobre peso y obesidad
son las enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus tipo 2, trastornos de aparato
locomotor y algunos tipos de cancer, (endometrio, mama y colon), artrosis entre otras.
(Moreno, 2012).

Barrera, Rodriguez y Molina (2013) por su parte, mencionan que la obesidad tiene
un origen multifactorial, en donde se involucra el factor genético, el estilo de vida que
lleve el individuo asi como su entorno, la globalizacion, su cultura, su educacion, su
entorno social e incluso la condicion econémica, todo esto juega un papel fundamental
en el comportamiento individual, en el entorno familiar y en su ambiente social. Y puede

aumentar diez veces mas el riesgo de padecer diabetes tipo 2 y otras ECD.

2.1.6 Tabaco:

El tabaquismo es otra de las principales causas de mortalidad en el mundo,
ocasionando millones de muertes, ademas de ser una sustancia sumamente adictiva, es
aceptada socialmente. En México, segun el IMSS (2018), informa que en nuestro pais
mueren 135 personas al dia, ademas de que el tabaquismo en nuestro pais es
considerado uno de los problemas de salud ya que el 18.5% de la poblacién son
fumadores, esto quiere decir que 14 millones de personas son fumadores (IMSS 2018).
Actualmente se considera que el tabaquismo es la pandemia del siglo XXI. (Paez, 2014)

El tabaco, uno de los factores de riesgo que mas influye en la aparicion de
enfermedades crénico degenerativas, que no solo dafia a la persona fumadora, sino que
a las que estén expuestos a inhalar el humo (segun la OMS, 2019, el tabaco mata a mas

de 7 millones de personas, los cuales son consumidores directos y aproximadamente 1,2



millones no son fumadores y estan expuestos al humo ajeno) causando problemas
como: enfermedades cardiovasculares, respiratorias, y el desarrollo de cancer.

En el humo del tabaco existen alrededor de 4000 productos quimicos
conocidos, y al menos mas de 50 de estos quimicos son causantes del 90% de
casos de cancer en el ser humano, asociandose con otro tipo de enfermedades
como por ejemplo: enfisema, bronquitis, accidentes cerebrovasculares, problemas
cardiacos, enfermedades cardiovasculares, incluso puede provocar infertilidad
(Moreno y Medina, 2008). Las complicaciones de estas enfermedades se vuelven
evidentes a largo plazo para culminar en una ECNT, reduciendo la calidad de vida
del individuo.

Algunos de los elementos quimicos que se encuentran en el humo del
tabaco incluyen: la nicotina, es el que produce el efecto que los fumadores buscan,
acido cianhidrico, formaldehido, plomo, arsénico, amoniaco, puede contener
incluso uranio, un elemento radioactivo, benceno, mondéxido de carbono,
nitrosaminas, hidrocarburos aromaticos policiclicos (Smith, Andrews, Brooks,
Fedewa, Manassaram, Saslow, y Wender, 2017), ademas de cadmio, berilio,
arsénico, niquel y cromo, muchos de estos elementos son los causantes del
cancer.

Ruiz, Rodriguez, Rubio, Revert y Hardisson (2004) mencionan que existe
una relacion entre el tabaquismo y el estado nutricional del paciente, por ejemplo:
el fumar altera el sentido del gusto y del olfato, disminuyen las contracciones del
estomago lo que aminora la sensacion de hambre, el higado impide una adecuada

absorcion de la vitamina B, la nicotina del cigarro aumenta hasta en un 10% mas
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el gasto energético, el humo generado por el tabaco aumentan los radicales libres, existe
una disminucion de la sensibilidad a la insulina y displemias (alteracion en los niveles de
lipidos); y cuando existen Diabetes | y Il el fumar aumenta la probabilidad de sufrir
nefropatia diabética (enfermedades del rifion) aumentan.

Cuando una persona consume un cigarro (fumador activo), no solo le afecta a
este, sino que también perjudica a los que estan a su alrededor y no consumen cigarro
(fumadores pasivos), ambos absorben los componentes que el humo del tabaco contiene
a través de las vias respiratorias. El consumo a largo plazo, puede provocar insuficiencia
cardiaca, espasmos en las arterias coronarias, reduce la capacidad de la sangre para

disolver los propios coagulos, etc.

2.1.7 Alcoholismo

El alcohol, es una sustancia psicoactiva que causa dependencia progresiva, se
caracteriza por tolerar dependencia fisica y por cambios organicos y patolégicos, ha
sido utilizada en muchas de las culturas a lo largo de la historia, ademas de que su
consumo esta muy arraigado en nuestra sociedad y en nuestra cultura.

Segun la OMS (2018) cada afio se producen 3 millones de muertes a causa del
consumo de esta droga, que representa el 5.3 % de todas las defunciones; ademas de
ser un factor determinante en mas de 200 enfermedades y trastornos, ademas acarrea
consecuencias sanitarias, perdidas sociales y econdmicas, tanto para el consumidor,
como para la sociedad.

El consumo abusivo de alcohol es uno de los principales factores de riesgo para
el desarrollo de las ECD, pero ademas, es una enfermedad que puede prevenirse. Su

consumo esté relacionado con el desarrollo de cancer de boca, faringe, laringe, eséfago,



higado, colon, recto y mama femenina, ademas de tener relacién con la
enfermedad hepatica, como el higado graso, hepatitis alcohdlica, y cirrosis, siendo
estos Ultimos los mas comunes, su ingesta desmedida puede repercutir en una
inadecuada calidad de vida en el individuo enfermo y su familia cercana. (NCD
Alliance, 2017).

A lalarga, el consumo nocivo de alcohol terminaré por degenerar el cerebro
pudiendo generar convulsiones y delirios. El consumo exagerado viene de la
mano con trastornos secundarios como la gastritis, indigestién, ulcera estomacal,
trastornos hormonales, e impotencia sexual, ademas de producir disfuncion eréctil
en hombres y en mujeres puede producir amenorrea.

Entre otras consecuencias del alcoholismo, se encuentra el consumo
durante el embarazo causando el denominado, sindrome alcohdlico fetal,
refiiéndose a problemas fisicos, mentales y de crecimiento que se pueden
presentar en un bebé, cuando la madre ingiere alcohol durante su embarazo, el
bebé puede nacer con una formacion inadecuada de dérganos, produciendo
cardiopatias congénitas, alteraciones esqueléticas, anomalias urogenitales,
rasgos como, pequefos 0jos, labio superior delgado, entre otros, etc. (Fuentes,
Vidal, Fuentes, Lépez, 2009), a largo plazo puede generar en el nifio nacido, una

enfermedad cronica degenerativa, que requerira de cuidados especiales.

2.1.8 Hipertension arterial
La hipertension es otro de los factores importantes y de riesgo que
sobresale con respecto a la mortalidad en nuestro pais, la OMS (2020), menciona

gue la hipertension, también conocida como tension arterial alta o elevada, es un
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trastorno donde los vasos sanguineos presentan una tension persistentemente alta 'y que
puede llegar a dafarlos. La tensién arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las
paredes de los vasos, es decir las arterias y cuando mas alta es a tensioén, mas esfuerzo
necesita el corazén para bombear.

Esta enfermedad se relaciona con enfermedades ateroscleroética cardiovascular,
eventos cerebrovasculares, insuficiencia real y enfermedad vascular periférica y lo que
hace es disminuir la calidad de vida y la supervivencia de la poblacion (Régulo, 2006).

La hipertension en la mayoria de los casos, no puede ser curable, pero si se puede
controlar, para ello se debe de seguir un tratamiento de por vida para bajar la presion y
mantenerla estable, ademas de recibir tratamiento farmacoldgico recomendado por un
médico especialista. Se debe regular el consumo de sal y alcohol, y realizar actividad
fisica con regularidad (Ministerio de salud, S/F).

Las causas que afectan la presion arterial son variables, por ejemplo: la cantidad
de agua y de sal en el cuerpo, el estado de los rifiones, el sistema nervioso o los vasos
sanguineos, incluso los niveles hormonales. La persona debe de estar en tratamiento de
lo contrario, puede repercutir en la presion arterial generando otras afecciones médicas,
como pueden ser: enfermedades del corazdn, accidentes cerebro vasculares,
insuficiencia renal, problemas en los ojos y otros problemas de salud (Medline Plus,

2020).

2.1.9 Diabetes Mellitus
Esta enfermedad es otra de las principales causas de muerte no solo en nuestro
pais, sino que en todo el mundo, y se ha convertido rapidamente en una epidemia de

nuestro siglo, esta enfermedad segun Hernandez, Gutiérrez y Reynoso (2013) afirman



gue en su primera etapa no produce sintomas, pero si no se detecta de manera
oportuna, traera graves consecuencias a la salud, como por ejemplo infartos al
corazén, ceguera, falla renal, amputacion de extremidades inferiores, incluso
muerte prematura.

Segun la OMS (2020) la diabetes es una enfermedad crénica que se da
cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce, la insulina es una hormona que tiene como
funcion regular el azlcar en la sangre, y el efecto de la diabetes no controlada es
la hiperglucemia (aumento de azlcar en la sangre) y a la larga dafia gravemente
los 6rganos y los sistemas, en especial los nervios y los vasos.

Existen dos tipos de diabetes: diabetes tipo 1 y 2, El primer tipo antes
llamado diabetes juvenil o insulinodependiente, donde el sistema inmune del
organismo destruye células que liberan insulina del cuerpo, los sintomas de esta
diabetes comienzan en la juventud, este tipo no se puede prevenir (Cigna 2019).
La segunda se refiere a que el cuerpo no puede no puede usar la insulina en forma
adecuada, la persona no puede presentar sintomas y por lo general se detecta en
la edad adulta, esta enfermedad se puede prevenir, con un estilo de vida mas
saludable, comer sano y realizar ejercicio (Cigna 2019).

En nuestro pais, la diabetes tipo 2 es un de las principales causas de
enfermedades cronicas degenerativas, por ejemplo la ceguera, insuficiencia renal
cronica y amputacion no traumatica, ademas de que es una de las 10 causas mas
frecuente de hospitalizacion en adultos, ademéas de aumentar el riesgo de sufrir

infarto al miocardio o cerebral (Rull, Aguilar, Rojas, Rios, Gomez y Olaiz, 2005).
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Escobedo (2013) menciona que existen factores de riesgo para el desarrollo e
esta enfermedad por ejemplo, la edad, ya que a mayor edad, tiende a incrementarse el
riesgo de sobrepeso o de obesidad, tener antecedentes familiares de primer grado, tener
una vida sedentaria, pertenecer a un grupo étnico de alto riesgo o haberse identificado
prediabetes con anterioridad. Otros factores de riesgo son: la diabetes gestacional, el
sindrome de ovarios poliquisticos y la historia de enfermedad vascular. El estar inmerso
en ambientes de consumo de alimentos chatarra puede generar también este tipo de

enfermedad.

2.1.10 Enfermedad crénica renal

Esta enfermedad puede ser adquirida por cualquier persona, algunos con mayor
susceptibilidad que otros, ademas de que ciertas condiciones pueden maximizar el
riesgo, por ejemplo, padecer diabetes, presion arterial alta, padecer enfermedades del
corazon, ser mayor de 60 afios. En ocasiones esta enfermedad puede ser asintomatica,
y la inica forma para ser diagnosticada es mediante la realizacion de examenes médicos.

La enfermedad crénica renal, es descrita por la Organizacion Panamericana de la
salud (OPS, 2020) como la pérdida gradual de la funcién renal. Los rifiones son los
encargados de filtrar los desechos y el exceso de liquido en la sangre, para ser
desechados por la orina, y cuando esta enfermedad alcanza un nivel avanzado existen
niveles peligrosos de liquidos, electrolitos y los desechos pueden acumularse en el
cuerpo. Donde los signos y sintomas se desarrollan con el paso del tiempo y el dafio
renal puede avanzar lentamente. (OPS, 2020).

Una vez que los riflones pierden su funcion, dejan de producir hormonas, las

cuales ayudan a regular la tension arterial, ademas de ayudar a estimular la produccion



de glébulos rojos, regula también la adecuada produccion de vitamina D, la cual
es esencial para la absorcion de calcio de los alimentos y mantener los huesos
adecuadamente saludables (Clinic Barcelona, 2020). No existe tratamiento para
esta enfermedad pero puede retrasarse con medicamentos, y si los rifiones llegan
a fallar, se necesitard de dializar a la persona, incluso puede requerir de un

trasplante de rifion.
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Existen evidencias de que un tratamiento prematuro de esta enfermedad puede

retrasar su progresion, incluso prevenir las complicaciones y reducir el riesgo asociado

a la enfermedad cardiovascular (Canel, Greco, Weisman, Procupet, Kaufman, Jaime y

Acuia, 2013). En algunos casos la enfermedad avanza de forma silenciosa, y en otros

casos no se diagnostica en los primeros sintomas, que pueden incluir: nauseas, vomitos,

pérdida de apetito, fatiga y debilidad, incluso problemas de suefio, cambios en la

produccién de orina, disminucién de la agudeza mental, espasmos y calambres,

hinchazén de pies y presién arterial alta (OPS, 2020).

La Unica manera de mantener al margen a esta enfermedad es alimentarse
con menos sal, si se padece alguna otra enfermedad crénica degenerativa como
la diabetes, se debe también de controlar, consumir menos alcohol, alimentarse
con alimentos saludables, comer frutas, verduras, alimentos bajos en grasa,
mantener un peso adecuado, realizar ejercicio o alguna actividad fisica, ademas

de no consumir cualquier tipo de droga (Medlineplus, 2020).
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2.2. Prevencion:

Multiples estudios han sefialado que muchas de las Enfermedades Croénico
Degenerativas pueden prevenirse, disminuir su prevalencia o retrasar su llegada.

Mucho se coincide en la falta de actividad fisica, la mala alimentacion, el uso de
drogas, que son los principales determinantes en desarrollar alguna ECD, el cambio de
habitos mas saludables son fundamentales para gozar de una buena salud.

Se ha expuesto que los factores de riesgo que se presentan en la infancia son
indicadores de que un adulto en su futuro esté en riesgo y que la exposicion a factores
de riesgo cardiovascular en etapas muy tempranas de la vida pueden generar cambios
en el organismo, contribuyendo al desarrollo de ENT, por eso es importante promover y
realizar un estilo de vida saludable en las primeras etapas del nifio para prevenir
enfermedades en un futuro (Vazquez, 2007), ademas de un adecuado cuidado de la
madre, asi como atencion, afecto, carifio y amor, ensefiarle a mantener un acudo
autocuidado.

Algunos de los aspectos a considerar para la prevencion de este tipo de
enfermedades son: seguir con una dieta adecuada, realizar ejercicio de forma regular
para asi mantener un peso adecuado, contar con mecanismos de afrontamiento del
estrés, tener horas de suefio apropiados (Espinoza, 2015). Se debe de tener una dieta

balanceada y adecuada, ademas de eliminar la ingesta de alcohol y otras drogas.



2.2.1 Factores determinantes clave de las enfermedades cronicas:
Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (2007), describe factores
gue son determinantes para el desarrollo de enfermedades cronicas y menciona

gue entre ellos se encuentran:

La influencia del entorno internacional: se refiere a la globalizacién, la
urbanizacion, tecnologia y las migraciones.

Factores determinantes ambientales: las condiciones sociales,

econdmicas, politicas, las condiciones de vida y trabajo, la infraestructura fisica,
el ambiente, la educacion el acceso a los servicios de salud y los insumos médicos
esenciales.

Factores de riesgo conductuales: se refiere al consumo de tabaco, los

regimenes alimentarios insalubres; la inactividad fisica y el consumo de alcohol.

Los factores de riesgos biol6gicos modificables y no modificables: Los

primeros se refiere al exceso de peso y la obesidad, los niveles de colesterol
elevados, la hiperglucemia, la hipertension. Los segundos se refieren a la edad,

el sexo, los factores genéticos, la pertenencia a una raza determinada.
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2.2.2 Intervencion psicologica en las enfermedades crénicas degenerativas

La psicologia de la salud se encarga de estudiar las variables que
mantienen a las personas saludables de una forma bio-psico-social, esto quiere
decir, de forma integral, en donde el sistema biolégico hace referencia al estado
fisico y genético de las personas, el sistema psicoldgico y el sistema social, se
refieren a la parte cultural, de los valores, y normas del contexto en donde se la

persona se desenvuelve y la forma de su dinamica con respecto a sus actividades,
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estas tres variables es lo que se denomina: estilo de vida de las personas, es decir, su
forma de vivir (Alvarez, 2017).

Esto permite entender, evaluar, explicar la dimension del problema para poder
llegar a adecuadas investigaciones, realizar intervenciones y ayudar a prevenir
enfermedades, asi como generar adecuadas estrategias para rehabilitaciones y
promover un estilo de salud, adecuados para las personas.

Grau (2016) dice que las modalidades de atencion psicolégica que son mas
frecuentes con pacientes con ECD son centradas en medidas para obtener una mejor
comunicacion entre el paciente y el equipo de salud, ademas de motivaciones para
involucrar al paciente en su tratamiento, mejorando su constancia al tratamiento
psicoterapéutico, donde se incluyen diferentes tipos de psicoterapias entre ellas la
psicoterapia breve, psicoterapia familiar, de pareja, psicoterapia de grupo, grupos de
apoyo social, etc.

Al existir dentro de la familia un enfermo crénico conlleva desajustes que afectan
a las dindmicas familiares, donde muchas veces el cuidador primario es quien lleva todo
el peso y son quienes deberian de ser un foco de atencion donde el psicélogo tiene que
intervenir, esta intervencion tiene que basarse principalmente en la ética profesional, el
respeto, el acompafamiento adecuado, tratar adecuadamente los sintomas que influyen
en el padecimiento fisico y psicolégico. El psicélogo debe fomentar la informacion y las
herramientas convenientes para afrontar los problemas que aquejan a los cuidadores y
brindarles la informacién sobre la enfermedad asi como los recursos adecuados para

gue su malestar disminuya.



La dimensidn psicoldgica en el ambito de la salud implica también estudiar
y tomar en cuenta los factores cognitivos, emocionales, de comportamiento y
sociales, asociados a la salud y enfermedad fisica de las personas, integrando
aportaciones de las diferentes disciplinas psicologicas y favoreciendo y
colaborando en disefios y aplicacion de programas de educacion e intervenciones
individuales, grupales, incluso comunitarios para promover la salud, proponer
programas de prevencion, y formular un tratamiento y si la situacién lo requiere,
realizar rehabilitacion de la enfermedad en cuestion y asi conseguir una mejor
calidad de vida, no solo para los enfermos, sino también para los familiares.

Alvarez (2017), realizé un trabajo con personas que padecen ECD, y sus
cuidadores primarios, y se enfoco principalmente en una serie de principios de las
ideas metodoldgicas de Vygotsky (2000), adaptadas a los procesos de la salud-
enfermedad desde una perspectiva psicoldgica, que es la siguiente:

Primer principio: analisis del proceso, no del objeto; es decir estudiar
el proceso de evolucion de salud-enfermedad en las personas, no Unicamente de
la enfermedad, no como una relacion estética entre persona-enfermedad, sino
como un proceso dinamico. Es decir que no se enfoca en la evolucién de la
enfermedad, si no en la evolucién de la de la persona-enfermedad, estudiando el
desarrollo de los componentes-constituyentes, pensamientos, emociones,
comportamientos, relaciones sociales, etc. En la enfermedad como los sintomas,
medicamentos, tratamiento(s); entender cOmo las personas viven una situacion
de salud-enfermedad, el como se adapta o no, como se transforma de forma

psicologica dentro de los procesos de salud, enfermedad, todo esto con la
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finalidad de entender los cambios y asi poder intervenir de forma adecuada en cada uno
de estas éareas.

Segundo principio: explicacién vs descripcion: se refiere a no quedarse solo
con aspectos externos de los fendmenos, se debe entender los fendmenos,
complementarlos, entendiendo lo que estos significan dentro del proceso, ya que los
aspectos externos pueden tener origenes diferentes. Por ejemplo, la tristeza, que puede
tener distintas causas. En la psicologia de la salud se debe apuntar al origen-esencia de
las manifestaciones externas, a los origenes internos, con la complejidad que implica el
la realidad externa de la persona.

Tercer principio: hébitos-comportamientos rigidos; las personas crean
hébitos a lo largo de su desarrollo, y algunos de estos pueden ser un obstaculo en una
situacion de enfermedad, ya que muchos de estos habitos se han ido arraigando y seran
mas dificiles de cambiar, esto nos da a entender que nuestro trabajo tiene que ser un
proceso de cambio, de transformacion, no solo al enfermo, sino también a los cuidadores.

La recomendacién para que el cuidador o los cuidadores primarios se mantengan
saludables de forma bio-psico-social, es que también estos sean atendidos de forma
adecuada y oportuna, o de lo contrario en las instituciones de Salud Publica, brindarles
espacios para sobrellevar su carga emocional y afectiva, y si la Institucién no cuenta con
la ayuda pertinente, canalizarlo con profesionales de la salud que puedan brindarles la
ayuda correspondiente, de lo contrario toda la carga psicolégica derivara en sufrimiento,
angustias, miedos, ansiedades, etc., desembocando en problemas que repercutiran en
su salud, sus relaciones sociales, malestares y sufrimiento fisicos y/o psicoldgicos, los

cuales se abordaran en el siguiente capitulo.
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Capitulo 3. El sufrimiento psicolégico de los cuidadores primarios.

El sufrimiento psicologico ha estado adherido al ser humano desde que tuvo
consciencia, y ha ido evolucionado de acuerdo con los distintos momentos histéricos de
nuestra sociedad. En nuestra actualidad el trabajo con personas que presentan este tipo
de padecimiento ha sido muy escaso al menos en nuestro pais, y no ha sido un tema
relevante para el sistema de salud ni en México, ni en el mundo.

Puede existir malestar psiquico sin dolor fisico, pero no dolor fisico sin malestar
psiquico pues este siempre acomparfa de aquel. El dolor entonces es un fenbmeno
psiquico: toda la experiencia de dolencia es psiquica (Tossani, 2013). Entonces, es n
malestar concebido como real, inevitable e innegable, que desde lo profundo de la
psique sale a la vida, la inhibe y la amenaza.

Schneidman (1993) propone que el dolor psicolégico es provocado por
necesidades especiales frustradas en la persona, por ejemplo ser amado, tener el
control, la proteccion de la propia imagen, evitacion de la vergiienza, sentirse seguro y
ademas comprendido, y sin su autosatisfaccion el individuo no podria seguir viviendo. Y
la frustracién de estas necesidades causa una serie de emociones tales como la culpa,
verguenza, el sentirse derrotado, con dolor y sin esperanza e incluso rabia, y es cuando
el dolor alcanza una elevada intensidad, y el individuo busca escapar de este sufrimiento
a toda costa.

En una investigacion realizada por Torres, Beltran, Martinez, Saldivar, Quesada,
y Cruz (2006) Mencionan que el trabajo de un cuidador lleva por lo general un abanico
de problemas: fisico, psicologico y socio familiar, los cuales originan un sindrome que es

necesario diagnosticar y tratar para prevenir su agravamiento.
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El ser un cuidador primario tiene repercusiones negativas tanto en su salud fisica
como en la psicolégica ya que puede existir un descuido de sus propias necesidades al
tener que llevar un papel o rol que implica.

Las necesidades de los cuidadores son bastantes y muy diversas, y conforme la
enfermedad avanza éstas se volverdn mas complejas y diversas, ademas de que un
cuidador no esta preparado para invertir 24 horas de su vida al cuidado de otra persona,
y esto genera regularmente en el cuidador sentimientos de vulnerabilidad, enojo, tristeza,
miedo, soledad e incluso sentimientos de culpa.

Estos cuidadores no disponen de capacitacion adecuada, ni mucho menos son
remunerados por lo que hacen, teniendo un elevado compromiso hacia la persona
enferma (Ruiz y Nava, 2012) caracterizado por la responsabilidad, el compromiso, el
afecto, etc., sin establecerse muchas veces horarios de cuidado, olvidandose incluso de
si mismos.

Sumado a eso, la falta de técnicas y el manejo de estrategias adecuadas para su
cuidado hacen que el cuidador primario se sienta con malestar psicologico y
agotamiento, ante el arduo trabajo que conlleva el tener a un enfermo degenerativo.

Estos cuidadores primarios, ante el cuidado continuo del enfermo crénico, también
necesitan comprension, apoyo integral y cuidados en su salud, ya que si no lo hacen
muchas veces sucumbe ante la angustia y la desesperacion, que pueden generar
angustia, ansiedad y depresion llegando al punto de medicarse, y en algunos casos caer
en adicciones (Camacho, Zapata y Gabriela, 2016).

Actualmente en nuestro pais, los cuidadores no cuentan con niveles 6ptimos para

llevar a cabo su labor de cuidadores de una forma adecuada, requieren de desarrollo de
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planes adecuados, requieren aumentar la educacion de los cuidados y de la enfermedad
del propio enfermo cronico, ademas de un entrenamiento y seguimiento con la finalidad
de promover la calidad y la continuidad del cuidado.

La literatura coincide en que el hacerse cargo de una persona enferma durante
periodos largos de tiempo pueden a largo plazo desencadenar problemas de salud en el
encargado del enfermo, ya que al estar sobrecargado de trabajo, comienzan a notarse
alteraciones a nivel fisico, como por ejemplo, cefaleas, cansancio, vértigo, insomnio,
dolores musculares, etc. afectando la calidad de vida de los cuidadores.

El sufrimiento psicoldgico o dolor emocional, es un concepto relativamente nuevo,
ya que ha comenzado a utilizarse en esta Ultima década, donde las investigaciones han
sido escasas Yy limitadas.

Existen en la literatura términos relacionados al sufrimiento psicologico, por
ejemplo: dolor mental, dolor psicolégico, dolor emocional, padecimiento psicoldgico,
malestar psicoldgico, etc., este sufrimiento se caracteriza por la exposicion a estimulos
psicoldgicos perjudiciales, incluso este puede ser mas cruel, e incluso puede llegar a ser
mas incapacitante, llevando a la persona a la depresion, y en el peor de los casos al
suicidio.

El sufrimiento o malestar es caracterizado por tener niveles variables de estrés,
desmoralizacién, disconfort y desasosiego, este tipo de malestar permite obtener
informacion sobre la autopercepcion de pensamientos, sentimientos y comportamientos
que podrian ser determinantes en un problema de salud mental no correspondiente a
una sintomatologia no psicopatolégica, manifestandose con llanto, ansiedad, bajo estado

de animo, irritabilidad, etc., percibida unicamente por la persona, generando a corto o
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mediano plazo egodistonia, percibida incluso por las personas cercanas. (Paez, Iraurgui,
Valdoseda y Fernandez, 1993).

Este sufrimiento corresponde ademas a una serie de sintomatologias, como la
ausencia de concentracion, dificultad para memorizar o resolver problemas, carencia en
las habilidades de estudio, escasa productividad, menor rendimiento académico,
principalmente en estudiantes o personas con un requerimiento elevado en la
intelectualidad.

Nuestra sociedad actual como ya hemos visto anteriormente, tiene como reto,
brindar prioridad a la salud psicoldgica, entre estas prioridades se encuentran los
cuidadores primarios, estos necesitan tener una mejor calidad de vida, ya que al brindarle
apoyo al cuidador, no solo se beneficiara a este, sino también al enfermo.

Se considera que no sélo la familia es el sistema principal de los cuidadores, sino
también participan hijos, hijas, sobrinos, sobrinas, amigos (as) cercanos(as), vecinos,
enfermeros, enfermeras, etc. Estas personas son consideradas como cuidadores, y son
un elemento clave en el apoyo del enfermo a lo largo de su padecimiento degenerativo,
pero si no se trata adecuadamente su salud psicolégica y fisica de la persona a cargo
del cuidado, las consecuencias que podria generar en la salud del cuidador, aunado a
los continuos cuidados y demandas que requiere el enfermo, degradara de manera
paulatina la propia salud del cuidador, incidiendo también en su calidad de vida.

Si volteamos la mirada a las familias que tienen algun enfermo cronico, las
principales tareas con respecto a los cuidados formales, recaen principalmente en las
mujeres de la familia, esposas, hijas, hermanas, tias, sobrinas, nueras, o algun familiar

femenino que sea muy cercano 0 mas proximo a la familia, esto se puede considerar
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gue tiene que ver con roles sociales que la sociedad ha impuesto hacia las mujeres, sin
retribucion alguna, ya que siguen siendo las que se ocupan de las actividades y
responsabilidades familiares y del hogar incluyendo el cuidado de los familiares
enfermos.

El rol que se ha impuesto sobre la mujer en nuestra sociedad, responsabilizandola
de salvaguardar la salud en la familia, refleja una condicion en nuestra cultura de
desigualdad e inequidad, no solo en un ambiente laboral, también en el trabajo del hogar,
siendo factores que predisponen a la aparicién de la denominada sobre carga del
cuidador.

Se dice que es inherente el cuidado de la salud en la familia y el trabajo del hogar,
esta idea necesita cambiarse y adecuar la cultura y las politicas de salud donde se tome
en cuenta también al cuidador que principalmente es un papel que desempefa alguna
figura femenina dentro del hogar; pero estas actividades no son reconocidas y no son
remuneradas econGmicamente, ni reconocidas por las politicas de salud, ni por la propia
familia.

Pero no sélo son los cuidadores primarios en los que recae el peso del cuidado,
estan también los cuidadores secundarios o informales, que principalmente se refieren
al personal de salud, como enfermeras, enfermeros, médicas, médicos, etc. quienes
también sufren las consecuencias psicoldgicas y fisicas de cuidar a un enfermo crénico.
Y no por ser secundarios o informales son menos importantes o tienen menos relevancia
ya que también deben de ser tomados en cuenta y tener el reconocimiento de las

politicas de salud de nuestro pais.
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Los cuidadores primarios absorben gran parte de la responsabilidad que tienen
con el enfermo, son estos quienes no reciben la ayuda necesaria para poder sobrellevar
la enfermedad, y la responsabilidad de una persona por un tiempo muy prolongado
donde probablemente desemboque en consecuencias que afecten la salud del cuidador.

Existe una gran urgencia para promover estudios que tomen en cuenta a los
cuidadores ya que estos son los actores principales en el cuidado del enfermo. La
sobrecarga que debe soportar el cuidador primario puede repercutir negativamente en
su salud, es de suma importancia valorar el estado de salud, proponer maneras asertivas
de atender la salud del cuidador ya que es una persona clave para el cuidado el enfermo
gue se encaminen a intervenciones para mejorar las situaciones del enfermo, pero no
s6lo de este, sino también del cuidador (L6pez, Orueta, Gbmez, Sanchez y Carmona,
2009).

El ser un cuidador primario, implica circunstancias, experiencias nuevas para el
cuidador, ademéas de que debe generar estrategias adecuadas de afrontamiento, de
adaptacion, en la reorganizacién de la familia, de su posicion en la vida en el contexto
de la cultura, de los sistemas de valores en los que vive, en la relacién con sus objetos,
expectativas, estandares y preocupaciones.

Existen algunas recomendaciones realizadas por Astudillo, Mendinueta, Montiano
y Diaz (s/f) que consisten en las necesidades del cuidador, que son:

a) Informacion adecuada sobre el proceso que afecta al enfermo y su posible
evolucion.

b) Orientacion sobre cdmo hacer frente a las carencias progresivas y las crisis que

pueda tener la enfermedad.
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c) Saber organizarse adecuadamente.

d) Valorar los recursos de los que se disponen como redes de apoyo,
disponibilidad de tiempo y el compartir la responsabilidad y el cuidado del enfermo con
los otros miembros de la familia.

e) Mantener hasta donde sea posible las actividades habituales.

f) Auto cuidarse

g) Planificar el futuro y estar preparado para recuperar la normalidad tras el
fallecimiento de un ser querido.

Siguiendo la idea de los mismos autores, un cuidador adecuadamente capacitado,
debera adquirir los conocimientos béasicos necesarios sobre la enfermedad, cuidados de
confort de enfermeria, administracion de medicamentos, alimentacion adecuada,
ademas de poder gestionar un propio plan de actividades, que le permita planificar las
tareas diarias, distribuir las actividades entre los miembros de la familia con la finalidad

de sobrellevar mejor la situacién, no solo para el cuidador, sino también para el enfermo.

3.1 Una mirada Psicoanalitica del sufrimiento

Freud (1929) dejo6 en claro que el psicoanalisis no puede ni pretende eliminar el
dolor de la vida humana, ni mucho menos se conseguira la felicidad. En su obra titulada:
el malestar de la cultura hace énfasis que la felicidad es una utopia, algo que toda
persona busca pero que se da de forma episoddica, y que los intentos por salir o sortear
el sufrimiento que es inherente por el simple hecho de nuestra condicion humana, estan

destinados al fracaso.
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Desde una mirada psicoanalitica no existe distincién entre dolor psiquico y el
sufrimiento humano. Ambos son conceptualizados de la misma manera, como la
expresion de una elevada excitacion del sistema. Freud nos menciona sobre el
placer/displacer y de la necesidad del ser humano en mantener un equilibrio mental, un
monto de energia que sea estable, de mantener una homeostasis, haciendo referencia
al equilibrio de energia en el sistema (Lander, 2012).

Segun Lander (2012), El dolor y el sufrimiento se presentan en el yo como un
afecto displacentero y que puede conceptualizarse en: la angustia (incluye las fobias y el
miedo), la culpa (culpa inconsciente y masoquismo moral), el duelo (se refiere a la
pérdida objetal) y el goce (jouissance). Se trata de un afecto displacentero, que es
muchas veces dificil de precisar en palabras, pero cuyos efectos aparecen en el cuerpo
y en el propio yo. El ser humano se siente complacido y feliz cuando puede escapar de
la desgracia o de haber sobrevivido al sufrimiento y que la finalidad de evitar el
sufrimiento es la de lograr el placer en la persona.

Torralba (2007) nos dice que el sufrimiento es un ente mental que indica la falta
del ser, falta de plenitud. A través del dolor nos percatamos que no somos perfectos, que
no todos los fines estan a nuestro alcance, como seres humanos, pone en evidencia que
no somos dioses, sino que somos individuos que tendemos a alcanzar alguna finalidad
que a veces cuesta alcanzar.

El sufrimiento psicoldgico segun Kaés (2005) es la experiencia de displacer
intenso es inherente a la vida, es coextensivo a la experiencia de la falta como del
exceso, de caracter estructural de nuestra vida psiquica, dividida y primigeniamente

insatisfecha. Al mismo tiempo, es el efecto de nuestro deseo: podemos anhelar no
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desear mas, en la esperanza de dejar de sufrir. Se puede afirmar que el sufrimiento
sobreviene cuando comienzan a fracasar las aptitudes para el mantenimiento de la
continuidad del yo, dada la amenaza a nuestras identificaciones fundamentales,
encontrandonos en un estado de desvalimiento primitivo, desapareciendo la confianza.

Entonces, una de las aspiraciones y de los objetivos del ser humano es, en una
primea instancia, evitar a toda costa el dolor o el displacer, para obtener sentimientos de
placer, o mejor dicho obtener situaciones placenteras.

El psicoanalisis no pretende eliminar la(s) conducta(s) que son consideradas
perjudiciales, ya que la sintomatologia presentada por los individuos, pretende desde su
inconsciente enviar un mensaje. Otro de los puntos importantes desde el psicoanalisis,
es que cada persona o cada grupo tiene particularidades que los hacen diferentes, desde
sus historias de vida, sus sintomatologias, sus motivos de consulta, la formacion de los
grupos, etc., y en base a esas demandas seran tratados y abordados de forma patrticular.

Uno de los objetivos en un proceso psicoanalitico segun Cerrone (2016), es que
la persona o el grupo puedan expresar sus sintomas y cuestionarse acerca de su
malestar, en comparacion con otros tratamientos que intentan acabar de una manera
rapida con los sintomas sin preguntarse ¢ Por qué existe el sintoma? ¢Por qué ocurre
esto? ¢Qué intenta decir con esto? Etc. tal como lo hace la técnica psicoanalitica.

Una de las herramientas fundamentales en la psicoterapia psicoanalitica es la
transferencia, como un elemento clave para la cura del paciente, tal y como lo menciona
Freud (citado en portillo, 2000), apoyado por muchos de los tedricos psicoanalistas: la
persona volvera a tener comportamientos similares a los que tuvo en algin momento de

su infancia, denominado por Freud como la compulsion a la repeticion, con la finalidad
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de solucionar un evento o circunstancia desagradable, traumatica o displacentera de la
vida del sujeto que en algin momento de su desarrollo no pudo resolver.

¢A qué viene todo esto? A que un proceso psicoanalitico no pretende atacar el
sintoma en si, sino trabajar con él, en un espacio psicoterapéutico, que es lo que se
pretende en esta intervencion, y trabajar el como su desarrollo influyé posiblemente en
la necesidad de aprobacion, de afecto, y que muchas veces crecen también con un super
yo muy severo, punitivo, influyendo en la dependencia y los sentimientos ambivalentes
para con el enfermo.

El ser humano en la actualidad se preocupa mucho por su futuro, en todos sus
ambitos, personal, familiar, laboral, social, ya que la dindmica actual nos orilla a estar a
la expectativa de lo que nos deparara el futuro, influyendo en su estado emocional y
generando sufrimiento, tal como lo menciona Araujo (2013), que como seres humanos,
le tememos a la soledad afectiva, y esta, pauta nuestra vida cotidiana, nuestras
inseguridades, miedos a las pérdidas y a los fracasos, generan vulnerabilidad y
desasosiego, que a su vez son productores de ansiedad y angustia, y es por eso que
muchas de las veces el cuidador permanece y se auto esclaviza con el enfermo.

En estos tiempos de ajetreo, y de una dindmica absorbente, y vertiginoso, se debe
erigir espacios donde los individuos puedan dialogar, exponer sus dolencias y
malestares, tanto fisicos como psicolégicos, donde se sientan comprendidos y
cobijados, y que mejor que sea un espacio psicoterapéutico grupal, donde debe existir
un espacio donde posibilite a la persona que colabore con otras y asi obtenga
satisfacciones interpersonales dentro de unas relaciones realistas y mutuamente

gratificantes (Vinogradov y Yalom, 1996).
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Toda esta carga que sufre el cuidador primario lo orilla a expresar sintomatologias
de diferente forma, es ese sufrimiento que se expreso verbalmente, y que se muestra en
el cuerpo con diferentes sintomatologias, tal como lo menciona Miller, (2015) donde el
cuerpo humano expresa por medio de diferentes sintomatologias y somatizaciones, y
gue reacciona con enfermedades ante lo que no se puede hablar ni expresar y el
psicoanalisis pretende darle nombre a esas angustias que no se ven 0 son
enmascaradas, disimuladas, mediante la expresion verbal, la clarificacion y la
interpretacion.

El grupo psicoterapéutico ofrecera a las personas que se detengan un momento
con la oportunidad de re plantearse, re pensarse, cuestionarse dandole sentido a su

sufrimiento.

3.2 Sindrome de sobre carga del cuidador

El término sobrecarga surgié en los afios 60, al investigar los efectos del cuidado
de pacientes psiquiatricos sobre la vida cotidiana de las familias (Grand & Sainsbury,
1959). Mas adelante, en los 80, comienzan las investigaciones en cuidadores de
pacientes con demencia, revelando la existencia de repercusiones negativas a causa del
cuidado. Es aqui donde Zarit y colaboradores, consideraron la sobrecarga como un
elemento clave para estudiar el desgaste del cuidador (Zarit, Reever, y Bach-Peterson,
1980).

La sobrecarga segun Montorio, lzal, Lopez y Sanchez (1998) la clasifican en
subjetiva y objetiva. La primera se refiere a las actitudes y reacciones emocionales ante

la experiencia de cuidar, mientras la segunda es el grado de perturbacion o cambios en
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diversos aspectos de la vida del cuidador y el ambito doméstico. En la literatura se ha
reconocido un nivel alto de sobrecarga percibida (subjetiva) asociado con un peor estado
de salud tanto fisico, como mental. Es asi como surge la necesidad de disefiar un
instrumento de evaluacién para dicho objetivo, siendo la Escala de Carga Zarit el méas
utilizado.

En la mayoria de los casos en el inicio del cuidado del enfermo la persona que
cuidara no esté plenamente consciente de que sera el miembro de la familia en el que
recaera la mayor parte del esfuerzo y responsabilidad del cuidado (Ruiz y Nava, 2012) o
quizé lo hace sin saber a qué se enfrentard mas adelante, mientras la enfermad vaya
avanzando, ya que implicara un progresivo aumento de tiempo, dedicacion, esfuerzo y
energia, y poco a poco, sin percatarse de la situacion, tomara el rol de un cuidador
primario y supondré la absorcién de gran parte de su tiempo y su vida.

A este sindrome se le ha denominado también en la literatura, como:

Sindrome del cuidador, sindrome de desgaste, en algunos articulos e
investigaciones lo mencionan como sindrome de burnout, incluso es comparable con el

trastorno de estrés agudo que hace mencion el DSM-V, como:

El trastorno de estrés agudo, y sus principales caracteristicas son: exposicién a la muerte
y su  presencia directa de un amigo o familiar, Suefios angustiosos recurrentes en los
que el contenido y/o el afecto del suefio esta relacionado con el suceso(s). Reacciones
disociativas (p. €j., escenas retrospectivas) en las que el individuo siente o actla como si
se repitiera el suceso(s) traumatico(s). (Estas reacciones se pueden producir de forma
continua, y la expresion mas extrema es una pérdida completa de conciencia del entorno

presente.). Malestar psicolégico intenso o prolongado o reacciones fisiologicas
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importantes en repuesta a factores internos o externos que simbolizan o se parecen a un
aspecto del suceso(s) traumatico(s). Incapacidad persistente de experimentar emociones
positivas (p. €j., felicidad, satisfaccion o sentimientos amorosos). Sentido de la realidad
alterado del entorno o de uno mismo. Comportamiento irritable y arrebatos de furia, la
alteracién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento (American Psychiatric Association, 2014, pp. 168-

170).

El aumento de las Enfermedades Crénico Degenerativas (ECD) en nuestro pais,
requerira de la presencia de un cuidador que realice los cuidados adecuados y
pertinentes a la persona o familiar que asi lo requiera, esto es alarmante, ya que los
cuidadores no estan capacitados, preparados, ni educados para poder sobrellevar la
situacion lo que los vuelve propensos a sufrir alguna enfermedad, sea psicolédgica o
fisica, incluso pueden llegar a desarrollar alguna ECD a causa de no tener un
autocuidado adecuado.

La sobrecarga del cuidador se ha definido por diversos modelos sociales de los
cuales han sobresalido tres que se basan en: 1) la relacion sobrecarga del cuidador con
el tipo especifico de deterioro y necesidades del paciente, segun las dificultades o
problemas que se le van presentando para resolverlas; 2) el empleo de instrumentos no
especifico, que miden dimensiones como es la calidad de vida, o la presencia de
sindromes patolégicos, como la ansiedad, depresion, incluso en las escalas de la calidad
de vida; 3) el cuidador tiene que enfrentarse a determinados factores de tensién y su
respuesta a los mismos que se ve mediada por procesos psicoldgicos, especialmente

por el impacto emocional (Camacho, Hinostrosa y Jiménez 2010).
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La sobrecarga es un estado de agotamiento emocional, donde el estrés, el
cansancio, la angustia, la ansiedad, afecta directamente a las actividades del cuidador,
que lo orilla a tener un estado de agotamiento psicolégico y emocional, como el estrés y
cansancio, que afecta directamente las actividades del dia a dia.

Se define sobrecarga como un conjunto de problemas fisicos, mentales e incluso
socioecondmicos, los cuales tienen que enfrentan los cuidadores primarios de enfermos
cronicos, y que pueden influir en sus actividades de ocio, sus relaciones sociales, en su
sexualidad, en su equilibrio emocional, psicoldgico y en su propia libertad (Espin, 2012);
son muchas las variables que influyen en la carga del cuidador, como la severidad de la
enfermedad, pérdida de autonomia, las relaciones con el propio cuidador como la edad,
el sexo, los estilos de afrontamiento, la motivacion para el cuidado, redes de apoyo
tiempo de cuidado, relaciones afectivas cuidador enfermo y la dindmica familia (Espin,
2012).

Otra definicién de sobrecarga se refiere a la combinacion de sintomas entre los
espectros de ansiedad y depresion, donde se desprenden los sentimientos de carga, el
estrés, la tristeza y los trastornos de adaptacion (Camacho, Zapata, y Gabriela, 2016);
ademas de incluir malestares fisicos, sensaciones de dolor y molestias musculares,
mareos, dolores de cabeza trastornos del suefio, discapacidad para relajarse, incluyendo
irritabilidad y problemas digestivos, todo este cuadro de sintomas tiene relacion con las
actividades que realiza un cuidador. (Zambrano y Ceballos, 2007)

Se refiere también al agotamiento fisico, psicolégico y emocional que una persona
pude sufrir al hacerse cargo de cuidar a otra persona con alguna enfermedad o condicion

gue requiera un cuidado de 24 horas al dia, pero este sindrome no se queda ahi ya que
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también afecta a la calidad del cuidado del enfermo y puede poner en riesgo su salud y
su condicion.

En la mayoria de ocasiones, el ser un cuidador no se hace por eleccion propia, no
se toma una decision de forma democratica, sino que es impuesto por los familiares, y
las condiciones de la familia, no es por una eleccién o decisién propia, sino que de una
manera no verbal se le adjudica la responsabilidad a una persona, donde los familiares
se van deslindando poco a poco de la responsabilidad del cuidado del familiar enfermo
y se le va dejando muchas de las veces a la persona que se percibe tiene “menos
actividades”, la menos productiva o productivo, el que tiene “menos cosas que hacer”.

Los sintomas mas comunes de los cuidadores primarios, segun el Instituto
Nacional de las Personas Adultas Mayores (2020) son:

Visidn estresante y frustrante del trabajo, agotamiento emocional y rendimiento
reducido, falta de energia para la realizacién de diversas actividades, estrés crénico y
actitud negativa, dificultad para concentrarse con disminucion de creatividad dolores de
cabeza, estbmago o problemas intestinales, cansancio, cefaleas, dispepsia, vértigo,
dificultades para dormir y dolores articulares (Instituto Nacional de las Personas Adultas
Mayores, 2020).

Segun Chang (2012) mencionan que existe un sintoma fisico que tiene una mayor
relevancia, y es la afeccion en la calidad de suefio, que a la larga puede tener efectos
negativos sobre la salud, y es probable que tenga un impacto sobre varios aspectos de
la calidad de vida de los cuidadores; al tener una mejor calidad de suefio ayudara a
brindar un mejor cuidado no solo para el cuidador sino también una mejor capacidad

para atender a los enfermos.
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En un estudio realizado por Bello (2014), menciona que en un 79% de los
cuidadores, presentaban patologias tales como la obesidad, hipertensién arterial,
diabetes con el 25% y otras enfermedades como ceguera, demencia senil, hipoacusia,
epilepsia, hipertrofia prostética, ulceras por presion con un 12.5%.

En otro estudio realizado por Sanchez, Molina y Gomez (2016) se obtuvieron
resultados parecidos, encontrando enfermedades como la hipertension arterial,
cardiopatias, dislipidemia (trastornos en los lipidos en sangre caracterizados por un
aumento de los niveles de colesterol o hipercolesterolemia), diabetes y gastritis entre
otras.

Esto quiere decir que una persona sana, puede desarrollar también una
enfermedad cronico degenerativa a causa del estilo de vida que lleva, tal como ya se
mencion6 anteriormente, tales como la mala alimentacion, aislamiento social, falta de
ejercicio fisico, falta de suefo, estrés, etc.

Ademas brinda sin ninguna remuneracion gran parte de su tiempo, en asistencia,
en apoyo, fisico o psicoldgico, y como ya se menciond, no cuenta con un entrenamiento
adecuado sobre como realizar los cuidados que el enfermo necesita, y esto resulta ser
una tarea ardua, complicada y desgastante para toda la familia nuclear y principalmente
para el cuidador primario.

La carga de los cuidadores, entonces se considera que es una relacion
biopsicosocial multidimensional, que tiene como efecto un desequilibrio de las demandas
de atencion, en relacion con el tiempo del cuidador, sus relaciones sociales, los roles, los
estados fisico y emocionales, ademas de los recursos financieros (Prieto, Arias,

Villanueva, y Jiménez, 2015) y recursos de atencion formal de las otras actividades del
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hogar como realizar la limpieza de la misma, los cuidados de los otros miembros de la
familia, (incluso a veces se descuidan a algunos integrantes de la familia, sobre todo los
mas pequefnos) como la alimentacion, la atencion, etc.

Estos cuidadores experimentan estrés cronico, efectos psicolégicos nocivos, de
comportamiento, fisiol6gicos y econdmicos, etc., estos efectos se ven reflejados en su
calidad de vida, en sus relaciones sociales y su autocuidado. Pero no termina aqui, ya
que las frecuentes visitas al médico, la compra de medicamentos, que muchas veces no
son nada econémicos, abonando a la carga de angustia y estrés a su vida, declinando

cada vez mas a su productividad (Bello, Le6n y Covena, 2019).

3.3 El autocuidado.

El autocuidado es definido como las actividades que realizan las personas con el
objetivo de cuidar de si mismos, y asi poder mantener un estado equilibrado en la esfera
biopsicosocial (Espinoza y Jofre, 2012). También es denominado autocuidado a las
acciones, los actos que ejerce una persona para controlar situaciones que afectan su
salud (Prado, Gonzélez, Paz y Romero, 2014).

El autocuidado es un conjunto de actividades dirigidas a mantener la salud integral
del individuo, entre estas practicas se encuentra la adecuada alimentacion, medidas de
higiene, actividades fisicas, estrategias para evitar el uso excesivo de medicamentos o
drogas, mantener y establecer las relaciones sociales, ademas de buscar ayuda
psicoterapéutica para el manejo de las emociones y malestares como la angustia, el
estrés, miedos, y estrategias para a recreacion y el uso adecuado del tiempo libre, el

dialogo y la adaptacion al contexto, entre otros (Tobon y Garcia, 2004).
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El autocuidado se define como el conjunto de acciones intencionadas que realiza
un individuo para controlar factores internos y externos que puedan comprender su vida
y su desarrollo posterior. Por tanto, el autocuidado incluye las acciones personales
encaminadas a mantener la vida, la salud y el bienestar que podrian ser de caracter
externo como las conductas manifiestas, y las internas, como los pensamientos,
emociones, creencias, etc. (Morales, 2019).

El garantizar que el cuidador tenga una buena salud tanto fisica como psicoldgica,
es sinénimo de que también el enfermo goce, disfrute y ademas se garantice una buena
y adecuada atencién para el enfermo.

Muchas veces el cuidador se olvida de si mismo y espera a sentirse con sintomas
en un nivel de cansancio, estrés y malestares fisicos o psicoldégicos méas graves que en
el transcurso del tiempo del cuidado se fueron agudizando, y eso es algo que no deberia
de pasar, ya que su salud también es prioridad, la familia también debe de ayudarle a
sentirse mejor, prevenir sus sentimientos de indefension, soledad, estrés, su aislamiento,
su soledad, e incluso depresion (si es que existe).

La ausencia de un autocuidado adecuado puede generar lo que se denomina,
abuso pasivo, y se refiere a no cubrir las necesidades del paciente dependiente debido
a algun malestar del cuidador, orillandolo a presentar negligencias, descuido, y no
necesariamente con el objetivo de hacer un dafio directo o consciente, sino que su
dolencia ya sea fisica o psicologica no le permite ejecutar las actividades de manera
adecuada (Inez, 2014).

El autocuidado es una funcion que va inherente al ser humano, relacionada con

el sentido de la supervivencia, necesaria para mantener y preservar la vida, es el
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resultado de un procesamiento cognitivo que se manifiesta por conductas que las
personas realizan para mantener su bienestar (Torres, 2020).

Segun Tobon y Garcia (2004) el concepto de autocuidado se refiere a practicas
cotidianas, las decisiones que toma cada persona, familia o grupo para cuidar su salud;
estas practicas son aprendidas a través de nuestro desarrollo, son de un uso continuo
con la finalidad de fortalecer o restablecer la salud y prevenir cualquier tipo de
enfermedad.

Entonces, el autocuidado segun estos autores son actitudes, conductas que son
dirigidas hacia si mismo, tratando de mantener el bienestar tanto fisico, como el
psicoldgico; el cuidarse a si mismo, es un primer paso para los cuidadores ya que como
se ha venido describiendo existe un riesgo latente de presentar alguna enfermedad fisica
o psicolégica durante el tiempo que el cuidador brinda un servicio al enfermo, por lo que
es de suma importancia que el cuidador realice sus propias actividades que ayuden y
beneficien a su salud, fisica y psicoldgica.

Para el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (2020) el autocuidado
le permitird a la persona cuidadora estar en una mejor disposicion fisica y mental para
realizar las tareas del cuidado, capacidad para afrontar las dificultades que conlleva el
cuidar a un enfermo crénico, tener el adecuado control de su vida cotidiana, obtener
habilidades adecuadas para la solucién de los problemas y mantener un estado de
bienestar y serenidad en todo momento.

Ademas de tener habitos saludables que ayudaran a tener una mejor calidad de
vida, como por ejemplo comer en horarios definidos e ingerir alimentacion saludable,

realizar actividad fisica, adquirir habitos adecuados de descanso, realizar actividades
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recreativas, sociales, culturales, etc., evitar estar solo en aislamiento, mantener una red
de apoyo familiar y social, ademas de buscar ayuda psicoldgica, dedicar tiempo a las
actividades que le generan interés y aprender a administrar su tiempo y organizarlo para
sus diferentes actividades. (Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores, 2020).

Es de suma importancia que el cuidador esté bien informado con respecto a las
caracteristicas de la enfermedad del familiar enfermo, esto permitira que el cuidador
implemente las estrategias adecuadas para el manejo y afrontamiento de la enfermedad,
asistiendo de una manera més eficaz reduciendo tanto el desgaste del enfermo y el del
propio cuidador. Ademas de implementar como ya se menciond, politicas de salud
adecuadas en nuestro pais y tomar en cuenta al propio cuidador.

Foucault (2003) en su obra, nos menciona y nos da a saber que, en la Grecia
antigua, los filésofos recomendaban el autocuidado, este era un aspecto importante en
la vida de las personas que les interesaba el conocimiento, ya que a través de este
autocuidado se lograba tener una mente mas despejada, libre, ademas de demostrar
una forma de respeto hacia si mismo y hacia los demés. Donde los cuidados del cuerpo,
la adecuada alimentacion, el ejercicio fisico, la satisfaccion, las meditaciones, las
lecturas, la rememoracién de las verdades que ya se saben pero que se deben
reflexionar mejor, ayudaran a darle sentido a la existencia.

Algunas préacticas eran dirigidas hacia el conocimiento de si mismo, y se ponia
atencion en los desechos del cuerpo, como la orina, la meditacion, bafos, dietas, ayunos,
también era importante el mundo onirico, la meditacion, la reflexion en las noches y en

lo que se fantasea, Foucault hace mencion que los suefios, al igual que el psicoanalisis
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es un trabajo util para gobernar la propia existencia y prepararse a los acontecimientos

gue pueden producirse (Foucault, 2003).

3.4 ¢Qué actividades se sugieren para evitar malestares?

Dormir adecuadamente: el dormir adecuadamente determina nuestro estado de
animo de las personas, y un cuidaros en ocasiones no se da el lujo de poder dormir
adecuadamente, ya que tiene que atender a la persona enferma casi las 24 horas,
ademas de las arduas tareas que tiene que realizar, no puede cumplir rigurosamente las
horas recomendadas para el descanso (Cruz Roja, 2020).

Segun la Cruz Roja (2020) en su manual sobre el autocuidado del cuidador
menciona que un cuidador primario debe cuidarse para poder cuidar y establece algunas
recomendaciones sobre al autocuidado:

Pedir ayuda al entorno, es decir dejar que otro(s) familiar(es) se ocupe(n) del
cuidado, ya que muchas veces no se acepta la ayuda de otras personas por qué piensan
gue no las cuidan tan bien como €l o ella, o por no querer demostrar debilidad ante la
situacién, por orgullo, etc.

Recomienda que ante la presencia de ansiedad, tristeza o depresién pedir ayuda,
ademas de mantener actividades propias como la actividad fisica, tomarse su tiempo,
fijarse metas reales y alcanzables para el cuidador y el enfermo, ya que las poco relistas
e inalcanzables pueden provocar frustracion y estrés, tomar cada cierto tiempo dedicado
a descanso y a si mismo, no abandonar la propia higiene personal, mantenerse activo y

en actividades productivas.
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Otra recomendacion que nos ofrece es la de no aislarse, y se deben fomentar las
relaciones sociales, tales como las recreativas, de diversion y entretenimiento, permitirse
dar, recibir y expresar afectos, esto ayudara a tener una red de apoyo y desahogo
emocional que también significa apoyo.

Estructurar adecuadamente los cuidados ofrecidos, es decir establecer limites,
identificando tareas que puede realizar el enfermo por si mismo, formando la autonomia,
haciéndolo participe de sus propios cuidados a la medida de sus posibilidades y hasta
donde su dolencia le permita. Y finalmente valorar e identificar que tareas el cuidador no
puede llevar acabo sin ayuda y establecerse rutinas diarias para compartir tareas con
los demas miembros de la familia o el equipo.

Sentimiento de culpa, que son muy frecuentes entre los cuidadores, y que cada
cuidador los presenta de manera distinta, para ello se requiere identificar el por qué siente
la culpa y ante que situaciones, prestar atencién a cOmo se expresan y se experimentan
las responsabilidades y si se utilizan palabras como “debo”, “podria hacer”, “deberia
hacer”, etc., podria existir una mayor auto exigencia.

Por ultimo afadiria que se debe buscar atencién psicolégica adecuada para poder
expresar y descargar aspectos que quiza por miedo o vergiienza a la critica, al que diran,
a ser juzgados, a ser tachados, etiquetados, a no poder expresar sentimientos
ambivalentes, y que no se pueden expresar de manera adecuada, con la familia o
amigos, puede ahondarse y trabajarse en un espacio psicoterapéutico individual o grupal
para disminuir toda la carga emocional y psicologica que tiene el cuidador. El ser
cuidador/a implica reconocer cuando se necesita ayuda de otras personas familia,

atencion médica o psicologica.
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Capitulo 4. La psicoterapia de grupo en el ambito hospitalario.
En un contexto de crisis que demanda respuestas a problemas socio-
sanitarios nace la psicologia de la salud, dando el inicio a un enfoque integrativo
a la psicologia de la salud, esto quiere decir que se orientd hacia lo
multidisciplinario, donde los aspectos psicolégicos se vinculan a los problemas de

salud (Alvarez, 2017).

En nuestra actualidad existen diversos factores que posibilitan que la disciplina
psicoldgica se incorpore de lleno al campo de la salud, ya que ultimamente se le esta
dando prioridad a la salud mental, no Unicamente a la enfermedad, que es a lo que
cominmente se enfoca (Alvarez, 2017). Esto ha contribuido a nuevos aportes a la salud
mental en el @mbito hospitalario ya que es de suma importancia por los acontecimientos
sociales y de salud por los que nuestra sociedad esta pasando, se referencia a la
pandemia por la COVID-19, ya que trajo consigo estrés, depresién, ansiedad, etc.

Esto hizo ver sobre la importancia de las de las relaciones sociales, ya que el
aislamiento y el sedentarismo trae consecuencias a la salud mental, esto no es algo
nuevo, sino de la histérica tendencia a la convivencia que tiene el humano, como ser
social, para buscar refugio, calidez y pertenencia, en comunidades de iguales.

Estos ejemplos llevan a pensar en Aristoteles (2007), uno de los fildsofos méas
importantes y sobresalientes en la antigliedad y que aun en nuestros dias se mantiene
vigente; afirma que el ser humano es un ser social, el mas social de los seres vivos, es
un animal social y como ser social las relaciones que establece se tienen que llevar a

cabo en una sociedad.
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Dentro de estas relaciones, existen necesidades basicas del ser humano, y entre
ellas se encuentra la necesidad de comunicacién, es una forma de expresar
sentimientos, experiencias y necesidades, con la finalidad de que se puedan descargar
sentimientos como la felicidad, alegria, euforia, bienestar, etc., pero también expresar los
sentimientos negativos como el enojo, la ira, angustia, miedos, etc., esta forma de
expresion, es esencial en todas las relaciones del ser humano, en especial con las
personas cercanas al individuo, estas relaciones también se ven reflejadas en un grupo
psicoterapéutico, donde la confianza, la cooperacion, la empatia, son esenciales para
llegar a un determinado objetivo.

Esto se refleja en el trabajo de Pratt (citado en Portillo, 2000) quien fuera el primero
ponerse a trabajar con el grupo psicoterapéutico denominado método de clase, pensada
como método de reduccion emocional y de persuasion, se percatd de las mejorias que
presentaban las personas que estaban dentro de su grupo psicoterapéutico en
comparacién a las que no estaban en el grupo, percatandose de la importancia y
significancia de estar dentro del grupo, para posteriormente su método fuera utilizado
cada vez mas en los grupos psicoterapéuticos del &mbito hospitalario.

Desde entonces y gracias a los aportes de Pratt (citado en Portillo, 2000), poco a
poco el psicélogo clinico ha ido tomado terreno en las instituciones de salud, aunque en
nuestro pais le falta un largo recorrido en este terreno y una mayor inclusién en las
politicas de salud de nuestro pais. Ademas de la importancia que tienen el cuidado y la
atencion, tanto del enfermo como de los familiares. Se considera que es de suma
importancia que las instituciones de salud, tanto publicas como privadas tomen en cuenta

parte de su prioridad brindar atencion apropiada a la salud mental de los usuarios.
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En las instituciones hospitalarias son instancias que cruzan lo individual, (se
refiere al profesional y al paciente o familiar), lo relacional (entre pacientes y
profesionales, a los pacientes entre si, profesionales entre si, entre familiares, pacientes
y profesionales), lo grupal (entre equipos y sub-equipos de un mismo servicio o entre
distintos servicios) y la propia organizacion (organigrama, jerarquia, liderazgo,
funcionamiento, grado de flexibilidad, participacion, etc.). Todos estos elementos que
interaccionan entre si, se le denomina institucion, la definen, la construyen y la modifican
a través del tiempo y todo esto tiene que estar en sincronia para cumplir los objetivos
(L6pez e Iriondo, 2019).

Las instituciones no solo generan un impacto en los mismos trabajadores, sino
también en los enfermos y en las personas que los rodean, ya que es una atmosfera de
tension y ansiedad, y una vez adentro los apoyos a la familia se ven limitados, ademas
de existir restricciones con respecto a la intimidad, la individualidad, ademas del cambio
de las actividades cotidianas (Groves y Muskin, 2006).

Las instituciones de salud deben de tener como objetivo primordial la atencién
apropiada a la salud de los derechohabientes, lo que implica el estar en un ambiente
hospitalario que genere un bienestar psicologico, pero muchas veces genera lo contrario,
malestares de gran impacto psicolégico, no solo para el paciente enfermo, sino para la
familia que lo acompafa, incidiendo en diferentes areas, como la psicoldgica, fisica,
social, etc., el estar en este tipo de instituciones genera un significativo nivel de angustia,
ya que la institucion en si, es estresante, es un ambiente casi inexplorado o desconocido,
donde el paciente y la familia se ven muchas veces rebasados por la angustia, donde el

miedo, la expectativa, la soledad, son generadores de todos estos malestares.
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Se considera necesario y de suma importancia que se le brinde atencién a la
familia y a los cuidadores primarios, implementar de manera integral redes de apoyo
ayudando a disminuir toda la carga emocional con la que tienen que lidiar, ademas de
que la experiencia no sea vivida como algo displacentero, desagradable, tragico,
estresante, desgastante tanto fisico como psicologico, brindando a través de la
psicoterapia herramientas adecuadas para poder sobre llevar el problema
adecuadamente.

Es importante brindar atencién psicolégica en el &mbito hospitalario ya que ofrece
mayores beneficios, en instituciones que brindan esta atencion, ayudara al cuidador y al
familiar enfermo a afrontar adecuadamente la enfermedad, el cuidado, la atencion, etc.,

y gestionar adecuadamente tanto la vida del cuidador, como la del enfermo.

4.1 Antecedentes de la psicoterapia grupal

El ser humano ha evolucionado y a lo largo de su existencia ha vivido y se ha
desarrollado bajo la cobija de un grupo, es totalmente social, y el grupo en el que se
desenvuelve le tiene que generar confianza y esta ha sido y es un elemento clave e
importante del ser humano. En cada actividad y cada dinAmica estan presentes todas las
relaciones que tenemos a lo largo de nuestra vida, estas relaciones se van fortaleciendo
a lo largo de nuestra convivencia con los demas miembros de nuestro circulo social.

En las relaciones pasadas, donde el ser humano tenia que llevar una dinamica de
confianza, cazar para comer, un ejemplo claro es cuando al cazar a grandes animales
exigia una colaboracién de cada integrante del grupo, donde tenian que confiar en los

demas miembros de la caza para poder tener éxito. El lenguaje, que también jugaba y



aun juega un papel importante para tener éxito en muchas de las actividades en
las que nos desenvolvemos y genera ademas, convivencias mucho mas estables.

Algunos grupos nébmadas al viajar por distintos lugares del mundo en busca
de mejores condiciones de vida, se tenian que encontrar frente a grandes
dificultades naturales, incluso frente a fuertes depredadores, la Unica forma de
sobrevivir era confiando en cada miembro de su grupo, defendiéndose vy
ayudandose unos a otros para poder tener mayor éxito en su tasa de
supervivencia, y con el grupo, aumentaba la seguridad individual, alimentaria,
territorial, etc., ademas de asegurar la supervivencia de la especie, lo cual
demuestra la importancia del grupo en la historia de vida del ser humano.

Entonces, a lo largo de nuestra vida vamos formando distintos grupos,
como por ejemplo: los grupos escolares, grupos recreativos, grupos de trabajo,
grupos de diferentes circulos de amistades, etc., es asi como el ser humano se
desarrolla de una manera sana y adecuada. Es muy dificil que el individuo se
mantenga solo y apartado, ya que desde que nacemos formamos parte de un
grupo primario, que es la familia nuclear, este grupo nos brinda identidad,
pertenencia, nos brindan habilidades para desarrollarnos y adquirir herramientas
basicas y necesarias para desenvolvernos en sociedad.

El grupo secundario por su parte son aquellos grupos donde los mismos
integrantes comparten intereses en comun, por ejemplo el grupo escolar, en el
cual debemos de completar el curso escolar, si nos adherimos a un grupo donde
se comparte un gusto en comun, la meta sera la demanda que exija el grupo, por

ejemplo un grupo de futbol, la meta sera perfeccionar las técnicas adecuadas para
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fortalecer al equipo. Por eso los grupos han sido importantes a lo largo de nuestra
historia.

En este capitulo se presentara una breve introduccion histérica de los aportes
gue se consideran mas significativos y que han desarrollado algunos autores, y su
importancia registrada a lo largo del desarrollo de la historia de la psicoterapia grupal.

La psicoterapia de grupo, en la mayoria de las referencias, surge en
Norteamérica, y al paso del tiempo ha ido extendiéndose a lo largo del mundo, gracias a
figuras relevantes que han dejado huella en el desarrollo de la psicoterapia grupal, asi
como movimientos que han sido parteaguas para que la técnica grupal tenga auge y sea
reconocida, ademas que su utilidad en el campo hospitalario es ya indiscutible (Colli y
Lorenzo, 2012).

La psicoterapia de grupo actual surgi6 como una alternativa a la atencién de
pacientes graves en las instituciones de salud publicas y tiene sus raices en campos
académicos diversos que en ciertos puntos coinciden: principalmente a la psiquiatria,
psicoandlisis y psicologia (Negrete, 1982).

McKenzie, (1990) menciona que el primer psicoterapeuta de grupo que tiene mas
registros en la literatura es Joseph Pratt en que en el afio de 1905, fue uno de los
primeros profesionales de la salud, y a comienzos del siglo XX, en utiliz6 grupos de
pacientes con el objeto de brindarles informacién acerca de su enfermedad y observando
gue aquellos que acudian a los grupos presentaban una mejor evolucion (Ylla y
Gonzalez, 1999), Pratt Utilizaba un modelo educativo/inspiracional para el tratamiento de
personas enfermas de tuberculosis en Boston en el hospital General de esa ciudad.

Ademas facilitaba un clima de apoyo.



Veinte afios después, en 1920 Edward Lazell, aprovech6 en 1921 los
métodos de Pratt al tratamiento grupal con pacientes esquizofrénicos y
maniacodepresivos hospitalizados y posteriormente abordé en la misma forma a
sus pacientes, ademas de adquirir con el tiempo una perspectiva jungiana y uno
de sus métodos fue conocido como la “arenga etiolégica” y el role playing y otras
técnicas psicodramaticas (Diaz, 2000).

Por su lado, Cody March, L. Wender y P. Schilder, adoptan una
intervencion grupal en hospitales con técnicas diferentes, ademas de promover la
concientizacion en el grupo. Esto gener6 un importante avance en la psicoterapia
grupal.

A partir de la Segunda Guerra Mundial y hasta la década del 60 del pasado
siglo, la Psicoterapia de Grupo cobra un impulso y desarrollo llamativos.
Inicialmente surge por la necesidad de brindar atencién psiquiatrica a un numero
elevado de casos psiquiatricos, ya que existian escasos psiquiatras militares, las
referencias fundamentales estan centradas en los escritos norteamericanos y
britAnicos que sefialan los trabajos realizados en este campo terapéutico, en los
Hospitales Militares norteamericanos e ingleses. William C. Meninger que fue
considerado en su época, el principal psiquiatra militar de América, expres6 que
el empleo de la Psicoterapia de Grupo fue la mejor contribucion de la Psiquiatria
Militar a la Psiquiatria.

En la posguerra Slavson fue quien impulso la psicoterapia grupal donde
atendia principalmente a nifios, dando lugar a la formacion de American Group

Psychotherapy Association en el afio de 1942 (McKenzie, 1990), llevé las ideas
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de un trabajo individual a uno grupal e hizo hincapié en la importancia de las emociones
y relaciones de cada uno de los integrantes del grupo para el psicoterapeuta y también
para los miembros del grupo, es decir el intercambio emocional e intelectual que se
produce en un grupo y esto hace que los miembros mejoren, ademas de brindarle
importancia al insight para generar el cambio.

Un proceso psicoterapéutico grupal exitoso requiere una comprension compleja
de los procesos dinamicos sociales, de grupo e individuales. En la mayor parte de los
casos, las metas del tratamiento son de apoyo y las estrategias de exploracion, tienen
como fin ayudar a los pacientes a que obtengan insight de sus impulsos inconscientes
(Walter y Stone 1995).

Ademas de utilizar técnicas ludicas con los pacientes mas pequefios, menciona
qgue los niflos tienen la facilidad para hablar directamente con el inconsciente de sus
compairieros de grupo y aprender los conflictos ocultos y desconocidos. (Crespo, s/f).

A. Wolf y Emanuel Schwartz. El primero mencionaba que el psicoanalisis en grupo
no es mas ni menos que un psicoanalisis individual aplicado en un marco grupal,
menciona que el grupo es un marco ideal para la explicacion del pasado infantil reprimido
en el individuo y el grupo hace caja de resonancia idénea para la supuesta regresion del
paciente y consideraba que el inconsciente de una persona era tan accesible en la
situacion grupal como en la individual y podria ser revelado con las mismas técnicas de
la psicoterapia individual como: interpretacion, analisis de suefios, construcciones,
postulé un yo-grupal, el cual para algunos fue un concepto ambiguo.

E. Schwartz al igual que Wolf se centré en los factores del grupo que tienen un

efecto psicoterapéutico, incluidas las interacciones entre los miembros.



Con respecto al psicoanalisis en grupo se encuentran E. Simmel, T.
Burrow, P. Schilder y Wender. Se puede mencionar que son los primeros en
utilizar conceptos psicoanaliticos para el trabajo en grupo e interpretan al individuo
dentro del mismo grupo.

En la psicoterapia psicoanalitica de grupo segun Gomez (1997),
sobresalen: Bion, Ezriel, Foulkes, la escuela inglesa y la escuela Argentina de
Psicoterapia Psicoanalitica de grupo de Pichon Riviére. El més sobresaliente fue
Bion, quien destacé que un grupo es un estado de trabajo de uno o varios estados
de asuncién basica. Menciona que el grupo de trabajo tiene la idea clara de sus
tareas, ademas de que el grupo debe de ser facilitador para la realizacion de
tareas cooperativas, donde algunos miembros ayudan de manera activa a cumplir
las tareas de liderazgo (Colli y Lorenzo, 2012).

Bion, Ademas de ser el primer psicoanalista grupal que hace un
psicoandlisis de los grupos y para los grupos, describiendo los tres tipos de
supuestos basicos: dependencia, apareamiento y ataque fuga. Propone las
nociones de mentalidad grupal: es la expresiéon de la voluntad del grupo y esta
formado por las aportaciones inconscientes de los sujetos. Y la segunda, la
cultura grupal: se refiere a la relacion del grupo con el entorno social, expresando
los conflictos entre deseos del individuo y la mentalidad grupal.

Los principales autores que aportaron a la psicologia grupal segun Andrade
(2001) son: Bion, de la escuela inglesa, Anzieu de la escuela francesa, Lewin y
Kaés de la escuela americana y Pichon, de Latinoameérica. Otras contribuciones

sobresalientes fueron las de Jacob Levi Moreno y Kurt Lewin, aportando a la
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psicologia grupal como un método de intervencion y linea del saber de lo social, regido
a la aplicacién de conceptos gestélticos como la forma y fondo, ligados a una condicién
psicosocial.

Por su parte Moreno fue quien cre6 el término psicoterapia de grupo e incluia en
su trabajo técnicas dramaticas que estaban derivadas del teatro, con la finalidad de
promover la catarsis y la resignifican del sintoma, ademéas de desarrollar el enfoque
sociométrico, que es el estudio de la estructura dinAmica de los grupos a través de los
diferentes sistemas de semejanzas, identificaciones, diferencias y rechazos entre los
miembros.

Posteriormente Pichdn Riviere toma estos aportes y los toma en cuenta para su
teoria, ademéas de agregar conceptos de psicoanalisis, psicologia social y filosofia. El
grupo para Riviére es el resultado de la asociacion de personas con un objetivo en
comun, unidos por una realidad compartida, operando como un equipo de trabajo, donde
el grupo provee a cada miembro de conocimientos y métodos para llegar a tener una
mejor respuesta ante las crisis y afrontar mejor a las situaciones imprevistas o
inesperadas, e interviene directamente en el sintoma (Andrade, 2011).

Incluso Ortega y Gasset, en su obra la rebelién de las masas (2020) menciona
la importancia y la influencia de los otros, del grupo en el individuo, donde el hombre-
masa, es incapaz de pensar y la muchedumbre, la masa social ha tomado y toma el
control, impone su mentalidad y la individuacion queda totalmente anulada.

Por otra parte Fromm (2009) en su libro titulado el miedo a la libertad expone que
la sociedad, el grupo no solo puede ejercer una funcion de represion, sino también puede

ejercer una funcion creadora, ayudar al individuo a su proceso de individuacion. El



individuo necesita un sentido de pertenencia, tiene que estar relacionado con
ideas, valores 0 normas sociales que le proporcionan el sentimiento de comunion,
el grupo primario es quien brindarda o se supone que brinde la seguridad y el
sentido de pertenencia, y rechazara todo sentimiento de aislamiento. He aqui la
importancia del grupo en el individuo.

Como se ha descrito anteriormente, solo se han mencionado algunos de

los autores que han realizado grandes aportes a la psicoterapia grupal.

4.2. Teoria de la psicoterapia de grupo.

A lo largo de la historia de la humanidad, el ser humano se ha considerado
un ser social y la importancia de sus relaciones sociales se basan en relaciones
de confianza, y la vida del ser humano no es la excepcion, necesita de una vida
social que se basa en relaciones de confianzay sin estas relaciones el ser humano
lograria poco.

La importancia de las relaciones sociales no se trata de algo nuevo, sino
de la histérica tendencia que tiene el humano, como ser social, para buscar
refugio, calidez y pertenencia, en comunidades de iguales.

El lenguaje también juega un papel importante para tener éxito en algunas
actividades, y genera convivencias mas estables.

Entonces, la sociedad es una parte importante del individuo, asi como lo es
la confianza, esta se considera importante para establecer relaciones sociales
estrechas, duraderas amorosas y que como psicologos de grupo se considera
tener presente a lo largo de la travesia profesional. La confianza ha sido y es un

elemento clave e importante, es un elemento basico a la hora de relacionarnos
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con la familia, la pareja, amigos, socios, etc. Las relaciones basadas en la confianza
mutua son mas solidas, prosperas y duraderas que las que no lo estan.

El éxito de cada relacién depende de la amistad, la confianza la familiaridad que
vamos creando con nuestros grupos mas proximos, eso mismo nos pasa los que somos
profesionales de la salud, y me dirigiré a la profesién que decidimos ejercer, la psicologia,
muchos autores de la psicoterapia de grupo, incluyendo como por ejemplo Portillo,
Yalom, Anzieu, etc., hacen hincapié en la importancia de la confianza para poder ayudar
al otro, una confianza sincera y libre de cualquier prejuicio. El carecer de esta confianza
nos lleva a la ruptura de nuestras relaciones, y en el sentido de la relacion paciente—

psicoterapeuta es aun peor, ya que faltamos al cdédigo que tenemos como profesionales.

En el grupo psicoterapéutico, la confianza se gana a través del tiempo, al mostrar
comprensién e interés por conocer las circunstancias que despiertan afectos penosos en
los pacientes; pero esta confianza debe empezarse a trabajar en el grupo desde la
primera sesién grupal (Portillo, 2000). En cada relacion que tenemos, existe un cédigo,
y se observa de manera clara en nuestras relaciones mas cercanas.

Se considera adecuado dejar en claro la definicion de psicoterapia de grupo ya
gue su significado es muy complejo y existen diferentes miradas y modelos que se han
ido incluyendo a lo largo del tiempo y en nuestra actualidad existen diferentes formas de
psicoterapias que tienen sus propias bases teodricas y su método, esta tesis se centrara
en una técnica psicoanalitica.

Se comenzara o definir la psicoterapia de grupo, por ejemplo para Gonzalez
(1999) la psicoterapia de grupo se engloba determinados métodos de tratamiento que,

en presencia de unos o varios terapeutas, y donde se estimulan la labor auto-centrada
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de cada uno de los miembros. Para esto sugiere que se debe auxiliar de
motivaciones psicolégicas y ahondar en ellas, las cuales actuan sobre todos los
miembros del grupo.

Para Grinberg, Langer y Rodrigué (1961), definen a la psicoterapia de
grupo como un conjunto de personas las cuales se reunen en un determinado
espacio, a una hora establecida, que compartiran normas y un objetivo en coman,
todo en comun acuerdo entre los pacientes o integrantes y el psicoterapeuta.

Un grupo terapéutico es un espacio de asociacion de tres 0 mas miembros,
denominados pacientes donde cada uno de estos se reunen de forma
permanente, voluntaria, y en estas reuniones existe una interaccion y una
interrelacion con fines psicoterapéuticos actuando al unisono, sin olvidar el papel
del psicoterapeuta donde tiene que actuar en base a una serie de valores y
normas llamado también contrato terapéutico (Gonzéalez, 1992).

La psicoterapia de grupo brinda apoyo a quienes en un momento
determinado de su vida presentan cambios significativos en ella, a causa de
alguna pérdida importante, conflictos en sus relaciones sociales, que desembocan
en ansiedades, estrés, miedos, etc., donde el grupo supondrd un soporte y un
apoyo psicolégico con el objetivo de generar un insight de los problemas de cada

integrante.

4.3 Técnica de la psicoterapia psicoanalitica grupal.

Uno de los grandes aportes de Bion (1980) es definido al grupo como una totalidad

psicoldgica que tiene expresion propia, y que esta totalidad puede ser interpretada y
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transformada por la intervencion del terapeuta. El grupo puede ser definido como un
interjuego entre necesidades individuales que llegan a formar una mentalidad grupal, y
gue no es otra cosa que la expresion de necesidades individuales de cada miembro, que
a su vez forman una cultura propia del grupo.

Bion parte de la concepcion aristotélica de que el hombre es un animal social y
gue para su supervivencia es fundamental la vida en grupo. A pesar de esto los grupos
siempre frustran las aspiraciones individuales de sus miembros, los cuales a su vez
necesitan del apoyo del grupo; satisfacen algunos deseos individuales y niegan otros, he
aqui la tragedia del ser humano. El individuo, al formar parte de un grupo, obtiene ciertas
satisfacciones a la vez que presenta sentimientos de frustracion; de cualquier manera, el
grupo es esencial para que un hombre pueda llevar una vida plena, para que desarrolle
su vida mental (Gonzalez, 1999).

Bion (1978) define a la mentalidad del grupo como la expresion unanime de la
voluntad grupal que a su vez es la resultante de la voluntad individual de cada miembro.
Los integrantes del grupo contribuyen de manera andénima, sin saberlo, al
establecimiento de la citada mentalidad del grupo y en la medida que se desvien de ella
se sentirdn desdichados. Aqui lo individual puede chocar con lo colectivo y viceversa.

Kaés (1993), propone pensar al grupo como el aparato psiquico grupal, el autor
liga las psiques de los miembros, media e intercambia diferencias entre la parte
intrapsiquica, intersubjetiva y grupal, y la realidad grupal en sus aspectos societarios y
culturales, de tal manera que produce la transformacion del espacio psiquico del grupo,

este aparato propuesto por Kaés produce, en su actividad de ligazon y transformacion,
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es decir que el grupo brinda un espacio de contencién y, por lo tanto, de limites y
procesos de regulacion.

Es un lugar de intercambio entre los espacios psiquicos individuales y las
realidades intra, inter, y transpsiquicas. Las psiques del grupo se acoplan a través de los
mecanismos que rigen el proceso primario. Kaés (1993) menciona que el aparato
psiquico grupal permite plantearnos tres cosas:

a) El trabajo de ligazon, transformacion y diferenciacion de las partes del aparato
psiquico individual que se movilizan en la construccion de la realidad psiquica del grupo.

b) Las formaciones de la grupalidad intrapsiquica, en especial los grupos internos
gue constituyen los organizadores inconscientes de la realidad psiquica grupal.

c) Las relaciones de anudamiento y des-anudamiento entre los espacios
psiquicos, asi como entre las formas de subjetividad que se activan en los grupos y

d) Los efectos del agrupamiento sobre la formacion del sujeto del inconsciente.

Los procesos que se observan dentro del grupo, no son nada idénticos a los
procesos de una psicoterapia individual, la forma de leer e interpretar un grupo, no
pueden ser las mismas, Segun Azuara (2000) en los grupos, la transferencia se da entre
los miembros del grupo psicoterapéutica. La transferencia en el caso de los miembros
del grupo hacia el psicoterapeuta, se da en un marco mucho mas complejo, en
comparacioén a la situacion individual, por lo que no se puede aplicar el mismo concepto
para explicar la relacion transferencial.

El grupo psicoterapéutico se puede definir como un sistema en el que se

concentran operativamente los requerimientos de una multiplicidad de sistemas
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humanos con sus propias experiencias, valores, creencias y una particular manera de
significar el mundo (Serebrinsky, 2012).

Uno de los objetivos del grupo se desarrollara principalmente en relacion con las
necesidades de una poblacion en particular. Ademas se relaciona con la naturaleza del
clima de interaccidén que puede obtenerse en términos realistas y que tendria un mayor
valor para los pacientes. Estos objetivos servirAn como pautas para que el terapeuta
vigile el progreso del grupo y la terminacion de las prioridades terapéuticas.

En el grupo psicoterapéutico la comunicacion verbal es lo mas importante y se
debera transformar en una asociacion grupal, y se diferencia de otros grupos por la libre
asociacion grupal, la cual es equivalente a la asociacion libre en el psicoanalisis
individual, todo el material brindado dentro del grupo es analizado y se comentara e
interpretara por el grupo, todo el contenido latente y manifiesto de lo que se discute en
el grupo es tratado como importante; siguiendo la linea freudiana de que la interpretacion
de los suefios son la via regia al inconsciente.

El grupo utilizara los eventos y situaciones interpersonales de la sesiones como
una forma psicoterapéutica, ademas de que se tiene que prestar atencién a la forma de
interaccion de los mismos miembros del grupo.

Uno de los trabajos mas importantes que debe realizar el psicoterapeuta es hacer
de intérprete para poder comprender qué es lo que sucede dentro de las diferentes
situaciones grupales, detectar comportamientos, observar, lo que se dice. Tal como lo
sugieren Grinberg, Langer y Rodrigué, (1961) frente a una situacion tan compleja, la
tarea del psicoterapeuta consistird, desde un primer momento, en interpretar las

manifestaciones de angustia.
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El lenguaje corporal de los miembros del grupo, nos puede dar pautas sobre
angustias, desagrados, molestias de los miembros, este lenguaje acomparia al hombre
desde el nacimiento. Las primeras relaciones con el mundo se dan sin que aun se haya
dado la adquisicion de la lengua. El ser humano esta inmerso en un mundo de
comunicacion, gestos, sefios y micro gestos, tonos de voz, posturas, movimientos
involuntarios, coloraciones en la piel, respiracion, transpiracion, actos fallidos, etc.,
forman parte del repertorio de expresién emocional que se posee y que se usa voluntaria
e involuntariamente (Ceberio y Watzlawick, 2008).

En el contexto del grupo se sugiere proporcionar a los pacientes una seleccion
variada de relaciones para desarrollar sus habilidades sociales e interactuar entre si, con
los lideres del grupo, con gente de diferente extraccién social, con miembros del mismo
sexo, asi como con miembros del sexo opuesto. Los miembros del grupo deben aprender
a ocuparse de sus gustos, aversiones, similitudes, diferencias, envidias, timidez,
agresion, miedo, atraccién y competitividad (Vinogradov y Yalom, 1996).

La iniciacion del tratamiento, representa un momento psicolégico de gran
relevancia para el grupo, se reactivan las angustias en cada individuo, que son
despertadas por el individuo. Ademas se colocan los cimientos de una entidad colectiva,
la cual en ese momento se centra casi exclusivamente en el psicoterapeuta, esperando
nuestra orientacion (Grinberg, Langer y Rodrigué, 1961).

Ademas de que las comunicaciones de varias personas reunidas en un grupo,
permiten hacer inferencias con respecto a los mecanismos inconscientes de interaccion

del grupo. El grupo se enfoca como una totalidad expresiva.
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En el grupo psicoterapéutico, el contenido manifiesto de las comunicaciones de
las comunicaciones, se trabaja en forma similar al contenido manifiesto de los suefios,
es decir, se busca relacionarlo con el contenido latente (Azuara, 2000). El grupo
conforma una estructura y esta es la base de toda la comunicacion dentro del grupo, y
reacciona, asocia y responde como un todo, como un ente individual.

La cohesion del grupo se va haciendo mas firme a medida que los miembros
discuten sus preocupaciones acerca de sentirse desamparados, ansiosos y menos
dignos de amor. Los pacientes pueden hablar de sentirse responsables de su
enfermedad debido a transgresiones pasadas. Se obtiene el alivio terapéutico a medida
gue los integrantes desarrollan un sentido de comunidad con otros y reciben apoyo
generado en el grupo para actuar en la toma de control de sus vidas. Las principales
metas terapéuticas consisten en reducir la dependencia nociva en mecanismos
inapropiados de defensa que incluyen negacion, racionalizacion e intelectualizacion

(Melvin, 1995).

4.4. La seleccién de pacientes para la psicoterapia de grupo.

Segun la literatura revisada, fue Foulkes (citado en Portillo, 2000), pionero en dar
importancia a la seleccién de pacientes realizada en grupo. Comenzé a recibir juntos a
los pacientes que le canalizaban diariamente al hospital, (estos pacientes, como los de
muchas instituciones, ya estaban pre-seleccionados, en cierta forma, por su propia
asistencia a un servicio especializado) y concluy6 que podia trabajar con grupos de ocho

personas (Portillo, 2000).
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La mayor parte de los autores aconsejan las entrevistas individuales previas al
ingreso al grupo, con la finalidad de preparar al paciente y proporcionarle la informacién
necesaria, ademas de que se familiarice con la pareja psicoterapéutica y el método
psicoterapéutico, es una forma en la que se le facilitara integrarse al grupo, ademas de
que disminuird la ansiedad y confusion que se deriva de las fantasias del ingreso al
grupo; ayudard al establecimiento de un vinculo inicial entre la pareja psicoterapéutica
y pacientes, y hard que el candidato a integrante se sienta apoyado y comprendido frente
a los extrafios del grupo.

La psicoterapia grupal eficaz implica la seleccion correcta y el debido
agrupamiento y la seleccion de los pacientes. En un principio, es necesario establecer
diagnésticos de cada paciente para determinar en qué medida se adapta cada uno de
ellos a cualquiera de los diversos tipos de tratamiento. Sobre este punto, Slavson (1976)
afirma que para obtener la unificacién del grupo es necesario integrarlo con pacientes
gue posean caracteristicas similares, no sélo en cuanto a la enfermedad sino también en
lo referente al sexo, edad, nivel socioeconémico, etc., a estos grupos los denomina
homogéneos.

Por su parte, Grinberg, Langer y Rodrigué (1961), opinan que al planificar la
composicion del grupo e intentar conocer en lo posible a sus futuros miembros, se
obtiene un grupo que no es representativo de los mundos interno y externo, sino de algo
previsible.

Durante el proceso de seleccion y agrupabilidad habitual, se considera necesario
explorar la existencia de personas conocidas del paciente en el grupo que se considera

apropiado para incluirlo. La amistad o algun otro tipo de intimidad entre los futuros
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miembros del grupo incrementan la resistencia a mostrar lo que realmente se siente y se
piensa, ya que puede existir temor a la traicion o a la pérdida del afecto de los amigos o
personas conocidas.

La seleccién de los pacientes atiende factores como la motivacion del mismo, nivel
de angustia, las metas de tratamiento y el enlace inicial entre terapeuta y paciente, esto
significa la disposicion del paciente ante el tratamiento grupal en general (Dies, 1993).

El proceso diagnéstico en la psicoterapia grupal, constituye el proceso de
seleccion donde se Incluye la evaluacion de la referencia del paciente a un determinado
grupo psicoterapéutico, lo que implica el diagndstico o consideracién de su agrupabilidad.

Ambos diagnosticos pueden realizarse de forma individual o grupal. La seleccién
del paciente individual sélo tiene sentido en relacidn con el grupo particular en donde se
considera su participacion (Portillo, 2000).

Grinberg, Langer, y Rodrigué, (1961) entre otros autores, mencionan que la
primera entrevista con el psicoterapeuta (0 psicoterapeutas, si existe un coterapeuta)
debe ser lo mas breve posible para evitar el desarrollo de una transferencia central (con
el terapeuta o coterapeuta), lo cual dificulta el desarrollo de transferencias laterales
(hacia los demas miembros del grupo). Mencionan que es preferible no conocer la
historia intima del paciente en esta primera entrevista, para no perder la vision general
del grupo, ni sentirse tentados a formular interpretaciones individuales. Ademas afirman
gue las informaciones previas predisponen a una mayor intelectualizacion, restringiendo

la posibilidad de la libre emergencia de las reacciones personales.
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1) La estructura de la personalidad: para la inclusion en grupos heterogéneos,
abiertos, debe ser neurética. El paciente debe tener capacidad para mantener la
percepcion de si mismo y poder sumergirse en los procesos grupales.

2) Relaciones de objeto: Los pacientes deben estar cercanos a las relaciones de
objeto totales y poseer movilidad de roles por ejemplo, poder cambiar de hablar a
escuchar.

3) Factores externos: los que contribuyen a la realizacién de las situaciones
resistenciales constituido por situaciones de malestares psicologicos y crisis del
individuo.

4) Factores contra transferenciales, algunos terapeutas afirman que, si el
terapeuta experimenta disgusto o desinterés hacia el paciente, la contratransferencia no
solo es un aspecto central en la seleccidén de pacientes, sino también en la formulacién
de interpretaciones.

5) Factores del grupo: es importante valorar la capacidad del paciente para
funcionar en una situacion de grupo para esto se recurre a los indicadores que aportan
sus relaciones previas en la familia, escuela, trabajo, sociedad, grupos politicos y
religiosos, todo esto se debe indagar de forma previa.

Grotjahn (1979) por su parte considera que es mas facil lograr beneficios en el
grupo, obtener juicio de realidad, capacidad para comunicarse y convencimiento de la
existencia del inconsciente que en el analisis individual, por lo que el grupo resulta mas

beneficioso y terapéutico, en donde muchos andlisis individuales fracasan.
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4.5 Preparacion para el grupo

La atencion a un problema psicoterapéutico en especifico, comienza durante el
periodo de evaluacién, durante las primeras entrevistas las cuales nos daran las primeras
impresiones de los problemas a abordar.

Una de las principales cosas que tiene que realizar el psicoterapeuta de grupo,
son las entrevistas individuales con anterioridad, con el objetivo de dar inicio a la
psicoterapia grupal, estas primeras entrevistas nos llevan a establecer la confianza entre
paciente y psicoterapeuta. Ademas de que en estas primeras entrevistas ayudan a iniciar
y promover la interaccién y la transferencia entre paciente y terapeuta (Grotjahn, 1979).
El objetivo de estas entrevistas es esclarecer o que Franz Alexander y French (1965)
denominaron, una “reconstruccién dinamica” como base de la comprensién reciproca y
el tratamiento.

Powdermaker y Frank (1953) aconsejan tener una serie de entrevistas
individuales previas a la psicoterapia de grupo para preparar al paciente y proporcionar
datos informativos necesarios para que al llegar al grupo lo haga en condiciones de
familiaridad y conocimiento, que facilitara una ubicacion favorable dentro del
mismo; ayudando a disminuir la ansiedad y la confusién, ademas de permitir el
establecimiento y una alianza terapéutica entre el psicoterapeuta y el paciente, esto le
hara sentirse mas apoyado y comprendido frente a los “ extrafios”.

Otra de las ventajas de una primera entrevista individual es que el psicoterapeuta
interioriza los problemas individuales para utilizarlos e integrarlos posteriormente en el

funcionamiento y beneficio dentro del grupo.



108

Otro psicoterapeutas como Ezriel (citado en Grinberg, Langer, y Rodrigué, 1961)
sostiene una opinién diferente ya que consideran que las informaciones previas
predisponen a los pacientes a una mayor intelectualizacién basada en el conocimiento
tedrico adquirido, restringiendo la posibilidad de la libre emergencia de las reacciones
emocionales. Adema4s, este mismo autor considera que las tensiones y las reacciones
producidas por el contacto entre personas que se desconocen, constituyen un material
con gran valor para ser interpretado, y conduce a nuevas dificultades y diferencias
individuales dentro del grupo psicoterapéutico.

La labor de la pareja psicoterapéutica consiste en orientar y mantener la discusion,
para posteriormente interpretar las causas o motivaciones al problema que se presenta
en el grupo. La interpretacion cobra relevancia tedrica y practica, y ésta casi siempre
va dirigida al problema de un determinado individuo del grupo.

En la medida que el grupo es homogéneo lo dicho para el paciente puede ser de
gran beneficio y aplicable para los demas pacientes, ya que presentan una situacion
analoga de conflictos y se busca el beneficio indirecto o por lo que se denomina
resonancia, de las interpretaciones brindadas a un individuo dentro del grupo
psicoterapéutico.

Tal y como lo menciona Foulkes (1978), nuestra tarea como psicoterapeutas,
consiste, desde un principio, en interpretar las manifestaciones de angustia a medida
gue se vaya comprendiendo su naturaleza.

El proceso de seleccion y agrupabilidad culmina con la referencia del paciente al
grupo gque se considera adecuado para él. Algunos psicoterapeutas encuentran que, en

el caso de personas aisladas, sensibles, esquizoides 0 resistentes a esta indicacion
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terapéutica, es necesario establecer una alianza de trabajo firme, antes de que se
introduzcan en el grupo, con la finalidad de evitar una experiencia dolorosa para ellos y
para el grupo (Portillo, 2000).

En las primeras entrevistas con los candidatos al grupo se puede explorar
brevemente los prejuicios, temores y expectativas irreales con respecto al grupo, esto
puede ayudar a disminuir la ansiedad ante el ingreso al grupo.

Dies (1993) descubrié hallazgos en encuestas realizadas a psicoterapeutas y
pacientes, concluyendo que la asistencia y permanencia en el grupo terapéutico fue
mayor entre los pacientes que recibieron preparacion. La ambigiiedad que genera el
desconocimiento de lo que se enfrentara el paciente en las primeras sesiones alimenta
sus distorsiones, temores interpersonales y angustia, con lo que se interfiere el desarrollo
grupal inicial y se incrementan las deserciones prematuras (Portillo, 2000).

Algunos psicoterapeutas encuentran que, en el caso de personas aisladas,
sensibles, esquizoides o0 resistentes a esta indicacién terapéutica, es necesario
establecer una alianza de trabajo firme, antes de incluirlos en el grupo, a fin de evitar una
experiencia dolorosa para ellos y para el grupo; la necesidad de una preparacion previa,
es importante.

En el caso de que sea un grupo abierto, debe también notificarse en las entrevistas
previas, y cuando llegue el momento de ingresar al nuevo candidato al grupo
psicoterapéutico, se debe anunciar de forma antelada ya que indica un respeto por los
integrantes, esto nos obliga a comunicar al grupo a quién se pretende incluir y por qué.
El no hacerlo expone a situaciones anti éticas, ademas de explicar el “por qué” se

considera adecuado el ingreso de un nuevo miembro, ademas, permite que el grupo
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corrija la posibilidad de distorsiones contra transferenciales del psicoterapeuta o al

coterapeuta.

4.6 Composicion, integracién de los grupos psicoterapéuticos.

Los grupos existen de forma variada, cada grupo es diferente y de desarrolla de
forma variada, y la forma de trabajar también difiere, de acuerdo a cada necesidad y
estilo del psicoterapeuta.

Dichos grupos difieren en tamafo, frecuencia de las sesiones, ademas los
espacios de reunién también pueden cambiar, pueden reunirse en consultorios privados,
hospitales, clinicas, iglesias, oficinas, lugares para la investigacion como universidades
(Grotjahn, 1979).

El tiempo es otro factor que cambia, hay grupos que trabajan en sesiones de
cuarenta y cinco minutos o grupos que incluso pueden llegar a trabajar hasta llegar a las
dos horas o més.

De acuerdo con Foulkes, el psicoterapeuta debe permanecer relativamente pasivo
y apartado, solo debe ser un observador participante con la mente abierta. Los miembros
del grupo se sientan en circulo y estdn desamparadamente visibles mientras exponen
sus experiencias reveladoras y expresivas: la cara, las manos, y pies las cuales hablan
con lenguaje corporal, donde el psicoterapeuta es parte del circulo igualmente vulnerable
y no se permite otro tipo de relacion dentro del grupo (Azuara, 2000).

Una vez integrado el grupo, va adquiriendo y adquiere una idea propia, que es

rica en acontecimientos y fantasias, forjando su propia historia y creando su propio
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idioma, a lo que Bion (1980) sefala que el grupo se ir4 integrando, creando su propia
historia en la preservacion de su continuidad y cohesion.

A medida que el grupo va creciendo en integrantes, habrd menos interaccion
personal entre los miembros y el proceso se volvera mas centrado en el lider. Los grupos
mas pequefos alientan mayor apertura psicolégica y menos subgrupos (Mackenzie,
1990).

Se recomienda excluir a los pacientes que no estan en probabilidad de
beneficiarse de la experiencia de un grupo psicoterapéutico, como por ejemplo quienes
rechazan un trabajo grupal. Segun Ezriel (1950), resulta ser mas util cuando existe
rechazo a la terapia individual, debido a sentimientos intensos de rivalidad, antagonismo
o rebeldia contra figuras de autoridad, temores a la dependencia; angustias
homosexuales; es decir, temores transferenciales.

Este Ultimo autor menciona que la terapia grupal resulta la mas adecuada para
perturbaciones neuroticas vinculadas con fuertes inhibiciones o dificultades de orden
social; y resulta imprescindible para quienes se dedicaran al manejo de la dindmica de

grupos.

4.7 El inicio, desarrollo y la terminacion del proceso grupal.

Para iniciar un grupo, es necesario tener un marco de referencia adecuado, es
decir, nos interesa saber qué fin perseguimos al reunirnos con un grupo de
pacientes, en la forma que pensamos influir sobre la conducta individual y
colectiva. Nuestros propadsitos, técnica y experiencia dictaran el criterio a seguir. Para

explicar como comprendemos al grupo debemos introducir el problema de la técnica, es
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decir que emplearemos basicamente la misma técnica a lo largo del tratamiento, sin
cambiarla.

La tarea central del terapeuta y coterapeuta se centra en establecer la confianza
hacia esta pareja psicoterapéutica y hacia los integrantes del grupo. Se debe aclarar las
normas, tanto explicitas como implicitas, es decir, desde esta primera sesion se debe ir
estructurando el encuadre psicoterapéutico.

La iniciacion del tratamiento, representa un momento psicologico de gran
importancia. Por un lado reactivamos, en cada individuo, todas las angustias que
despiertan lo desconocido; por otro lado colocamos las bases de una entidad
colectiva, que en ese momento esta casi exclusivamente centrada en el terapeuta y el
coterapeuta, esperando nuestra guia nuestras normas y directivas.

En esta primera situacién tan compleja, nuestra tarea consiste en interpretar las
manifestaciones de angustia a medida que vayamos comprendiendo su naturaleza.
Foulkes (1949) sefiala que una charla previa explicativa, aclaraciones detalladas con la
finalidad de calmar la angustia y disminuir la desconfianza, no representan ventaja
incluso pueden ser contraproducentes. Este mismo autor desaconseja estos
procedimientos, ya que encubren resistencias de los integrantes del grupo, qué un
beneficio secundario del sintoma neurdtico.

Grinberg, Langer y Rodrigué (1961) sefialan que lo mas importante es comprender
e interpretar las angustias que van surgiendo y, en la medida que lo logramos, ir desde
el comienzo elaborandolas. Es de gran importancia establecer el encuadre del grupo de
admision, para garantizar un campo operativo razonablemente y clarificado. Es

conveniente e importante el trato hacia el candidato desde una primera entrevista.
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Al inicio de la primera sesion del grupo de admisién es cuando se establece el
encuadre. Se explicitan las caracteristicas del grupo (grupo de admision); la duracion;
los propdsitos, es decir comenzar a conocer los motivos de consulta de cada uno de los
integrantes, trabajar sobre sus conflictos, establecer la indicacion terapéutica mas
adecuada; modalidad de trabajo, que se refiere a la participacion libre, en donde todos
pueden intervenir y comentar sobre lo propio y sobre el material de los demas, necesidad
de confidencialidad al exterior, utilizacion de técnicas verbales y de accion; se habla
sobre el horario; la frecuencia de las sesiones; los honorarios (si los hay); el lugar de las
sesiones; nombre del terapeuta y coterapeuta (si es que hay uno) y numero de pacientes,
gue en los grupos exclusivamente de admisién, depende el méximo ya que el minimo es
de tres, mientras en los de admision y espera el minimo es de ocho pacientes vy el
maximo treinta (Montoya, 1984).

Ya en una primera sesién, es muy comun que surja un lider rebelde o un lider
sumiso, o como sucede con frecuencia, aparecen dos lideres que expresan ambas
tendencias, pero siguiendo el postulado de que hay que tomar el grupo como una
totalidad expresiva, es preciso comprender la conducta del lider en funcion de los
miembros restantes del grupo. Conviene hacer énfasis en que el lider del grupo es un
vocero o esta en funcion de los demas (Grinberg, Langer y Rodrigué, 1961).

El terapeuta tiene la responsabilidad de proporcionar al grupo el lugar de reunién,
gue debe contar privacidad, tranquilidad, asientos comodos, se recomienda respetar, la
distancia que necesita cada quien. Los lugares se disponen en circulo o en U, para
permitir que se expongan a todas las miradas, los segmentos corporales que transmiten

todo tipo de emociones.
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Con respecto a esto diferentes tedricos concuerdan en que la psicoterapia de
grupo es un proceso evolutivo. Este proceso pasa por distintas fases, que
independientemente de la orientacion tedrica que la sustente, cada una de las fases tiene
caracteristicas propias que la sefialan y la diferencian de las otras etapas del proceso de
psicoterapia grupal.

Hartley, y Hartley (1959) sefialan la existencia de distintas etapas de crecimiento
psicoldgico hacia la madurez de los grupos:

Identificacion: después del periodo de exploracién, donde sus integrantes
comienzan a aceptarse unos a otros, aumenta la libertad de expresion y se empieza a
desarrollar la cohesion grupal.

Desarrollo de una mayor cohesién: en esta etapa surgen las metas colectivas, el

desarrollo de normas dentro del grupo y el clima social tipico de grupo psicoterapéutico.

Desarrollo de una jerarguia a base de status y de roles: los integrantes del grupo

ocupan distintos roles y algunos ejercen mas influencia que otros sobre los demas.

Mahler (1969) se refiere a cinco estadios: formacion, implicacion, transicion,
trabajo y finalizacion. Gazda (1989) por su parte, observa que los estadios a través de
los cuales avanzan los grupos terapéuticos, son mas notorios en los grupos cerrados,
aquellos que mantienen los mismos miembros durante toda la existencia del grupo. Los
cuatro estadios de este Ultimo autor son similares a los de Mabhler: exploracion,
transicion, accion y finalizacion.

Por otro lado Schitz (1973) describe tres estadios:

Necesidad de inclusion: Cuando se plantea la necesidad de inclusion, donde

cada persona debe sentirse importante y significativo. Tiene que ver con la importancia
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de establecer relaciones y asociaciones personales con otros, el explicar el grado de
contacto deseado o expresado por la persona o simplemente la atencion y el
reconocimiento que la persona necesita de los demas. Indica tres formas de inclusion:
por dependencia, que son los individuos menos socializados. El segundo seria de contra
dependencia, son por lo general, son individuos de tipo adolescente que no han superado
la etapa de rebelion tipica de esa edad y tratan de forzar a que se les incluya en el grupo.
Y por ultimo, por interdependencia donde se encuentran los individuos mejor
socializados.

Necesidad de control: el autor describe el nivel de competencia, inteligencia,
apariencia, sentido practico en la toma de decisiones, influencia y persuasion entre
personas, el grado de poder o dominacion que ejerce una persona sobre otros.

Necesidad de afecto: En el mismo sentido, cuando se hace referencia a la
necesidad de afecto se habla de estar distante o cercano, reflejando el grado en el que
las personas se involucran emocionalmente entre si, ademas de ser el sentimiento de
despertar simpatia en otros, a los lazos emocionales de la persona, las conexiones
afectivas entre personas y al hecho de cuanto quiere la persona compartir con otros o
cuanto busca ese compartir.

Hansen, Warner y Smith (1980) mencionan cinco estadios: iniciacion del grupo,
conflicto y confrontacion, desarrollo de la cohesion, produccion y finalizacion.

Cuando se acerca el final del grupo los miembros se resisten a separarse; la forma
en gque el miembro maneja su despedida refleja su manera de lidiar con la separacion en
otras relaciones. Para un buen cierre y terminacion, es importante valorar el grado de

integracion y fortaleza yoica.
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En la terminacién del tratamiento grupal, Foulkes (1957) y Slavson, (1976)
concuerdan que el individuo ha experimentado la mejoria de su autoimagen a través de
la redistribucion de la libido, el fortalecimiento del yo y la disminucion en la severidad del
supery0; a lo largo del tratamiento, el grupo colabor6 en este proceso a través de su
aceptacion, correccion de las distorsiones de la autoimagen a través de la prueba de
realidad y también aportando al individuo la posibilidad de identificarse con los aspectos
valiosos de sus comparieros.

El proceso psicoterapéutico grupal atenla o hace desaparecer el deseo de
dominar a los demés y de someterse a ellos, la autoridad deja de ser un objeto ante el
cual hay que humillarse o rebelarse, en funcion de los resentimientos que existen contra
las figuras de autoridad del pasado.

Portillo (2000) afirma que en la Gltima fase del proceso terapéutico el paciente se
atreve a experimentar nuevos modos de pensar, actuar y relacionarse, a reconocer la
existencia de sus necesidades antes inconscientes y rechazadas, e intenta satisfacerlas
en forma sublimada, usando en forma constructiva sus potencialidades; con lo que logra
tener una vida creativa y satisfactoria. Para ello, el miembro necesita haber aceptado no
s6lo su ser interno y sus necesidades, sino también su interdependencia con otros.

La idea de finalizacion, remueve en los pacientes Yy psicoterapeuta (S)
asociaciones con la etapa de separacidn-individuacion: pérdida, disolucion, futilidad,
impotencia, dependencia, muerte, inadecuacion y abandono y genera movimientos
defensivos. Provoca el retorno de conductas resistenciales que aparentemente habian
desaparecido. Estos sentimientos se dan especialmente en los integrantes que no han

alcanzado los objetivos que persiguen los demas, el individuo o individuos se
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desilusionan, angustian, deprimen y devalian (Anzieu, Bejarano, Kaés, Missenard y
Pontalis. 1972).

La ultima sesion del paciente brinda al terapeuta la oportunidad de comprobar, en
silencio, que el sujeto es capaz de bastarse a si mismo frente a sus problemas y puede
aprovechar la oportunidad para hacer notar al resto del grupo, las actitudes que
favorecen el cambio terapéutico.

Al término de un proceso psicoterapéutico, Craige (2006) sugiere que es
importante “dejar abierta la puerta abierta” por si existe un contacto futuro si es
necesario, propone la posibilidad de mantener un contacto ocasional con los miembros
del grupo una vez terminado el proceso psicoterapéutico, pare realizar un seguimiento
del proceso, aunque advierte que esta decision debe ser tomada a partir del andlisis de
cada caso en particular y tomando en cuenta las vicisitudes del proceso.

Una de las cosas que vale la pena mencionar es la remision, canalizacion o
referenciacion del paciente (s), esto debe ser pensado en cada caso en particular,
dependiendo de la organizacion psiquica de cada paciente y los niveles de autonomia

adquirida por este, durante el proceso psicoterapéutico.

4.8 La duracién de las sesiones, el proceso grupal y los tipos de intervencion
verbal de los psicoterapeutas.

Si bien los pacientes aprenden tarde o temprano a explorar, analizar e interpretar

sus estereotipias, lapsus, olvidos y motivaciones inconscientes, la intervencion del

terapeuta, aunque menos frecuente, sigue siendo necesaria, en especial cuando todo el

grupo queda inmerso en intensas emociones o0 en situaciones resistenciales.
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Con respecto a la frecuencia de las sesiones, dependera de los mismos factores
expuestos para el tamafo del grupo. Pero es aconsejable una frecuencia semanal, se
requiere constancia de los pacientes para que el vinculo entre los participante no se
enfrie.

En grupos cerrados por ejemplo, es importante establecer una fecha de cierre en
el momento de la planificacion del grupo. En general la duracion varia de grupo a grupo.
Un grupo deberia ser lo suficientemente prolongado para que se pueda llegar a la fase
productiva, pero sin generar la sensacion de que no tiene finalidad.

La actividad de los psicoterapeutas de grupo constituye, de la apertura al cierre
de la terapia, un modelo de identificacidén para los pacientes, en cuanto a la observacion
de las manifestaciones verbales y pre verbales de afectos; en la deteccion de pautas de
conducta repetitivas y en la confrontacion directa, pero cuidadosa con las reacciones que
desencadenan las comunicaciones y actitudes propias en los demas. Su atencion a la
interaccion y comunicacion entre los integrantes del grupo se dirige al descubrimiento,
exploracion e interpretacion de las resistencias que impiden, tanto la expresion afectiva
como la de pensamientos, recuerdos y fantasias (Portillo, 2000).

Los pacientes con bloqueos afectivos importantes requieren ayuda para aprender
a relacionar sus respuestas corporales con sus emociones. Una vez que los admiten, se
ha vencido una defensa caracterolégica importante; que permite explorar el significado
afectivo del material que revelan; asi como las fuentes infantiles del bloqueo que invalida
sus vidas, produciéndoles sensaciones de vacio, hastio y falta de sentido. El grupo puede
reconocer, en forma paulatina la exquisita sensibilidad narcisista de estos pacientes,

oculta tras su fachada de indiferencia defensiva.
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Ademas de que el terapeuta debe ayudar a que el paciente acepte la verdad que
hay en las observaciones de los compafieros mostrandole su forma de defenderse, pero
también investigando los motivos de irritacion de quienes terminaron atacandolo; con lo
gue se descubre que la intolerancia hacia el compafiero corresponde al deseo de que él
resuelva por los otros un problema o rasgo de caracter que, sin saberlo, comparten con
él. O bien puede sefalar si surge en algin momento la rivalidad transferida de un
hermano, padre u otras figuras significativas al paciente, cuya actitud recuerda la de
algun personaje del pasado.

En términos generales, tras una interpretacion al grupo como un todo, se muestra
la forma en la que cada quien evade un tema, maneja una tension o se defiende de una
interpretacion, que deja al descubierto aspectos inconscientes que provocan culpa o
angustia. Estos sefialamientos ayudan a que los pacientes comprendan los mecanismos
de defensa que emplea cada uno frente a la misma situacion emocional; o que no sélo
favorece el autoconocimiento, sino la diferenciacion con respecto a los compafieros; ya
que, a pesar de compartir todos la misma angustia, uno puede responder con agresion,
otro con llanto y un tercero con racionalizaciones, en funcion de las series
complementarias que determinan el predominio del uso de un mecanismo de defensa
(Bach, 1957).

Las diferentes intervenciones del analista van (segun el psicoandlisis) desde los
silencios, preguntas, sefialamientos, confrontaciones, brindar informacion, esclarecer,
indicar hasta las distintas variantes del interpretar y el uso de las construcciones, son las
herramientas del trabajo clinico psicoanalitico. Su complejidad deviene de esta

corporeidad, los multiples registros en el que trabajan y porque funcionan en un campo
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transferencia-contratransferencia, y en registros tanto conscientes como inconscientes;
estas caracteristicas comienzan gracias a las aportaciones de Freud.

Mullan, H. y Rosenbaum, M. (1962), recomiendan que el psicoterapeuta y
coterapeuta se encarguen personalmente de ser el portador de noticias relevantes,
necesita ser claro con respecto a las los anuncios y noticias principales que atafien al
grupo.

4.9 Laimportancia de la coterapia.

La coterapia es una forma de psicoterapia en la que dos terapeutas conducen las
sesiones de forma simultanea. Los terapeutas tienen una relacion horizontal en cuanto
a jerarquia, rol y lugar que ocupan en el grupo (Pavlovsky y Abadi 1980).

La eleccion de un coterapeuta es una situacion importante en la psicoterapia
grupal, no debe tomarse a la ligera, la elecciébn debe ser cuidadosa, meticulosa vy
metddica. Algunos psicoterapeutas prefieren trabajar solos en un grupo, y otros prefieren
hacerlo con un coterapeuta, y esto puede tener algunas ventajas, segun Yalom (1986)
quien asegura que el éxito o fracaso de la psicoterapia de grupo depende en gran parte
de la eleccién acertada de un coterapeuta.

Es conveniente seleccionar a un coterapeuta en el que sintamos confianza y
franqueza, pero agrega que ademas de estas caracteristicas, tiene que ser diferente a
nosotros, ya que este complemento enriquece la experiencia de grupo ya que el caracter
terapéutico del grupo se basa en buena parte en que cada miembro del grupo dispone
de un amplio abanico de relaciones (incluyendo las diferentes aportaciones y puntos de
vista de sus miembros) que pueden servir para conocerse mejor y aprender a resolver

sus conflictos de una forma constructiva y adecuada (Yalom,1986).
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A la hora de elegir y trabajar con un coterapeuta, puede ser importante elegir a
un compafero con el que haya un equilibrio razonable entre los aspectos que se
comparten y los que diferencian, de esta forma, hay un entendimiento y una
complementariedad. Donde la confianza es un elemento clave para lograr una relacion
en la que predomine la colaboracién sobre la competicion, ademas de que el dialogo
disminuye el miedo, favorece la apertura y la confianza (Ruiz y Palacios, 2019) no solo
en el otro, sino también se ve reflejado con los miembros del grupo, ya que pueden
percibir una buena o mala relacion de la pareja psicoterapéutica y esto influye de manera
significativa en el grupo.

Ademéas de que puede existir una distorsiobn en la transferencia si existen
discrepancias en la pareja clinica, y se puede volver evidente cuando varios pacientes
discuten con amplitud las distintas percepciones de los psicoterapeutas, (Yalom, 1986)
ya que como se mencion0 anteriormente, los integrantes se percatan de esta situacion.
Aunado a esto y en relacién a la parte contratransferencial, la edad, el sexo, o algunas
caracteristicas personales de alguno de los psicoterapeutas, puede despertar también
estas distorsiones en la relacién transferencial.

Al no trabajarse adecuadamente tanto la situacién de pareja psicoterapéuticay la
situacién contratransferencial de los pacientes a los psicoterapeutas, existe el riesgo de
romper el encuadre y no conseguir los resultados esperados. En la mayoria de los
equipos de coterapia, a menudo inconscientemente, se dividen los papeles: el
psicoterapeuta desempeiia un papel mas provocador, mientras que el otro puede ofrecer

a poyo y sirve como un armonizador psicoterapéutico.
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La buena relacion del coterapeuta favorece la comunicacion circular en el grupo y
ofrece un modelo que puede ser terapéutico y transformador en si mismo. La coterapia
amplia las posibilidades de transferencia en el grupo y por tanto su capacidad
terapéutica. La coterapia puede ayudar al terapeuta a liberarse de aspectos narcisistas
y de endiosamiento (Ruiz y Palacios, 2019).

Anzieu (1986) ve en el andlisis intertransferencial un autoanalisis colectivo, que
demanda de la verbalizacién de material personal, en forma similar a lo que sucede en
la cura psicoanalitica, cuyo fin principal es favorecer el hallazgo de la interpretacion
pertinente. Limita su aplicacion a las dificultades que plantea la circulacion fantasmética
en los seminarios de formacion. El analisis intertransferencial puede captar, en el
conflicto interno del equipo, el eco de una fantasia inconsciente que opera entre los
participantes en el grupo, y escapa a la observacion del equipo hasta que surgen
dificultades en su seno.

Los coterapeutas deben poderse comunicar abiertamente y con confianza,
trabajar en cooperacion, estar dispuestos a compartir sus habilidades y ubicar el material
inconsciente que afecta su funcion terapéutica. Cuando existe una pareja
psicoterapéutica madura, reconoce mutuamente sus logros, lo que aumenta la
satisfaccion en el trabajo y refuerza el interés y disposicidn para continuar juntos.

Portillo (2000) afirma que las ventajas de la coterapia son:

1) El aumento en la efectividad psicoterapéutica.

2) Posibilidad de reproducir, en la transferencia, la relacion madre-padre, asi como

el conflicto generacional.
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3) Facilita la escision bueno-malo, division muy conveniente al inicio del
tratamiento con pacientes pre-estructurales.

4) Protege a los pacientes contra sus impulsos destructivos y también contra los
del terapeuta Unico.

5) La coterapia en instituciones evita el sindrome de stress en los terapeutas y en
la practica privada amortigua la soledad profesional.

6) Incrementa el aprendizaje reciproco al compartir y discutir ideas.

7) Permite suplir al compafiero durante sus vacaciones.

8) Favorece la investigacién del proceso de tratamiento, la evaluacion de las
habilidades de los terapeutas y el analisis de los estilos de liderazgo.

9) Los pacientes aprenden un modelo de relacién adulta cuando contemplan

diferir, sin violentarse, a sus terapeutas, iguales en poder y autoestima.

4.10 Didlogo post sesién

El terapeuta y el coterapeuta (sea titulado o no), ya sea docente-alumno, etc., la
comunicacion entre la pareja es imprescindible, y necesaria por lo que necesita dedicarse
un tiempo (depende de la pareja psicoterapéutica), al terminar la sesién de psicoterapia
grupal, para llevar a cabo las impresiones percibidas durante la sesién de grupo.

Se debe ser sincero a la hora de la discusion, en ocasiones se evade la discusion
por temor a la confrontacién del comparfiero con respecto a la existencia de conflictos
personales y puntos ciegos, no se profundiza no hay claridad, ni mucho menos
objetividad en el tratamiento, esto puede interferir con la adecuada percepcion de las

comunicaciones de los pacientes. Si estas deficiencias no se hablan, puede desembocar
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en resultados catastroficos para el grupo, incluso en la salida paulatina de los miembros.
En la coterapia docente-alumno, ambos pueden sentirse mutuamente perseguidos, por
la inseguridad con relacién a sus respectivos conocimientos (Portillo, 2000).

El trabajo co-terapéutico no debe ser competitivo, debe ser armonioso, abierto,
tener un estilo similar al del psicoterapeuta, si la situacibn es contraria a estas
caracteristicas el trabajo psicoterapéutico se verd coartado, y no progresara
adecuadamente. La coterapia es un trabajo basado en la cooperacion, la confianza y la
comunicacion adecuada.

Yalom (1986) menciona por ejemplo que si en el grupo se presentan
probleméticas con los integrantes con respecto a los padres o los hijos, y existe una
pareja psicoterapéutica padre-hijo, esto pude ser favorable y ayudar a resolver conflictos
con los padres o los hijos, lo mismo pasaria si a problematica es con las parejas de los
integrantes, la relacion transferencial de los psicoterapeutas es de gran ayuda. Estos
ejemplos describen la importancia de la eleccién adecuada de u coterapeuta, ademas
de tomar en cuenta los objetivos del grupo para elegir a nuestro coterapeuta.

Pueden presentarse dificultades derivadas de la propia relacion entre el
terapeuta y el coterapeuta. Por eso, en caso de recurrir a la coterapia, no debe
perderse de vista que esta constituye un contexto de colaboracién, coordinacion,

compaiferismo y trabajo conjunto y complementario en beneficio del paciente.

4.11 Importancia de registro y analisis del contenido de las sesiones grupales.
Una de las principales funciones del registro de las sesiones, es almacenar la

informacion, con el motivo de recuperarla posteriormente si fuera necesario. Ademas de
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favorecer el andlisis sistematico del proceso psicoterapéutico y de brindar resultados
relevantes, haciendo el analisis mas significativo y coherente con evidencia cientifica de
la informacion que emerge de cada una de las sesiones.

Pueden distinguirse varios tipos de registros de sesiones en psicoterapia segun
los objetivos, por ejemplo los registros literales de las sesiones y anotaciones que realiza
el psicoterapeuta durante o después de la sesién. En términos generales estos registros
pueden consistir en grabaciones de audio o video, transcripciones o codificaciones
escritas o computarizadas de los diversos contenidos que aparecen durante las sesiones
grupales (Benitez, 2010).

En el caso de psicoterapeutas en formacion, son utiles fundamentalmente para la
investigacion y la supervision de los casos. Tienen también el objetivo de plasmar por
escrito la construccion sisteméatica que el psicoterapeuta hace con el desarrollo y el
proceso psicoterapéutico que da lugar entre la sesién anterior y la sesion reciente.

Se trata de registrar los aspectos mas relevantes de la sesion, aquello que el
psicoterapeuta o psicoterapeutas consideren mas relevante durante la sesion.

Otra de las ventajas del registro de sesiones en la psicoterapia de grupo, es
facilitar la comunicacion y comprensién de los casos (Benitez, 2010) entre el
psicoterapeuta y el coterapeuta Implicados en un mismo marco teérico y un plan de
tratamiento similar; ademéas de que ayuda a planificar juntos la actividad asistencial,
muchas ocasiones los registros ayudan y apoyan para coordinar las intervenciones para

con el grupo.
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4.12 El silencio en psicoterapia de grupo.

El silencio puede ser una respuesta de tipo pasiva, ante esta situacion el
psicoterapeuta debe preguntarse qué tipo de fantasia o situacion se estéd expresando.

Grinberg, Langer, y Rodrigué, (1961) mencionan que el silencio puede dirigirse
hacia algun integrante del grupo, incluso el silencio puede ser una manifestacion de
protesta contra ciertas actitudes, intervenciones, interpretaciones de algun integrante del
grupo incluso del psicoterapeuta.

El silencio también puede ser una respuesta frente a las intervenciones
propuestas por el psicoterapeuta. Puede también significar cierta dependencia de
algunos integrantes o pueden ser sefal de arrogancia y sobre valorizacién. Pero también
hay silencios los cuales representan alguna elaboracion de lo que se aborda o se abord6
en el grupo, Incluso puede ser una expresion de una idealizacion al psicoterapeuta.

Para poder interpretar esto, es importante que el psicoterapeuta y el coterapeuta
estén perfectamente atentos y concentrados de lo que sucede dentro del grupo.

Puede ocurrir que los psicoterapeutas no capten en algiin momento, el sentido
del silencio, solo sera suficiente sefialar el silencio para evitar la paralizacién del grupo
y asi promover un nuevo material del cual se pueda trabajar.

En el grupo puede ocurrir con cierta frecuencia, que solo uno de los pacientes
expresa un determinado conflicto. El psicoterapeuta interpretara en tal caso y basado el
en material expuesto, lo que esta latente o simplemente callado en los otros. Desde que
el grupo construye una totalidad psicolégica con una forma de expresion comun, la
interpretacion se dirigira a sefialar los conflictos comunes, aungque no se manifieste en

todos los integrantes del grupo (Grinberg, Langer, y Rodrigue, 1961).
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4.13 Grupos homogéneos y heterogéneos:

En los grupos homogéneos, se trata de integrar a pacientes con las mismas
caracteristicas, no sOlo a la enfermedad sino también a la edad, sexo, nivel
socioecondémico, etcétera.

Segun Anzieu (1965) menciona que la eficacia de las comunicaciones de un
grupo, requiere de una determinada homogeneidad de los integrantes.

Depende de los objetivos y de los terapeutas que son los encargados de definir
cual de estos tipos de grupo son mas beneficiosos para cierta poblacién. En
determinadas poblaciones uno puede ser mas funcional que otro. Por ejemplo en un
grupo de enfermos cronicos, con edades similares, puede ocurrir que sus miembros
expresen sus sentimientos guardados por el sélo hecho de estar interactuando con sus
pares con similares conflictos.

Sin embargo, son muy enriquecedores los grupos heterogéneos que permiten un
crecimiento personal, ya que aportan una representacion de la sociedad, y es, entonces

donde se puede escenificar la vida diaria.

4.14 Grupos abiertos y cerrados

Los grupos abiertos o grupos cerrados es otro aspecto a definir en la planificacion
de la formacién de un grupo. Cada tipo presenta sus ventajas; los abiertos permiten que
un miembro nuevo reemplace al que abandona, imprimiendo un nuevo matiz. Una
dificultad de los grupos abiertos es que los nuevos miembros desconocen lo acaecido
anteriormente dificultando el ser parte del grupo. Otra desventaja es que la cohesion del

grupo se ve afectada cuando la rotacion de sus integrantes es elevada.
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En estos casos, el terapeuta debera dedicar tiempo y atencién para preparar a los
nuevos integrantes y ayudarlos, tener ética para introducirlos de forma que no sea tan
agresiva para los integrantes del grupo. Por su parte, los grupos cerrados son aquellos
gue desde su iniciacion decide continuar sin modificaciones en su estructura. Puede
brindar a sus integrantes estabilidad y cohesion, ya que puede que se vaya formando un

vinculo mas estrecho entre sus integrantes.

4.15 La teoria psicoanalitica de los grupos.

El método psicoanalitico en si, que considera al individuo en una “situacién”, es
decir en una constante interaccion con la sociedad en la que se rodea. Se indaga al
individuo en el punto de unién de los conflictos primitivos en su historia pasada y la forma
de resolverlos en un momento presente “El aqui y el ahora” de la situacion transferencial,
lo que permite una comprension mas profunda a los problemas que lo aquejan (Ginberg,
Langer y Rodrigué, 1961).

El psicoandlisis se inici6 como un método psicoldgico elaborado por Freud para
curar los trastornos neur6ticos; en un principio, y los sintomas histéricos, fue el primero
en reconocer el fenébmeno transferencial y convertirlo en instrumento técnico, esta
situacioén transferencial le permite al paciente la reconstruccion del pasado en la medida
en que éste se manifiesta como una reviviscencia. Se puede decir que Freud
pudo, por primera vez, integrar la vida emocional del hombre en una teoria sistémica
de la psiqgue humana, porgque estudio ésta expresion de la mente en su contexto

adecuado.
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La psicoterapia de grupo fue iniciada por Pratt, como ya se menciono
anteriormente, trabajé en una sala de pacientes tuberculosos, posteriormente los
primeros en llevar el psicoanalisis a los grupos fueron los psicoanalistas: Burrow,
Slavson, Schilder y Klapman.

Bion (1980) menciona los momentos que caracterizan al grupo, relacionandolos
con los momentos del desarrollo del nifio, el grupo genera estados que en ocasiones
seran muy regresivos en sus componentes, lo cual determina diferentes formas de
ansiedades bésicas, entre las cuales destacan fantasias amenazantes de destruccion y
desintegracion del grupo.

Al transferir el encuadre psicoanalitico al grupo, se introduce también el modelo
grupal la neutralidad de la escucha del analista y la regla de la abstinencia.

Por otra parte Foulkes (1978) sugiere que el psicoterapeuta debe permanecer
relativamente pasivo y apartado; se convierte en un observador participante, con una
mente abierta.

En la psicoterapia psicoanalitica grupal, se considera importante incitar a un
dialogo adecuado entre los integrantes del grupo y estimular de forma profunda las
probleméticas en comdn que se dan dentro del grupo, ademéas de centrarse en los
hechos, en lo real, en las relaciones especificas de su vida, pasado y presente y como a
lo largo de su vida se van construyendo los patrones de relacion.

Bion (1978) y Pichdn Riviere (1985), coinciden en que son funciones que asumen
los integrantes de un grupo psicoterapéutico en distintos momentos del proceso grupal,
estan basadas en su historia personal, para cumplir los mandatos de la dinamica grupal

y para resolver problemas de la misma
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4.16 Los suefios en el grupo.

Freud (1899), pionero en el andlisis de los suefios, menciona que el suefio es el
resultado de nuestra propia actividad animica, representado por imagenes visuales
surgidas por representaciones involuntarias y por imagenes auditivas proyectadas en la
vida diurna.

La teoria Psicoanalitica otorga una gran importancia al mundo onirico a partir de
la interpretacion de los mismos, revelando en cada uno de los suefios un producto
psiquico pleno, al que se le puede encontrar un sentido determinado en la actividad
animica de la vida diurna. Es Freud, entonces, quien revoluciona el significado de los
suefios con su nueva teoria, rompiendo asi con el aspecto magico-religioso, profético y
de rasgo secular que se habia atribuido a los suefios, inclinandose hacia la parte
epistemologica psicoanalisis.

Portillo (2000) menciona que constituyen, tanto para el grupo como para el
psicoterapeuta, un recurso para situarse en la transferencia, cuya evolucion se facilita a
través del uso psicoterapéutico del fendbmeno onirico. Los suefios en el grupo se
presentan como una gestalt que duplica la que el grupo intenta completar a través de su
proceso evolutivo.

El sueiio puede vislumbrar conflictos pasados y problemas interpersonales
actuales con la familia, amigos, relaciones interpersonales, etc. Comunica la dinamica
interpersonal, el devenir de la transferencia en la relacion con el psicoterapeuta, es un
medio para relacionarse con él, que proporciona perspectivas claras del sofiante, de los
otros y ademas de los problemas en la transferencia y contratransferencia, aunque las

presente en forma disfrazada (Portillo, 2000).
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Por lo general, los suefios grupales estan menos distorsionados que en el analisis
individual; su contenido manifiesto esta cerca del latente se pueden vislumbrar conflictos
reprimidos, pueden ayudar a romper resistencias, con lo que promueven el insight. El
integrante del grupo puede presentar el suefio como un medio de comunicacion con los
diferentes miembros del grupo, pueda ser producto de la manera en que percibe a los
compafieros al terapeuta para algunos miembros, el suefio es el Unico medio en que se
atreven a expresar sus virtudes.

Kaés (1993), sefiala que el grupo no suefia, es uno de sus miembros el que
organiza el material grupal en un suefo, es el portavoz de la palabra de otro (s), y
funciona como lo ha hecho la madre con el bebé, necesario para la formacién de su vida
psiquica.

Al trabajar los suefios, el psicoterapeuta debe atender no sélo a su contenido, sino
a la forma en que el sofiante lo relata, como psicoterapeuta debemos estar atentos a
como el integrante relata el suefio, desde su lenguaje no verbal, hasta olvidos, cambio
de actitudes, el tono de voz, posturas, etc., y se recomienda también pedir autorizacién
al sofante sobre leer el suefio a los integrantes del grupo.

Para ensefiar a un grupo de pacientes sin experiencia terapéutica a trabajar el
contenido onirico adecuadamente, el psicoterapeuta debe investigar cuando se presento
el suefo, que actividades realizd un dia antes, las asociaciones que tenga con respecto
al suefo, si hay ideas sobre lo que puede significar, 0 si piensa que tiene relacion con
algo que haya pasado recientemente para el sofiante; después que el sofiante haya

expresado todas sus ideas y asociaciones, se le pregunta al grupo si se les ocurre algo,
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o tienen una idea sobre el suefio, de esta forma el grupo comenzara a trabajar los suefios
de los integrantes que lo presenten.

El suefio de uno de los miembros del grupo en accién, se convierte en el suefio
de todos sus miembros, es decir, en el “suefio del grupo”, donde todos proponen
interpretaciones (Grotjahn, 1979), incluso cada miembro puede tener asociaciones,
ideas, recueros, despertar emociones, etc., con respecto al suefio que se estd abordado
y eso puede ser enriquecedor para la interpretacion.

Los psicoterapeutas como Yalom (1986), Kutash y Wolf (1993), consideran que
el suefio debe usarse al servicio de la tarea primaria del grupo: explorar el aqui y ahora
de las relaciones interpersonales de cada uno de los miembros.

Todo este material analizado correctamente y las interpretaciones oportunamente
formuladas por el psicoterapeuta, lograran llevar a la consciencia de los pacientes sus
impulsos, angustias, fantasias que se encuentran reprimidas y puede darnos un atisbo
sobre los sentimientos que esta experimentando la persona en su actualidad, por ejemplo
la enojo, ira, tristeza, miedos, etc.

Por ejemplo, para Freud (1899) los suefios de angustia y los displicentes eran
también como los suefios de satisfaccion, realizaciones de deseos. El deseo reprimido
desencadenara en afectos que pueden ser displacenteros, incluso llegara a poner fin al
suenfo, interrumpiendo el reposo con el desarrollo de la angustia.

Fromm (2012) con respecto a lo suefios, nos menciona que el lenguaje

simbalico es un lenguaje en el que el mundo exterior constituye un simbolo del mundo
interior, un simbolo que representa nuestra alma y nuestra mente. Algunos simbolos

eran utilizados para sefialar ciertos padecimientossomaticos que se provocarian en el
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sofiador, y cuyos primeros sintomas eran reconocidos primero por el inconsciente
donde ademas se ve reflejado nuestro caracter, y sobre todo aquellos aspectos que no
aparecen en nuestra conducta manifiesta.

En resumen, todo lo expuesto anteriormente con respecto a el mundo onirico,
sera de suma importancia para entender el padecimiento actual del paciente, entender
el malestar por el que estd pasando, y que muchas veces no puede ser expresado de
manera adecuada, pero los suefios son una herramienta sumamente importante para
descubrir lo que el sofiante intenta expresarse a si mismo referente a su malestar y

sufrimiento psicoldgico.



5. Planteamiento del problema.

A pesar de que en nuestro pais no hay suficientes estudios o cifras
cientificas realizadas sobre poblacion de los cuidadores y familiares primarios de
pacientes con enfermedades cronicas avanzadas, basta con visitar los hospitales,
para percatarse de que existen bastantes familiares en la sala de espera a la
expectativa de recibir noticias del progreso del padecimiento de sus enfermos.

Y estos cuidadores también deben ser tomados en cuenta para que les
brinde atencién y apoyo psicoterapéutico.

El equipo de salud debe reconocer a los familiares como parte integral de
la red de apoyo del enfermo, ser sensible también a las necesidades de la familia
y cuidadores primarios, manteniendo una actitud proactiva en todo momento para
ayudarles a comunicarse bien con el enfermo, evitando la carga emocional de los
familiares y cuidadores primarios, brindando el apoyo psicolégico adecuado que
les permita también satisfacer sus propias necesidades fisicas, psicolégicas y
emocionales sin aislarse de sus otros seres queridos.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018) las Enfermedades
Crénicas Degenerativas (ECD) son enfermedades de larga duracién y por lo
general de progresion lenta. Las enfermedades cardiovasculares, los infartos, el
cancer, las enfermedades respiratorias, diabetes y la obesidad, son las principales
causas de mortalidad en el mundo, y van en aumento muy rapidamente, siendo
responsables del 63% de las muertes. En 2008, 36 millones de personas murieron
de una enfermedad cronica, de las cuales la mitad era de sexo femenino y el 29%

era de menos de 60 afios de edad. (OMS, 2019).
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En América Latina, son la principal causa de muerte y enfermedad, ya que
representan 68% de las muertes y 60% de los afios de vida ajustados por discapacidad
en la region. Los sistemas de salud de los paises de la region no se encuentran
preparados para hacer frente a la carga epidemiolégica y econdmica que las
Enfermedades crénicas suponen. (Institute for Health Metrics and Evaluation. Global
burden of disease, 2014).

En México las ECD, son padecimientos que estan matando a los mexicanos por
falta de atencion. En 2014 murieron 633 mil 641 mexicanos en todo el pais. En el diario
el Universal, Guazo (2016) sefiala que el 90%, es decir 560 mil 784, fallecieron por alguna
enfermedad no transmisible. La diabetes mellitus, infartos, tumores malignos,
enfermedades del higado y pulmonares obstructivas fueron los principales
padecimientos. Estos males crénicos representan el 50% de las muertes en México. En
23 de los 32 estados del pais la diabetes es el principal enemigo del sistema nacional de
salud (Guazo, el Universal, 2016).

La mortalidad General en Morelos como a nivel nacional se ha visto dominada por
enfermedades cronicas degenerativas tales como la diabetes mellitus, enfermedades del
corazon y tumores malignos que en el Estado ocupan el 44% del total de causas de
muerte y se ha convertido en un foco de atencion. La evolucion en esta primera década
del presente siglo de este tipo de enfermedades como causa de muerte, ha tenido una
velocidad superior al crecimiento poblacional, por lo que su impacto es un verdadero reto
para el desarrollo de la sociedad y sus servicios de salud, para atender a éstas

enfermedades (Periddico Oficial “Tierra y Libertad”, 2014).



Los datos expuestos anteriormente son alarmantes, las cifras hablan por si
solas, las ECD obligan a modificar el modo de vida del paciente, afectando todos
los aspectos de su vida y la de su familia, que persistiran a lo largo del tiempo, ya
gue son causa potencial de muerte.

Por un lado, quien padece la enfermedad se enfrenta a condiciones de
frustracion, ira, negacién, depresion y por otro lado, la familia tiene que tomar
decisiones muy importantes y dificiles, reorganizarse, replantear expectativas y
adecuar sus metas y objetivos a la situacion, ya que el tratamiento de un enfermo
cronico-degenerativo no solo involucra a éste, sino que también, de forma
fundamental, a los demas integrantes de su familia (Reyes, Garrido, y Torres,
2001).

Entonces la familia y los cuidadores primarios del paciente se convierten
en la principal red de apoyo para el paciente y los exponen a importantes fuentes
de estrés y desgaste emocional, ya que algunas enfermedades pueden ir
evolucionando hasta llegar a un estado crénico del paciente y desembocar en un
estado terminal o final de la vida del enfermo. Y si el enfermo es uno de los
principales o el principal sustento de la familia, la situacién econémica es aun peor,
ya que pone a los demas integrantes de la familia en una angustia y estrés
excesivos.

Estos procesos se caracterizan por la confluencia de complejas
consecuencias fisicas y psicosociales. El impacto vital de estas enfermedades
incluye asimilar un mal prondstico y una perspectiva vital limitada, arduos

tratamientos, el manejo de sintomas complejos como el dolor, la falta de control y
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la autonomia (dependencia), y las dificultades en la comunicacion y la relacién con los
seres queridos con respecto a la enfermedad y la muerte. Todos estos retos son
potenciales fuentes de malestar emocional y existencial (De Vries, Schilder, Mulder,
Vrancken, Remie y Garssen 1997).

La situacion de enfermedad genera en el familiar miedo, incertidumbre y un
malestar subjetivo que se ha abordado mediante intervenciones psicosociales que tienen
como fin dltimo mejorar el ajuste y la adaptacion a la enfermedad. Sin embargo, son
escasos los trabajos que analizan sistematicamente los efectos de la intervencién
psicolégica en estos pacientes y en muchas ocasiones son dificilmente contrastables,
pues han empleado distintas perspectivas teodricas, distintos procedimientos
terapéuticos, y distintos controles metodoldgicos. (Barreto, Ferrero y Toledo, 1993).

Gomez y Escobar (2006) plantean que las personas expuestas a periodos
prolongados de estrés, como es el caso de los cuidadores (pareja, hijos, hermanos,
madres, padres, etc.), ven alterado su sistema inmune y manifiestan una mayor
susceptibilidad a enfermedades respiratorias e infecciosas; ademas, tanto los individuos
jovenes como adultos responsables de un familiar enfermo muestran una cicatrizacion
mas lenta; a la vez, los familiares expuestos a ese estrés tienen una mayor probabilidad
de exhibir alteraciones del suefio, malnutricion o desnutricion, sedentarismo y consumo
de alcohol y tabaco, repercutiendo en su salud.

No solo eso, la familia se ve envuelta con sentimientos ambivalentes hacia el
familiar enfermo, lo que en ocasiones lleva a la mayoria de los familiares a alejarse de
este, evitando y delegando en algun otro integrante la funcién de cuidador, que en la

mayoria de las ocasiones son mujeres (madre, hija, hermana o algun cuidador primario



como enfermera, incluso algun pariente no directo), quienes a la vez se vuelven
también vulnerables fisica y emocionalmente.

Ante esto, algunos beneficios de las intervenciones a este tipo de personas
incluyen la reduccion de la fatiga, el dolor y el estrés asociados a los propios
sintomas fisicos, consecuencia de la enfermedad. Estos efectos beneficiosos se
han observado tanto en intervenciones estructuradas como en otras menos
estructuradas, pero siendo especialmente evidentes soOlo para pacientes con
niveles basales elevados de sintomatologia. (De Vries, Schilder, Mulder,
Vrancken, Remie y Garssen 1997).

Aunado a eso, los grupos de psicoterapia tienen la ventaja de ser mas
beneficiosos si hablamos en coste-efectividad que la terapia individual y hay una
mayor evidencia de su mayor efectividad asi como la mejora de la calidad de vida
de los pacientes, porque reduce su aislamiento social, su enfado, la ambivalencia
hacia el enfermo, facilitando el aprendizaje de actitudes adaptativas y estrategias

de afrontamiento ante las ECD.

Spiegel (1995) propone los siguientes beneficios de la psicoterapia grupal en

comparacién con la psicoterapia individual, las ventajas son:

1. Apoyo social. Los participantes en un grupo de apoyo pueden tener la

posibilidad de crear o aumentar su red de apoyo social, reduciendo el aislamiento.

2. El apoyo mutuo que se produce en el grupo, en el cual la persona mejora en

autoestima a través de prestar apoyo a los demas y ayuda a aprender actitudes

adaptativas entre los miembros del grupo.
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3. El coste-beneficio. La terapia de grupo permite atender a un nimero mayor de
pacientes con un menor coste econdmico en el nimero de profesionales.
Ademas la psicoterapia grupal ayuda al afrontamiento de sentimientos de incer-
tidumbre, desesperanza y falta de control, la disminucion de miedo a morir, reordenar
las prioridades de la vida, mejora de las relaciones familiares y de amigos, y el adecuado

manejo del dolor y la ansiedad.

Dicho lo anterior, esto lleva a las siguientes preguntas de investigacion:

1.- ¢Cuales son las experiencias y vivencias psicolégicas de los cuidadores
primarios?

2.- ¢,Como han sido las estrategias de atencién a familiares de pacientes con
enfermedades-cronico degenerativas?

3.- ¢, Cuales son los beneficios que brinda la psicoterapia de grupo que se brinda
a familiares y cuidadores primarios de pacientes con enfermedades crénico

degenerativas.

Objetivos
Objetivo General:
Brindar psicoterapia psicoanalitica de grupo a familiares de pacientes y cuidadores
primarios con enfermedades crénicas degenerativas en una institucion publica del
municipio de Tepoztlan, para disminuir el desgaste emocional que conlleva el cuidar a

un enfermo croénico, y posteriormente evaluar la eficacia del tratamiento.



Objetivos Especificos

o Brindar psicoterapia de grupo a familiares y cuidadores primarios
con pacientes con enfermedades cronico degenerativa.

o Generar un espacio psicoterapéutico donde los integrantes
puedan expresar adecuadamente su sentir con respecto al enfermo y su

cuidado.

. Identificar los principales beneficios que brinda la psicoterapia
de grupo psicoanalitica a los familiares o cuidadores primarios con pacientes
con enfermedades crénico degenerativas.

o Evaluar la eficacia de la psicoterapia grupal psicoanalitica a

través de autoreportes y entrevistas individuales al final del tratamiento.

Supuesto:

La psicoterapia de grupo aporta beneficios psicoldgicos tales como la
disminucién de la ansiedad, miedo, estrés, desgaste emocional, etc., ademas de
gue representara un espacio para liberar tensiones acumuladas, ya de que habra
personas con la misma problematica y abonara en la creaciéon de estrategias

adecuadas para sobrellevar la carga fisica y psicologica del familiar enfermo.
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Método

Disefio de la investigacion

La presente investigacion se realizé con una metodologia de tipo cualitativa,
donde se recabaron datos por medio de la observacién participativa, y técnicas
psicoanaliticas como las asociaciones, actos fallidos, recuerdos, fantasias, suefos entre
otros. Con la finalidad de interpretar los aspectos inconscientes dentro del grupo.

Se realizaron observaciones y anotaciones de la dinamica grupal, asi como los
eventos importantes que ocurrieron dentro del grupo, para tener evidencia de cada una
de las sesiones y dar un seguimiento adecuado al trabajo psicoanalitico grupal.

Se evalud el avance de acuerdo con una entrevista abierta semi-estructurada, a
cada uno de los integrantes del grupo, donde describirdn sus sintomas. En la recta final
de las sesiones, se hicieron reflexiones y retroalimentaciones con respecto al trabajo que
se realiz6 en cada una de las sesiones, para identificar si los malestares psicologicos
disminuyeron, o si a alguien ya no le dio tiempo de expresar algin sentimiento o
malestar, y de ser asi, se abordo al inicio de la siguiente sesion.

La intervencién/investigacion, se realizé en un periodo de 3 meses, con un total,
de 9 sesiones, se trabaj6 con psicoterapia psicoanalitica breve y focalizada.

La integracién del grupo psicoterapéutico se realizé por medio de un muestreo por

conveniencia.

Propuesta de intervencion

El tipo de intervencion de la presente investigacion, se llevo a cabo con

psicoterapia de grupo de orientacion psicoanalitica, con un grupo conformado por 5



pacientes, ya que de 9 personas entrevistadas que fueron aptas para integrar el
grupo psicoterapéutico, solo 5 fueron interesadas en integrarse. Las sesiones
tuvieron una duracion de noventa minutos cada una.

La intervencion tuvo una duracion de nueve sesiones grupales. Tuvo una
duracion de tres meses, a causa de las restricciones sanitarias por la COVID-19
impuestas por el director de la unidad. El trabajo se realiz6 con el apoyo de un

coterapeuta.

Participantes

Se trabajara, con familiares de enfermos y cuidadores primarios con alguna
ECD, hombres y mujeres de edad entre 15y 60 afios, que estén solicitando ayuda
psicoterapéutica y los que aun no la solicitan promover por medio de difusién de
carteles, tripticos, canalizaciones e invitaciones de los mismos médicos y que
ademas los familiares o cuidadores primarios estén dispuestos a recibir ayuda
psicoterapéutica de grupo.

La convocatoria y la difusion del servicio de psicoterapia de grupo se haran
via carteles dentro y fuera de la misma institucion.

Se conform6 un grupo de 5 pacientes, existieron criterios de exclusion e
inclusion al grupo, y este ultimo fue que los familiares o cuidadores primarios estén
pasando por una situacion de crisis y de angustia de acuerdo a las escalas de
Beck y Zarit. ElI dispositivo grupal incluyé la participacion de una coterapeuta,
psicéloga con maestria terminada y con amplia experiencia en el area clinica, que

apoyo en la observacion, en la realizacion de intervenciones, y en la toma de notas
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del protocolo de registro de cada sesién, lo que sirvid y abon6 en analizar la evolucion y
evaluacion del tratamiento del dispositivo grupal.

Los integrantes del grupo fueron 5 mujeres con licenciatura en enfermeria, sus
edades que oscilan entre 22 y 55 afios de edad, todas son cuidadoras primarias
principales de sus padres, tres de ellas con padres diagnosticados con diabetes tipo | y
Il, incluso ya con extremidades amputadas. Una de ellas, la méas joven esté al cuidado
de sus abuelos, ambos con edades avanzadas, el abuelo padece de diabetes tipo II. Otra

integrante tiene una madre que padece vasculitis renal.

Técnicas e instrumentos

Entrevistas abiertas semiestructuradas a los familiares y cuidadores primarios con
pacientes con alguna ECD, notas y registros de cada una de las sesiones grupales, se
realizaron 9 sesiones durante tres meses, con estrategias de intervencion de orientacion
psicoanalitica.

Se realizé un test antes de tratamiento y una breve entrevista después del
tratamiento para evaluar la eficacia de este.

Se aplicaron dos escalas: la Escala de Sobrecarga de Zarit y la ansiedad de Beck.
La primera esta disefiada para evaluar la experiencia subjetiva de sobrecarga apreciada
por los cuidadores primarios; en su version original existen 29 items enfocado en 5
dominios en los cuales habla de la sobrecarga en la relacion, bienestar emocional, vida
social — familiar y finanzas; en su traduccion al espafiol consta de 22 items ya que es un
instrumento que puede ser auto aplicado para la valoracion de la sobrecarga, constando

de dimensiones fisicas, psiquicas, sociales y economicas; donde se evidencian las
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consecuencias en la salud de los cuidadores y cuidadoras que llegan a presentar como
consecuencia de cuidar a los enfermos. Cada una de las preguntas se valora a través de
una escala tipo Likert; que consta de 5 opciones de respuesta, la puntuacion total es la
suma de todos los items y el rango, por lo tanto, oscila entre 22 y 110 puntos (Tartaglini,

Feldberg, Hermida y Heisecke, 2020).

Nunca

Rara vez
Algunas veces
Bastantes veces
Casi siempre

QAR WIN|F

Los diferentes grados de sobrecarga se establecen en funcién de la puntuacion

obtenida:
Ausencia de sobrecarga <46
Sobrecarga ligera 47-55
Sobrecarga intensa > 56

Con respecto a la segunda que es el inventario de ansiedad creado por Beck,
Epstein, Brown y Steer (1988) conocido como BAI por sus siglas en inglés, es una de las
herramientas que se emplean con mayor frecuencia con el propdsito evaluar la presencia
de los principales sintomas de ansiedad. Esta constituido por 21 reactivos tipo Likert, con
cuatro opciones de respuesta que se califican en una escala de cero a tres.

El inventario estd conformado por 21 reactivos. Al aplicarse, se pide a los

respondientes que indiquen cuanto han sido afectados por una serie de sintomas durante
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la Ultima semana. La calificacion se hace a través de una escala tipo Likert de 0 a 3,
donde 0 significa la ausencia del sintoma y 3 su severidad maxima. El puntaje total se
obtiene de la suma de cada uno de los reactivos, siendo O el puntaje minimo y 63 el
maximo. Las normas de calificacibn en poblacion mexicana son: de 0 a 5 puntos,
ansiedad minima; de 6 a 15, ansiedad leve; de 16 a 30 puntos, ansiedad moderada, y de
31 a 63, ansiedad severa. El criterio para considerar la ansiedad como clinicamente

relevante es obtener 16 puntos o mas. (Guillén y Gonzalez, 2019).

Escenario

Centro de Salud del municipio de Tepoztlan, Morelos. Es una Institucion Publica
ubicada en el centro del municipio, es un Centro centinela, que se refiere a que son
unidades de atencion que trabajan las 24 horas, los 365 dias del afio; uno de sus

propdésitos es brindar atencion con servicios integrales.

Procedimiento

1.- Contactar a una institucion.

2.- Pedir la debida autorizacion y consentimiento informado a las autoridades
competentes de la institucién de salud, para realizar la presente investigacion.

3.- Detectar a personas que tengan familiares con alguna ECD.

4.- Solicitar al personal del hospital canalice a los familiares que demanden ayuda
psicoterapéutica, e invitar via tripticos y carteles a los familiares y cuidadores primarios
al grupo psicoterapéutico, incluso hacer invitacién aun cuando no lo demanden.

5.- Conformar al grupo psicoterapéutico y encuadrar al mismo.
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6.- Iniciar el proceso de psicoterapéutico grupal.

7.- Realizar el cierre del grupo psicoterapéutico.

8.- Evaluar los resultados y el alance del tratamiento.

9.-Contactar a los pacientes después de tres meses para hacer una
evaluacion de seguimiento.

10.-Integrar los resultados y los avances por medio de la observacion vy el
analisis del discurso.

11.-Elaborar las conclusiones de la intervencién/investigacion.
Ejecucion

La maestria conté con cuatro semestres en total, la gestion de la
intervencién/investigacion, marco teorico realizé durante el primer semestre,
ademas de detectar el posible escenario para el trabajo de campo. En el segundo
semestre se envid el proyecto al Comité de Etica en Investigacion del CITPS;,
posteriormente se inicio el trabajo de campo para llevar a cabo la intervencion y
seguir con el marco tedrico. En el tercer semestre se realizo casi por completo el
marco tedrico y el andlisis de los resultados. En el cuarto semestre se llevé a cabo
la discusion, las conclusiones y la integracion y la entrega del borrador final. El
objetivo de esta intervencién/investigacion, se realizdé con éxito, cumpliendo con
los objetivos de esta tesis.

Esta investigacion se realizé en un Centro de Salud del municipio de Tepoztlan.
Inicialmente con cinco pacientes. Después de la tercera sesion una de las integrantes
tuvo que salir del grupo ya que entré en su periodo vacacional, quedando el grupo con

sé6lo 4 pacientes ademas de la pareja psicoterapéutica.
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La ejecucién del proyecto de intervencion/investigacion, esta pensado para que lo

ejecute su servidor, el psicélogo José Luis Ortiz Cortés, con el apoyo de un coterapeuta.

Evaluacion de la intervencion.

Durante el tiempo que dure la intervencion se realizaran anotaciones de cada una
de las sesiones, con el objetivo de registrar los avances en el grupo psicoterapéutico. Al
finalizar el tratamiento se analizara y evaluara la eficacia de la psicoterapia grupal en los

familiares o cuidadores primarios a través de autoreportes y entrevistas individuales.

Seguimiento de la intervencion.

Cuando la intervencion/investigacion concluyd, después de tres meses se
contacté de manera individual a cada uno de los integrantes del grupo psicoterapéutico
para realizar una entrevista individual para verificar y comprobar si existieron cambios en
los familiares o cuidadores de pacientes con una enfermedad crénica degenerativa y
describieron brevemente que si existi6 una disminucién en el nivel de desgaste
emocional, a lo que las integrantes comentaron que si hubo una mejora en la descarga
y expresion de sus emociones, incluso ellas mismas estaban conscientes de necesitar y
buscar ayuda psicoterapéutica de forma individual ya que aceptaron la existencia de una
serie de problemas que acarrea el ser un cuidador primario. Esta entrevista fue breve y
concisa ya que por el tiempo y la carga laboral no permitieron abordarlo de manera mas

profunda.



Aspectos Eticos de laintervencion

De acuerdo con la declaracion de Helsinki cualquier protocolo de
investigacion se entregé al comité de ética en investigacion del Centro de
Investigacion Transdisciplinar en Psicologia CITPsl, la cual, fue revisada y
aprobada antes de iniciar la investigacion/intervencién. Este comité revisor estuvo
debidamente calificado y exento de cualquier tipo de influencia y ademas fue
independiente al investigador.

Se tomaron las debidas precauciones para resguardar la intimidad de las
personas que participaron en la investigacion, y se resguardé la confidencialidad
de toda su informacion personal. Tomando en cuenta que cada persona que
participd en la investigacion dio su consentimiento informado, ademas de que
dicha investigaciéon fue de caracter voluntario y aceptado libremente, sin
exponerse a represalias, en cualquier momento existio la decision del participante
de retirarse, y no debio de afectar de manera adversa la relacion médico-paciente.

Con respecto al consentimiento informado, cada participante recibid
informacion adecuada, total, integra, acerca de los objetivos, métodos, fuentes de
financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del
investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades
derivadas del experimento, estipulaciones post estudio y otro aspecto pertinente
de la investigacion.

Al asegurarse de que el individuo comprendio absolutamente toda la
informacion, cada uno de los puntos y objetivos el investigador pidié (por escrito),

el consentimiento informado y voluntario de la persona. Todos y cada uno de los
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participantes firm6 y estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el acta de
consentimiento informado, leido y explicado en la primera entrevista. Al concluir la
la investigacion/intervencidn, todos los participantes tuvieron la opcién de ser informadas
sobre los resultados generales del estudio.

En ninguno de los casos el participante se vio incapacitado para dar su
consentimiento informado, incluso el investigador pudo pedir el consentimiento
informado del representante legal, incluso la declaracién de Helsinki estipula también
que las personas que no son capaces tanto fisica como mentalmente de otorgar un
consentimiento informado, este consentimiento debe ser del representante legal. Este
representante legal no debe de ser incluido en la investigacién, a menos que se tenga
como objetivo promover la salud del grupo.

Siguiendo la misma idea de la ética en una investigacion, existe también el informe
Belmont (1979) sobre el consentimiento informado y menciona que las personas con las
gue trabajaremos merecen respeto y son a ellas a quienes les tenemos que dar la
oportunidad de escoger lo que les pueda ocurrir, y son ellos quienes deben decidir sobre
participar o no en la investigacion/intervencion.

Ademés de que cada persona participante debe ser tratada como individuos
autonomos y como tal, debe ser respetado y protegido. El respetar la autonomia segun
el informe Belmont, significa dar valor a las consideraciones y opciones de las personas
auténomas, y abstenerse a la vez de poner obstaculos a sus acciones a no ser que éstas
sean claramente perjudiciales para los demas.

Por otro lado en el cédigo de Nuremberg (1947) menciona que los experimentos

con seres humanos deben proporcionar resultados que beneficien a la humanidad, y que
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ademas todos y cada uno de los participantes deben estar de acuerdo, y
observarse ciertos principios basicos para satisfacer los requisitos de moral, la
ética y el derecho, donde el consentimiento debe ser absolutamente voluntario,
ejercer su plena libertad de eleccion sin ningun impedimento, fraude, engafio,
alguna coaccion o amenaza, de modo que pueda entender claramente lo que
decide.

Ademés de que el investigador tiene que haber dado a conocer con
antelacion la naturaleza, duraciéon y propésito del experimento o investigacion, los
métodos y los medios conforme a lo que se llevara a cabo la investigacion, los
inconvenientes y riesgos que pueden esperarse, y los efectos que su salud o
personalidad podrian derivarse de su participacion en el experimento.

Este codigo también menciona que los experimentos deberian ser
realizados sélo por personas cualificadas cientificamente para llevar a cabo la
investigacion o experimentacion y deberd exigirse de los que dirigen el
experimento o investigacién el grado mas alto de competencia y solicitud a lo
largo de todas sus fases.

Se debe considerar que durante el curso del experimento la persona puede
ser libre de hacer terminar el experimento, si considera que ha llegado a un estado
fisico o mental en que le parece imposible continuar en él.

Por otra parte, de acuerdo con los articulos del cédigo ético del psicologo,
en el articulo 132, describe que el psicdlogo tiene por obligacion basica, hacer
respetar la total confidencialidad de aquellos con quienes trabaja o le consultan. Y

para minimizar intrusiones en la privacia, el psicologo s6lo debe incluir en sus
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informes escritos u orales, consultorias 0 asesorias y similares aquella informacion
pertinente al proposito de dicha comunicacion.

Y finalmente en el articulo 137 del codigo ético del psicélogo, menciona que el
psicologo respecto a mostrar informacion del participante, esta informacion sélo puede
realizarse y mostrar dicha informacion, que debe ser confidencial, sélo y Unicamente
puede mostrarse cuando el investigador cuente con el consentimiento escrito del (Ia)
paciente u organizacion.

En ésta investigacion/intervencion los nombres de cada una de las pacientes
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6. Analisis de resultados:

A continuacion se presentan los resultados de la investigacion/intervencion, el
resultado de los test, y posteriormente el analisis del discurso de las integrantes de grupo
psicoterapéutico, para lo cual, primero se expondra el acercamiento, es decir, el
encuadre con los pacientes, los criterios de seleccion de la presente
investigacion/intervencién, asi como la de los instrumentos, aplicados y sus respectivas
peculiaridades, luego se dara cuenta de los resultados de las diferentes escalas que se
emplearon al inicio de la intervencién grupal. Posteriormente se presentan los resultados
cualitativos del proceso psicoterapéutico grupal. Y finalmente se expondran los
temas/categorias con sus respectivos ejemplos discursivos.

Se realizd una entrevista semi estructurada a nueve personas antes de la
intervencidn, con la intencion de averiguar si cumplian con las caracteristicas y los
criterios de inclusion para pertenecer al grupo psicoterapéutico, de las nueve personas
entrevistadas, s6lo 5 cumplian con los criterios de inclusion, ademas de que se
mostraban con interés de pertenecer al grupo psicoterapéutico.

Una vez detectados y seleccionados los pacientes, y una semana antes de iniciar
el grupo psicoterapéutico, se les aplicd la escala de sobrecarga de Zarit, que mide
sobrecarga del cuidador y el Inventario de Ansiedad de Beck para detectar ansiedad en
los integrantes.

Tres de estas cuidadoras tienen que atender su profesion de enfermeras, atender
los deberes su hogar y familia (esposo u hijos), atender a sus padres enfermosy el hogar
de ellos ademas de realizar su limpieza. Una de ellas, siente que tiene el deber de

hacerse cargo de su hijo con problemas con el consumo de drogas, y su nieto, y por si
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fuera poco, en ocasiones, menciona que tiene que atender a sus sobrinos, hijos de su
hermano, ya que su hermano y su cufiada tienen que salir a trabajar y en ocasiones los
dejan en casa sin comida, y esta situacion le preocupa también a la paciente.

Otra integrante de grupo, ademas de ejercer su profesién, se dedica
ocasionalmente a ser cuidadora primaria de personas adultas mayores. Vive Unicamente
con su hermano ya que sus padres fallecieron, pero también se hace responsable
esporadicamente de su abuelo con diabetes y su abuela, ambos de edades avanzadas.

Las enfermedades cronico-degenerativas implican la pérdida gradual y progresiva
de diferentes capacidades y funciones organicas; en esta investigaciéon se mencionaron
la diabetes, y la vasculitis renal como principales enfermedades cronicas. Tal y como ya
se menciond anteriormente, en datos oficiales, la diabetes es una de las principales
causas de mortalidad en el pais.

La intervencién/investigacion, se realiz6 en un periodo de 3 meses, con un total,
de 9 sesiones, se trabaj6 con psicoterapia psicoanalitica breve y focalizada, y vislumbro
en algunas de ellas la existencia de sobrecarga como cuidadoras primarias en su

discurso.



154

En el siguiente cuadro se exponen los resultados de las escalas:

Tabla 1

Resultados de las Escalas de Zarit y Beck.

Resultados
Resultados en escala ) ]
Integrante ) inventario de ansiedad de
de Zarit
Beck
Noemi 44 13
Ana 25 11
Areli 46 8
Esther 63 16
Susana 53 16

Nota. En la escala de Zarit los grados de sobrecarga se establecen en funcion de la puntuacion:
Ausencia de sobrecarga: < 46, Sobrecarga ligera: 47-55 y Sobrecarga intensa: = 56. En la escala de Beck,
Las normas de calificacion en poblacién mexicana son: de 0 a 5 puntos, ansiedad minima; de 6 a 15,
ansiedad leve; de 16 a 30 puntos, ansiedad moderada, y de 31 a 63, ansiedad severa.

Los nombres de los integrantes son nombres reales. Cada integrante estuvo de acuerdo en que
sea el nombre real, esto fue acordado desde la primera entrevista.

Fuente: elaboracion propia.

De acuerdo con las escalas de validacion obtenidas en las escalas de Zarit y Beck,
en la escala de Zarit, Ana presenta un puntaje de 25, lo que nos indica que al existir un
puntaje inferior a 45, es indicativo de ausencia de sobre carga. Con respecto al inventario
de Beck, el puntaje total fue de 11, lo que nos indica una ansiedad leve, probablemente

por la demanda de sus servicios.
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Ana, es una cuidadora primaria eventual, es decir que no dedica la mayor parte
de su tiempo al cuidado de enfermos cronicos, Unicamente lo hace en horarios
establecidos, brindando servicios basicos de enfermeria a enfermos crénicos. Tampoco
dedica mucho tiempo al cuidado de sus familiares con edad avanzada, dedicandose mas
a su trabajo como profesionista.

Entonces, al ser una cuidadora eventual puede que influya en su bajo nivel de
sobrecarga, pero la demanda de sus trabajos puede influir en su ansiedad leve.

Por su parte la paciente Arely en las escala de Zarit, presenta un puntaje de 46,
es decir que tampoco presenta sobrecarga, pero se encuentra al limite de presentar
sobrecarga ligera; con respecto al inventario de Beck, arroja un puntaje de 8 puntos,
presentando de igual forma ansiedad leve.

Arely es la cuidadora de sus abuelos, principalmente de su abuelo con diabetes
tipo Il, ella es quien le realiza las curaciones correspondientes, ya que menciona que sus
hijos se apartan de esa responsabilidad y esperan a que Arely salga de trabajar para
atender y cubrir las necesidades del abuelo; y que en contadas ocasiones son los tios
los que se encargan de atender al enfermo.

Los abuelos, menciona, se quejan con la integrante del grupo sobre sus hijos, ya
gue no los quieren atender y le molesta que los tios sean desconsiderados con sus
padres. Todo esto puede coincidir con los resultados obtenidos ya que a pesar de ser
una cuidadora principal, comparte cierta responsabilidad con los tios, eso hace

probablemente que su sobrecarga y su ansiedad no se vea elevada.
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La paciente Noemi, en la escala de Zarit arrojo un puntaje de 44, careciendo
también de sobrecarga, pero al limite de padecer una sobre carga ligera y en el inventario
de Beck arroj6 un puntaje de 13, el cual indica que presenta ansiedad leve.

Esta integrante se siente muy comprometida con el cuidado de sus padres,
principalmente con su padre enfermo de diabetes tipo Il, ella es quien realiza la mayor
parte de los cuidados que requiere el familiar enfermo, pero en su discurso fue a la que
se le notaba mas una justificacion manifiesta hacia su padres, (sobre todo hacia el padre),
con el discurso de que es su obligacion como hija, ademas menciona que tiene el deber
religioso y moral (inculcado desde pequefia) de realizar sin objecién alguna el cuidado y
la atencién hacia su padre, a pesar de tener sentimientos ambivalentes hacia él, estas
justificaciones religiosas y morales pueden ser la causa de su percepcion tan baja de
sobrecarga y de ansiedad leve, con riesgo a pasar a ansiedad moderada.

Con respecto a Susana, su puntaje en la escala de Zarit fue de 53, que clasifica
en una sobre carga ligera, y en la escala de ansiedad de Beck, presenta una puntacion
de 16 puntos clasificando en ansiedad moderada. Susana también presento un discurso
latente con respecto a la ambivalencia de los padres, principalmente hacia el padre, ya
que éste la violentaba y castigaba severamente cuando era nifia, pero en su doble
discurso sobre como la trataba su padre y la pasividad de su madre con respecto al trato
de su padre, se hacia notar claramente su ambivalencia, justificAndolo con su edad
avanzada y el riesgo en el que se encuentra su padre con respecto a la enfermedad, que
es diabetes tipo Il. Ademas de que también se vislumbraban las ideas religiosas, sobre
todo la responsabilidad que tiene como hija con respecto al cuidado que le tiene que

proporcionar a sus padres.
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En el caso de Esther, obtuvo un puntaje de 63 en a escala de Zarit y un puntaje
de 16 en la escala de ansiedad, concluyendo que existe sobrecarga intensa, ademas de
presentar ansiedad moderada. Esta integrante del grupo fue la que presenté mayor
sobrecarga, no es extrafio, ya que en su discurso es en quien recae la mayor carga del
cuidado, de su mama4, ya que sus hermanos le dejan toda la responsabilidad y la toma
de decisiones a esta integrante.

A continuacién se exponen las tablas 1y 2 de los resultados: Noemi, Ana y Arely
no presenta sobre carga, Susana presenta sobre carga ligera, con riesgo de padecer

sobre carga intensa y finalmente Esther, que presenta una sobre carga intensa.

Tabla 2
Resultados de la escala de sobre carga de Zarit.
Escala de sobrecarga de Zarit
70
60

50

40
30
2
1
0

Noemi Ana Lilia Arely Esther Susana

o

o

B Ausencia de sobrecarga <46 m Sobrecarga ligera 47-55 H Sobrecarga intensa 256

Fuente: elaboracion propia.
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Como se puede observar en la tabla 1, Esther es quien presenta mayor afeccion
en la sobrecarga de cuidador, concuerda con el discurso manifiesto y latente que
expresaba en el grupo psicoterapéutico sobre la responsabilidad que tenia no sélo con
su madre enferma, sino que también con su papa de edad avanzada; ademas de las
responsabilidades que le delegaban los hermanos y hermanas sobre la toma de
decisiones respecto a la atencién y cuidado de la madre enferma, por ser enfermera.

Susana, quien también presenta sobre carga en su discurso, comenta que tiene
gue estar al pendiente de su padre diabético y su madre, ademas de la responsabilidad
gue tiene con su hijo adicto, su nieto y en ocasiones atiende a sus sobrinos.

Arely, por su parte, presenta una sobre carga ligera, es quien cuida a sus abuelos
principalmente a su abuelo con diabetes, y segun los tios, por ser enfermera tiene los
conocimientos y la preparacién para atender las necesidades y los cuidados que
requieren los abuelos enfermos, pero aun asi, puede tener tiempo para distraerse.

En el caso de Noemi, en su discurso existe mucha culpa, presenta un super yo
muy punitivo, en su discurso manifiesto es la méas evidente, justificando a los padres con
discursos religiosos y morales, es a quien le han impuesto de forma subjetiva roles que
no le corresponden, sintiendo culpa al no cumplir con los mandatos de los padres,
principalmente del padre, quien es manipulador y su madre muy sumisa.

Y por ultimo Ana, que no presenta sobre carga. Ella no esta al cuidado de un
familiar enfermo, es cuidadora primaria de forma eventual, y so6lo se dedica a trabajar en

su profesion de enfermera.



159

Tabla 3

Resultados de la Escala de Ansiedad de Beck

Inventario de ansiedad de Beck

18
16
14
12
10

0

Noemi Ana Lilia Arely Esther Susana

A O

B Ansiedad minima: 0-5 M Ansiedad leve: 6 - 15

Ansiedad Moderada: 16 - 30 = Ansiedad severa: 31 - 63

Fuente: elaboracion propia.

Con respecto a la tabla 2, que corresponde a Esther y Susana, presentan
ansiedad moderada, ademas, ambas pacientes fueron las que obtuvieron un indice
mayor en sobre carga, ambas son las que presentaron mayor responsabilidad, mayor
compromiso y responsabilidad, a la hora de cuidar a sus familiares enfermos, ademas
de exteriorizar responsabilidad con otros miembros de la familia, como son los hijos,
nietos, padres, sobrinos en el caso de Esther, y en el caso de Susana, estar al pendiente
de su familia nuclear (esposo e hijo), ademas de estar al cuidado de los padres que son
adultos mayores y algunas veces de los sobrinos.

Cabe aclarar, expuesto lo anterior, que no es indicativo que alguna de las demas
integrantes no presenten sobrecarga, ya que el cuidado del familiar enfermo puede verse

mas como una obligacién que deben realizar, sin ver la parte del desgaste emocional
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que implica el ser un cuidador sin que les den el crédito o el reconocimiento de lo que
hacen.

Tampoco presentan ansiedad severa. Pero en su discurso mencionan como uno
de los principales sintomas del desgaste emocional en sus experiencias y vivencias
como cuidadoras, el coraje, el enojo, la preocupacion, la molestia y el cansancio fisico y
psicoldgico, el resentimiento hacia el enfermo, o algin o algunos integrantes de su
familia, asi como la preocupacién y el miedo a que el familiar enfermo muera.

La presencia de un enfermo cronico en el hogar provoca en la familia una
reasignacion de roles y tareas entre sus diversos miembros para tratar de cubrir o
compensar sus funciones, generando malestares psicolégicos y dolencias fisicas.

Entre los factores que generan mayor o menor sobrecarga relacionados con el
cuidador los mas destacados son el grado de autonomia personal del cuidador, sus
recursos psicolégicos personales y su grado de dependencia de la relacién de cuidado.

Cuando el cuidado del mayor dependiente se prolonga a lo largo del tiempo
durante un nimero considerable de afios aumenta, por un lado, la sobrecarga fisica del
cuidador como consecuencia del mayor deterioro y dependencia del mayor, asi como
por la acumulacion del cansancio y desgaste en el cuidador; y por otro lado, se
incrementa su sobrecarga psicoldgica al tener la situacién de cuidado una mayor
incidencia en el transcurso de la historia vital del cuidador (Gil y Rodriguez 2008).

Las estrategias de atencion brindadas al enfermo crénico degenerativo han sido
tomar casi el control total del cuidado del familiar enfermo como: realizarle las curaciones
pertinentes, dedicarse al aseo personal y del hogar del enfermo, preparar su

alimentacion, asistir y hacerse responsable de las complicaciones de salud del enfermo,



161

visitas a las revisiones médicas, ademas cuidar su empleo, redoblar su esfuerzo, para
ayudar a solventar los gastos del familiar enfermo, sumado a que deben brindarle apoyo
emocional y fisico cuando el enfermo esta en convalecencia, y son las cuidadoras
quienes deben de tomar decisiones importantes ante las situaciones del enfermo, estas
son tareas en comun que abordaron las pacientes dentro del grupo psicoterapéutico .

Cabe sefialar que en la tercera sesion de la psicoterapia grupal, la paciente Ana
relatdé un par de suefios, llegdé unos minutos antes de comenzar, y nos mencion6 a mi y
a la coterapeuta que en las primeras entrevistas se podria trabajar con suefios, a lo que
mencion6 que le gustaria exponerlos. Uno es un suefio grabado y el otro es un suefio
repetitivo, este Ultimo suefio se ha venido dando desde que su hijo fallecid, son los
siguientes:

“Iba a la escuela primaria a traer a mi hijo, lo esperaba en la entrada, al toque de
salida, los nifios salian corriendo, pero nunca veia salir a mi hijo, eso me angustiaba
mucho, ya que nunca lo encontraba”.

Suefo repetitivo: “estaba bajando las escaleras de un cuarto y cuando llego a la
mitad de las escaleras y lo vi (a mi hijo) en la planta baja yo me preguntaba, ¢ qué haces
aqui?, estas muerto.”

Lo descrito anteriormente es toda la informacién que se pudo obtener de ambos
suefios, no recuerda algun otro dato.

Segun Portillo (2000) cualquier cosa que exprese el paciente, sea verbal o
corporal durante la sesion (movimientos, gestos, fantasias, suefios, recuerdos e inclusive
mentiras deliberadas y relatos de las relaciones pasadas y presentes del paciente con

otras personas) deben considerarse como manifestaciones de su necesidad de
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establecer con el terapeuta una relacién especifica, que lo involucre como participante
activo en las relaciones que mantiene con sus objetos inconscientes.

Por lo general, los suefios grupales estdn menos distorsionados que en el analisis
individual; su contenido manifiesto estd cerca del latente. A menudo dan lugar a un
funcionamiento de acuerdo con el proceso primario porque, al liberar los conflictos
reprimidos, ayudan a romper resistencias, con lo que promueven el insight emocional.
(Portillo, 2000).

En la cuarta sesion grupal, el tema que se tenia planeado trabajar fue cambiado
por el tema emergente de la muerte, esto debido al arribo de una ambulancia al Centro
de Salud, y los integrantes del grupo lo asociaron con las muertes ocurridas en los
traslados de los pacientes dentro de estas, asociandolo al miedo a la muerte de sus
propios familiares.

Segun la naturaleza y pasividad de la angustia, neur6tica o psicotica que suscite
y contagie. El fantasma de rotura representa una especie de comun denominador de las
diversas desorganizaciones por las que se sienten amenazados los pacientes en un
grupo; de ahi su elevada frecuencia y su condicién de constituir el desorganizador comun
por excelencia. El gran desorganizador es la experiencia de la muerte en los grupos, las
fracturas, escisiones, reunificaciones, juegos entre filiacién y afiliacién, llegadas y
partidas de nuevos miembros (Anzieu, 1986).

Kaes (1993) conceptualiza en los grupos funciones féricas que aseguran el clivaje,
idealizacion y renegacion de los sujetos individuales. Designan lo que porta y transporta
el sujeto en el grupo: portavoz, porta-ideales, porta-suefio, porta-silencio, porta-muerte,

porta-sintoma.
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Dentro de los discursos de las pacientes, se encontraron temas/categorias que se

consideré importante organizar en el siguiente cuadro:

NUumero Tema / Categoria Subcategorias

Sintoma Principal + Sintoma en comun dentro del grupo.
de las pacientes + Sintomas fisicos
« Si

cuidadoras. ntomas psicoldgicos
Evolucion del . o
sintoma de las . S[ntoma principal. _
. « Sintomas secundarios.
2 pacientes .
. * Gravedad del sintoma.
cuidadoras.
Descuido de las ’ Descu!do personal .
cuidadoras y de . Descu!do de la familia
3 0S OLrOS » Descuido de su entorno
' + Descuido del trabajo
Tabla 4

Cuadro de temas / categorias y subcategorias

Fuente: elaboracion propia
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Tabla b

Cuadro de temas / categorias y subcategorias

Numero Tema / Categoria Subcategorias

» Padres enfermos

4 Cuidado de enfermos y otros «  Hermanos enfermos
familiares de las pacientes « Hijos sanos de hermanos
cuidadoras.

e Estructura familiar
e Dinamica familiar
»  Expresion afectiva

5 A d famil del « Reconocimiento / Desconocimiento
htecedentes familiares de las - Pérdida de los padres en la infancia
pacientes del grupo . Castigos

psicoterapeutico. «  Cultura machista

* Introversién
+ Extroversion
+ Actitud ante los padres
Antecedentes personales de + Estabilidad emocional
6 las pacientes cuidadoras. * Inestabilidad emocional

Fuente: elaboracion propia
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Cuadro de temas / categorias y subcategorias
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Numero Tema / Categoria

Subcategorias

Estructura familiar de las pacientes
7 cuidadoras.

Rol desempefiado de las cuidadoras
8 ante el enfermo

Rol desempefiado de las cuidadoras
9 ante la familia

Miedos especificos de las cuidadoras
10 a la muerte.

Completa
Incompleta
Rotas
Reestructuradas

Enfermera
Cuidador primario
Padre

Madre

Rol de papa.
Rol de mama.
Rol de esposa.

Ideas sobre la muerte
Miedo a morir

Miedo a que el otro muera
Deseo de la muerte del otro

Fuente: elaboracion propia
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Cuadro de temas / categorias y subcategorias
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Numero Tema / Categoria

Subcategorias

-Super yo severo de las
11 cuidadoras primarias.

Desgaste emocional de las
12 cuidadoras primarias.

Insight dentro del grupo
13 psicoterapéutico.

Intervenciones verbales del
14 psicoterapeuta y el coterapeuta

Cierre y devolucidon dentro del
15 grupo psicoterapéutico.

Intraagresion

Sentimientos de decepcion
Desilusion

Enojo

Culpa

Hacia los familiares enfermos
Hacia los cuidadores

Desgaste emocional en el cuidador primario
Sintomas relacionados al desgaste
emocional

Enfermedades desarrolladas

Cambios a partir del proceso grupal

Lo asimilado del proceso grupal
Reelaboracion de los problemas con la
familia

Encuadrar
Preguntar
Sefalar

Interpretar

Informacion y devolucion del proceso
psicoterapéutico grupal
Reflexiones finales de los pacientes.

Fuente: elaboracion propia
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7. Analisis del discurso grupal

A continuacion se describen brevemente las categorias y subcategorias
acomparfadas de fragmentos seleccionados que ilustran el contenido del discurso grupal
de cada una de ellas.

7.1 Sintoma principal de las pacientes cuidadoras.

Freud (1978) relaciona la angustia y la represion donde, la presencia de la
angustia para la posterior formacién de sintoma. La angustia en estos casos puede que
sea un intento de escapar a esta, que tanto apena al sujeto. La represion entonces, cobra
un valor importante, ya que mediante ésta la persona no deja aflorar los pensamientos
inconscientes.

La angustia, muchas veces se da por una contradiccion a las pulsiones
inconsistentes, que intentan abrirse un camino hacia la consciencia. La culpabilidad, se
da a partir de esas mismas pulsiones inconsistentes, pero vagamente presentidas por la
persona, entonces, los sintomas corresponden a obstaculos en los sistemas de
comunicacion entre la persona y los demas, que se transforman en bloqueos
intrapsiquicos ignorados por el propio paciente; de ahi que el primer factor terapéutico
es la restauracion de la comunicacion (Foulkes,1978).

Con respecto al sintoma principal, dentro del grupo psicoterapéutico se
presentaron sintomas y afectos en comun, por ejemplo: el coraje, el enojo, la
preocupacion, molestia, impotencia, angustia, resentimiento y miedo.

Estos sintomas y su evolucion, se ven reflejados en algunos hilos discursivos de

los integrantes del grupo, por ejemplo, las pacientes mencionan:
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Esther: “Siento coraje, a veces pienso en dejar de trabajar para cuidar a mis
papas, pero no puedo, ya tengo que ayudar con los gastos de la casa. Siento tristeza y
preocupacion, me da coraje, porque son cambios a los que no estaba preparada y la
mayor responsabilidad recae principalmente en mi y eso me molesta...”

1]

Esther: “...dejamos nuestros trabajos y a mis hijos por atender a mi mama...” “nos
genera angustia por el dinero, ademas que de nuestra cuenta corren las comidas y los
medicamentos de mi mama. Eso me causa cierta culpa porque he descuidado a mi
esposo y a mi hijo, no los atiendo adecuadamente y eso me genera culpa...”

Esther: “siento miedo de que mis hermanos se enojen conmigo y me dejen sin el
poco apoyo que me dan, les digo por ejemplo, que me siento cansada, con suefio, pero
parece ser que no lo entienden da miedo no saber qué hacer.”

Mimi: “...Siento coraje, impotencia y enojo, pero bien o mal es mi papa y me
siento responsable de cuidarlo...”

Esther: “Mi mama ha estado de un médico a otro y eso es un desgaste fisico y
emocional... e la preocupacion no me concentraba en mi trabajo, incluso tenia que salir
temprano para ir a verla, eso es muy estresante, toda la carga era y aun es para mi.”

Ana: “...anteriormente no enfrentaba y me daba mucha ansiedad y solo comia,
incluso subi mucho de peso.”

Arely: “siento enojo, ya que los demas miembros de la familia no ayudan y eso me
hace estar preocupada por mis abuelos. Me delegan la responsabilidad porque soy

enfermera, dicen que soy quien hara el trabajo mucho mejor..., no digo nada porque

tengo miedo de generar problemas entre mis tios y ellos conmigo...”
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Mimi: “... me enojé con mi papa porque es terco, a veces parece adolescente, esa
vez le dejé de hacer curaciones, fue como una semana, y la herida se le infecto, incluso
no se lavaba adecuadamente cuando se bafiaba. Todo eso me hizo sentir culpable, y me
decia a mi misma que por mi culpa le habia pasado esto.”

Esther: “... llegué a sentir culpa porque en una ocasion no revisé a mi mamay se
le infectd el catéter, me senti responsable por eso...”

Mimi: “me siento estresada y con ganas de expresarle todo a mi familia, pero no
es facil y al no expresarlo, se va guardando a través del tiempo. Sentimos que es nuestra
obligacioén cuidar a nuestros familiares y nos olvidamos de nosotros mismos.”

Susi: “le tengo coraje a mi papa, por como me traté...”

Mimi: “sentia culpa el que mi papa dijera que mejor ya lo dejemos morir, €so me
daba miedo...”

En psicoterapia de grupo, cuando un paciente comprueba simplemente que no es
el unico que sufre, que también otros tienen problemas, o sintomas similares, como en
los ejemplos discursivos anteriormente descritos, y como ya se mencioné al principio,
existen en comun el enojo, la culpa, el miedo, preocupacién, molestia, resentimiento.
Esto puede generar que sienten verglenza, envidia, agresividad, etc., pero el que un
integrante se atreva a hablar del sintoma o el problema, les permite a los demas
miembros "desdramatizar" su caso y hablar de sus sintomas sin tanta represion y con
mas confianza (atenuacion de las proyecciones superyoicas y de las prohibiciones,
reaseguro yoico, etc.) (Anzieu, Bejarano, Kaés, Missenard, y Pontalis, 1978).

Existen varias posibilidades en las actitudes adoptadas por el individuo en torno

al enojo: se mostrara francamente agresivo y probablemente odiara en forma abierta a



170

su familia o circulo social; puede rechazar la agresividad reprimiéndola sin saberlo,
puesto que toda represién es inconsciente; o su agresividad al provocar un excesivo
sentimiento de culpabilidad se disimulara, en este caso puede pasar que se enmascare
de amabilidad y gentileza hacia las personas, sea familia o circulo social, porque
sintiéndose culpable de sus deseos de muerte, trata de hacérselos perdonar (todo esto
de forma inconsciente), muchas veces la sumision al otro, es un método que desarrolla
la persona para evitar la angustia y la soledad (Daco, 1967).

Foulkes (1984), por su parte sefiala que los conceptos psicodinamicos que
describen procesos de interaccién (intrapsiquicos o interpersonales) como transferencia,
proyeccion, introyeccion e identificacién proyectiva, son parte de la gramatica basica del
andlisis grupal. Los sintomas corresponden a obstaculos en los sistemas de
comunicacion entre la persona y los demas, que se transforman en bloqueos
intrapsiquicos ignorados por el propio paciente; de ahi que el primer factor terapéutico
es la restauracion de la comunicacion.

La resistencia en el grupo que fue notoria en las primeras tres sesiones, segun
Anzieu, Bejarano, Kaés, Missenard, y Pontalis, (1978), puede que proceda del temor a
perder el equilibrio psiquico logrado hasta el momento en que se ingresa al grupo. Pero
al mismo tiempo, los pacientes desean librarse de sintomas e inhibiciones sin tener que
modificar sus conflictos inconscientes.

Buscan que grupo y terapeuta confirmen la validez de sus racionalizaciones, una
buena comunicacion entre los miembros del grupo depende de la resonancia y de la
oposiciones entre sus vidas imaginarias inconscientes, esta resonancia da lugar a una

tensiébn comun, esta resonancia ademas de generar tension puede que ayude a que los
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deméas miembros puedan expresarse con mayor confianza, fenémenos sobre los cuales
no actuan la mayoria de los métodos de formacion y discusion que pretenden mejorar
las comunicaciones (Pontalis y Anzieu, 1995).

La terapia de grupo suele permitir al paciente tener la posibilidad de volver a
recapitular su primer nucleo familiar de una manera més funcional. Debido a que gran
namero de pacientes tienen una historia de experiencia insatisfactoria en el seno
familiar, se recomienda que el psicoterapeuta y el co-terapeuta, identifiguen en los
pacientes, los problemas interpersonales por los cuales puedan estar atravesando,
como por ejemplo: dependencia, servilismo, incapacidad de expresar ira 0
hipersensibilidad al rechazo. Una vez detectados estos factores, los psicoterapeutas
podrian abordar cuestiones mas concretas dentro de la psicoterapia, haciéndolas
susceptibles al andlisis y al cambio. De esta manera el trabajo psicoterapéutico
consistiria en forma de “secuencia alterna de experimentacién y expresion de afecto y
en segundo lugar, de comprension de dicho afecto”. (Vinogradov y Yalom, 1996).

En efecto, en situacion grupal, al igual que en la cura individual, los mecanismos,
sintomas de los "conflictos defensivos" se elaboran en resistencia, que se actualiza en
la transferencia, con las formas especificas que asumen ambas en los grupos (Anzieu,
Bejarano, Kaés, Missenard, y Pontalis, 1978). Donde el factor terapéutico dirigido en
expresar emociones, que suele ser un alivio poco duradero, pero de gran ayuda al
momento de compartir su mundo interior. “El paciente debe proceder a integrar el suceso
catartico a traveés de la comprension de su significado, primero en el contexto del grupo

y segundo en el contexto de su vida exterior” (Vinogradov y Yalom, 1996).
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En ese intervalo entre discurso manifiesto y discurso latente se deben reconocer
los efectos del inconsciente, que se expresan, sin duda, en todo momento, a través del
juego de los mecanismos de defensa que lo caracterizan (desplazamiento,
condensacion, proyeccion, denegacion, inversion en su contrario) pero, MAas
masivamente adn, y en forma mas "tratable", "en situacion analitica" (Anzieu, Bejarano,

Kaés, Missenard, y Pontalis, 1978).

7.2 Evolucion del sintoma de las pacientes cuidadoras.

La valoracion de los sintomas en las primeras entrevistas, para la conformacion
del grupo psicoterapéutico, puede proporcionarnos informacion esencial para varios
fines: nos permite detectar de manera oportuna, que tanto el sintoma ha evolucionado
en los individuos, detectar algun riesgo psicopatolégico o si padecen alteraciones
psiquicas y psicosomaticas. Ademas de ayudar a valorar e identificar sintomas
psicoldgicos y psicosomaticos en los posibles miembros (o ya miembros) del grupo.

Las caracteristicas de la evolucion del sintoma son diversas: en primer lugar, esta
el impacto expresado en términos de cercania con la muerte o con un evento que
amenace la vida; en segundo lugar, se encuentra el estado psicologico del sujeto en el
momento que determina su reaccion ante el mismo; en tercer lugar, la dificultad o
impedimento de la persona para reaccionar adecuadamente, segun sus reacciones de
defensa habituales o el entrenamiento recibido, y por ultimo, el "conflicto psiquico” que
genera en el sujeto al no poder integrar la experiencia de forma consciente (Laplanche
& Pontalis, 1996).

Dentro del grupo se observa que los integrantes hablan de su sintoma y su

evolucion, que les genera malestar, displacer, y este ocupa un lugar importante en la
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vida del sujeto, segun Freud (1978) los sintomas son actos perjudiciales o, al menos,
inttiles para la vida en su conjunto; y conllevan displacer o sufrimiento para ellas, el
sintoma es muy significativo en su sentido, relacionandose con las vivencias del sujeto.

La sintomatologia y su inadecuada evolucion puede surgir a partir de relaciones
interpersonales inadaptadas y se perpetdan en ellas, estos sintomas van en crecimiento
volviéndose cada vez mas persistentes, causando malestares psicolégicos, esto se
puede deber a que muchas de las relaciones interpersonales del sujeto se vuelven
inadaptadas, basandose en distorsiones que surgen a raiz de experiencias mas
tempranas del desarrollo (Vinogradov y Yalom, 1996). Ejemplo de esto son los siguientes
discursos:

Ana menciona: “Anteriormente no enfrentaba y me daba mucha ansiedad y solo
comia, incluso subi mucho de peso”.

Susana: “Me siento sola a pesar de que tengo a mi esposo”. “Sufria golpes por
parte de mi papd, era muy timida. Antes no decia nada”.

Segun Vinogradov y Yalom (1996), uno de los objetivos del grupo no es el alivio
del sintoma manifiesto o de la queja principal (aunque éstos pueden no representar, la
verdadera naturaleza del problema subyacente). En el grupo se propone efectuar un
cambio de caracter, acompafiado de un cambio perdurable del comportamiento
interpersonal. Con objeto de lograrlo, el aprendizaje interpersonal sera el factor
terapéutico mas importante operante en el grupo, esto se ve reflejado en los siguientes
discursos:

Susana: “dentro del grupo, me di cuenta que somos egoistas porque no pensamos

en nosotros.”
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Mimi: “Me di cuenta que nosotros mismos nos adjuntamos responsabilidades.”

Esther: “Con el discurso de los demas, entendi mejor a mis comparieros, ya que
a veces los veia enojados o tristes.”

Segun Portillo (2000) en el progreso del sintoma, este puede provocar
regresiones y con ello, la reaparicién de los sintomas. El sujeto intenta enfermarse una
vez mas para evadir la separaciéon, o puede mostrarse desvalido, dependiente y
angustiado con la misma finalidad. Aunque reconoce que ha adquirido fuentes reales de
satisfaccion, resiente como pérdida tener que abandonar sus gratificaciones neuréticas
habituales, por lo que puede parecer deprimido y decepcionado, como muda acusacion
al terapeuta, que no satisfizo sus demandas neuroticas.

Para disminuir o detener la evolucion del sintoma, el mismo grupo puede
compartir con los demas las diversas técnicas que les han resultado Utiles a la hora de
hacer frente a sintomas inquietantes, como evitar las situaciones de estrés, tomar la
dosis de medicacion que necesiten, escuchar musica, hablar con un amigo o dedicarse
a un hobby.

Esther: “Con el discurso de los demas, entendi mejor a mis companeros, ya que
a veces los veia enojados o tristes.”

Susi y Mimi estuvieron de acuerdo en que escuchar a los demas les ayudd,
estuvieron de acuerdo en que: “El grupo me ayudd a entender y ver las cosas desde
otra perspectiva.”

Mimi menciona lo siguiente al escuchar a los deméas miembros: “Me di cuenta de
gue también ellos no se hacen responsables de si mismos, muchas veces nos

manipulan.”
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De acuerdo con lo anterior se puede decir, que con los miembros ven al grupo
como el medio de pertenencia, aprendizaje y obtencion de satisfaccién personal (Portillo,
2000). Por su parte Pontalis y Anzieu (1995) proponen la hipoétesis del inconsciente
grupal. Como el suefio y el sintoma, el grupo es la asociacion de un deseo con las
defensas contra la angustia que suscita. La comunicacion entre los miembros depende
de la resonancia y de las oposiciones entre sus vidas imaginarias inconscientes;
fendmenos sobre los cuales no actiuan la mayoria de los métodos de formaciéon y
discusion que pretenden mejorar las comunicaciones.

La psicoterapia de grupo con un énfasis psicoeducativo, resulta ser bastante
efectiva en disminuir los sintomas y en frenar su evolucion, pues ésta se enfoca en la
exploracion de los efectos de la sintomatologia sobre el sentido individual del si-mismo,
en la exploracion de los efectos y afectos de la sintomatologia, su relacién en las
relaciones interpersonales y en la exploracion de formas para encontrarle un significado
a la vida a pesar de las vicisitudes a causa del cuidado del enfermo crénico. Por tanto,
en el grupo psicoterapéutico no solamente se pudieron explorar los componentes
sintomatologicos que éstos tienen frente al enfermo y los familiares, sino que también
pudieron identificar comportamientos mas efectivos y adaptativos para poder sobrellevar
la problemética (Lubin & Johnson, 2000).

La psicoterapia grupal con orientacion psicoanalitica es una de las técnicas mas
utilizadas para tratar la sintomatologia de los integrantes del grupo, ademas que evita
gue el malestar psicologico y su sintomatologia evolucione o continle, en especial
porque los factores terapéuticos que devienen de la experiencias personales

compartidas por un grupo de sujetos con vivencias similares, permite que éstos puedan
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reeditar y reelaborar sus propias experiencias traumaticas, a partir no sélo de sus propias
interpretaciones sino de las realizadas por los otros sujetos que hacen parte del grupo,
lo que no se encuentra en otros formatos de psicoterapia como el individual (Anzieu,

1986; Anzieu y Yves,1997).

7.3 Descuido de las cuidadoras y de los otros.

Con la llegada de noticias sobre la enfermedad crénica degenerativa del paciente
genera en los familiares situaciones de estrés, miedos, incertidumbres, fantasias, etc.,
cambiando drasticamente el estilo de vida de todo el sistema familiar, mas aun, si la
situacion del enfermo se torna delicada o grave. Es muy comun que la familia centre la
mayor parte de su atencion, tiempo y esfuerzo al cuidado del enfermo, teniendo
repercusiones negativas en la salud fisica y psicoldgica del cuidador(es) principal(es),
generando un abandono y un descuido hacia uno mismo, es decir, segun Fromm (2009)
y Anzieu (1986) el descuido hacia uno mismo es cuando el hombre abandona a su propio
yo, su individuacion, descuidando y lateralizando su realizacién, se enajena de si mismo,
y puede que esto genere malestares psicoldgicos.

La resonancia de nuestra personalidad total entre nosotros mismos puede
debilitarse en la medida en que somos mas indiferentes y destructivos con nosotros
mismos, en el grupo, entonces, el Yo se ve resquebrajado, se fragmenta, y hace surgir
los fantasmas mas antiguos, los del desmembramiento, pero el grupo lleva al individuo
muy lejos hacia atras, alli donde no estaba todavia constituido como sujeto, donde se

siente disgregado, o donde existi6 mucho descuido. Ademas, el grupo impone a sus
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miembros una representacion mental muy concreta de la diseminacion de las diversas

partes de si, a causa de la ausencia de unidad interna (Fromm, 2009 y Anzieu, 1986).

Esto puede ejemplificarse con los siguientes hilos del discurso en el grupo:
Esther: “...a veces hasta dejamos (esposo y paciente) nuestros trabajos y a mis

L1

hijos por atender a mi mama.” “...he descuidado a mi esposo y a mi hijo, no los atiendo
adecuadamente y eso me genera culpa a pesar de que ellos no me dicen nada, no estoy
con ellos como a mi me gustaria’.

Susi: “en el caso de mi hijo, no lo pude dirigir, cay6é en adicciones, lo abandoné

por mucho tiempo por mi trabajo, los problemas de mi hijo, de mi nieto, de mis papéas que

ya estan grandes, todos estos problemas hicieron que me aisle.”

Estas personas se han descuidado, se olvidan de si mismos para atender al otro,
ellos mismos han pasado a segundo plano, y no se atreven a expresar lo que ellos
verdaderamente desean, se han vuelto ajenos a si mismos, viven para otros y no para
ellas mismas, y esto ocasiona probablemente, que no se atrevan a expresar lo que
verdaderamente sienten.

La individuacion, consiste en el crecimiento de la fuerza del yo; de la integracion
de la personalidad individual, para las personas con un yo debilitado, no hay libertad para
decir y hacer, son personas pasivas. Ya que al existir un debilitamiento yoico, una
inadecuada estructura psiquica, puede existir un descuido hacia si mismo (Fromm,
2009). Pero en los grupos psicoterapéuticos, se parte de los yo evolucionados de cada
uno de los integrantes, y se forja la ficcion de un yo comun relativamente autbnomo, que

capacitaria al grupo para la autorregulacién y que aseguraria el control de la pulsion con
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una percepcion de la realidad acompafiada de sentido critico, fortaleciendo su yo
individual (Anzieu, 1986).

Este descuido también se da porque los padres tampoco instruyeron, no
ensefiaron o ensefian a los hijos a cuidarse, a tener ese autocuidado, esa consideracion
hacia si mismo, con amor, con atenciones, con afectos etc., (Miller 2012) y se vera
reflejado posteriormente, serdn personas descuidadas, consigo mismas, introvertidas,
imposibilitadas en su propio cuidado, y esto se repetira nuevamente con sus propios
hijos. Segun Foulkes y Anthony (1957) nos menciona que la persona estd incomunicada
con los objetos internos (padres) y no logra integrarlos psicolégicamente, y al
proyectarlos afuera (hijos) tampoco puede establecer adecuado contacto, incluyendo el
autocuidado.

He aqui un ejemplo sobre el descuido hacia si mismo y la dependencia hacia los

padres:

Mimi: “he pensado en irme de la casa, pero me pongo a pensar en mi mama,
¢ qué pasara con ella? Por ella no me decido a irme, y asi como es mi papa, temo que a
veces se estén peleando, siento que me necesitan...”

El sujeto muchas veces no expresa adecuadamente los sentimientos hacia sus
padres durante un proceso psicoterapéutico, y no podra dar paso a Sus nuevos
sentimientos de enojo, correra el riesgo y el peligro de proyectarlos sobre otras personas.
Entonces el proceso psicoterapéutico grupal, sera un medio de descubrimiento sensorial,
emocional, y mental de la verdad reprimida del pasado, donde existe una exigencia moral

de reconciliacion con los padres.
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Winnicott (2015), menciona que la sumision al otro(s), se puede relacionar con un
falso self, un yo débil ya que al no tener un apoyo yoico maternal, se le dificultara
desarrollar sus patrones personales. Si a un nifio se le priva de una figura que le de este
sostén, puede tener como consecuencia la destruccibn de su verdadero self,
relacionandose con vinculos introyectados que son patdgenos para evitar la angustia de
desintegracion que siente como amenaza, esto puede desembocar en el descuido de si
mismo, descuido hacia los otros y el de su entorno.

Schilder da continuidad a la concepcion de Burrow sobre el “grupo como un todo”
gue se desarrolla dentro del marco funcionalista norteamericano de la psicologia del yo,
para la cual el objetivo del trabajo grupal consiste en consolidar las funciones integrativas

del yo, (Sanchez, 2000).

7.4 El cuidado de enfermos y otros familiares de las pacientes cuidadoras.

El cuidado hacia el enfermo, la mayoria de las veces implica el descuido hacia
uno mismo y/o a los demas, puede significar el sacrificio de las propias necesidades, se
pierde lealtad hacia uno mismo, de comunicacién sincera a si mismo, al olvidarse y
enajenarse de uno mismo, con el afan, probablemente de ser reconocidos, ser amados,
por figuras importantes, principalmente los padres, para no sentir el rechazo que quiza
en algiin momento sentimos.

Es muy probable que los cuidadores primarios (principalmente familiares del
enfermo), desarrollen con el tiempo problemas fisicos y psicolégicos, asociados al estres,
la ansiedad, la depresion y la frustracion, convirtiéndose en una persona que ira

enfermando paulatinamente, se tiene que tomar en cuenta el tipo y grado de
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dependencia del familiar cuidado, este puede variar considerablemente en funcién del
mayor o menor deterioro de su salud, tanto fisica como psicolégica.

En relacidn a esta categorizacion expondré algunos hilos discursivos:

Susi: “Ademas de eso tengo a veces que atender a mis sobrinos, ya que sus papas
no estan, entonces yo me encargo de ellos y estoy al pendiente de lo que necesiten...

“‘me estoy enfermando yo también”

Mimi: “...como que mi papa no lo acepta que esta enfermo, no se cuida, no sigue
las recomendaciones del médico, cuando se enoja se sale y come en la calle, no sigue
la dieta, hace actividades que no puede hacer, y después se siente mal y yo soy la que
tiene que lidiar con sus molestias, con la preocupacién de mi mamay con su enojo, como
no le puede decir nada a mi papa, se pone de mal humor y tengo también que lidiar con
es0.” “no puedo salir con mis amigos, no tengo vida social por estar al pendiente de mi
papa.”

Las tareas de los cuidadores se centran habitualmente en tres areas: el aseo, la
alimentaciéon y la movilidad; l6gicamente, a mayor dependencia para las tareas de
supervivencia se produce una mayor sobrecarga, siendo la sobrecarga fisica
especialmente costosa en el area de la movilidad (Astudillo y Mendinueta, 1992). Aunado
a lo que describe Susi, una de las integrantes del grupo, que no solo se tiene que hacer
cargo de sus padres enfermos, sino también de sus sobrios y sus hijos, generando un
desgaste aun mayor.

Los cuidadores primarios son la principal red de soporte y cuidado del enfermo;
sin embargo, estas personas no estan formadas o preparadas para dicha labor. Se ven

obligadas no solo a brindar apoyo fisico y emocional, sino también a soportar las
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perjudiciales consecuencias que conlleva la enfermedad. La carga familiar es importante
y desgastante (mas auln si se tienen a cargo la responsabilidad de mas miembros que
dependen del cuidador, como hijos, sobrinos, esposo, etc.) pues conlleva problemas que
van de lo econdémico hasta reacciones emocionales, el estrés de sobrellevar un
comportamiento y una dinamica alterada, la perturbacién de la rutina doméstica y la
restriccion de las actividades sociales (Bestard y Cutifio, 2019).

La demanda de ayuda por parte del enfermo, puede ser adecuada a sus
necesidades reales o ser excesiva e inapropiada. En algunos casos los mayores
dependientes desarrollan una extremada dependencia psicoldgica del cuidador que
resulta claramente disfuncional. En ocasiones esta demanda exagerada, en vez de
responder a unas necesidades reales, responde a una excesiva necesidad de contacto
personal, que muchas veces tiene su origen en un temor inconsciente al abandono, o a
la descarga de la agresividad derivada de los sentimientos negativos y de frustracion que
tienen su origen en la situacién de dependencia (Gil, Rodriguez y Cid, 2008).

La psicoterapia de grupo es un instrumento terapéutico que facilita la reduccion
de angustia, miedos, frustraciones, ansiedad, estrés, depresion de los integrantes, la
recepcion y emisiéon de apoyo social, la toma de conciencia sobre su realidad y su
psicopatologia, su integracion en la dinAmica de la unidad y el manejo de conflictos y
tensiones, asi como aumentar las posibilidades de su transicion a la comunidad y la
continuidad en recursos asistenciales terapéuticos.

El cuidador debe recordar que la primera obligacion que tiene después de atender
al enfermo es cuidar de si mismo y saber como se previene el desgaste fisico y emocional

gue produce el trabajo continuado con un enfermo.



182

La experiencia de cuidado puede ser vivida con mayor o menor sobrecarga
dependiendo del apoyo y de las redes de apoyo que se reciban por parte de los miembros
de la familia, principalmente del cuidador primario, ya que existe una alta correlacion
entre recibir o no ayuda y compartir el cuidado con un mayor o menor sentimiento de
sobrecarga, por parte de los miembros de la familia (Gil, Rodriguez y Cid, 2008). Y ese
fue uno de los objetivos de esta investigacion/intervencion, que cada integrante se sienta
comprendido y ayudado, para disminuir la sobrecarga.

Dentro del grupo psicoterapéutico se da un fendmeno denominado: aprendizaje
interpersonal. En donde el grupo permite desarrollar patrones de relaciébn mas saludables
con el medio social del integrante, a través de la interaccion con el resto de miembros
(Sanz, 2016). Ademas, al mismo tiempo que un paciente es ayudado por la experiencia
personal de los demas pacientes también se convierte en ejemplo y modelo para el grupo
cuando expresa sus vivencias dentro de este, el encuentro con otras personas, dentro
del grupo hace que se vuelva a poner en funcionamiento el area social de la persona.

La dinamica de grupo para cuidadores primarios, intenta contribuir a reparar los
dafios psicologicos producidos por los agentes estresantes de su periodo de la vida como
cuidadores y trata de restablecer una mejor adaptacion a las situaciones en las que viven,
generando un entorno favorecedor del desahogo psicolégico y emocional y fomentando
un ambiente de seguridad y confianza que facilita el analisis y la toma de conciencia de
la situacion que viven y de sus respuestas frente a su situacion como cuidadores(Gil,
Rodriguez y Cid, 2008).

Ademas, de crear un espacio donde se sienten escuchados, comprendidos,

aceptados, en el que comparten y validan sus vivencias, les proporciona la experiencia
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real del establecimiento de unas nuevas relaciones lo que les ayuda a salir del
aislamiento, contribuyendo de modo notable a la reduccién de la angustia, la ansiedad y

el estrés acumulado a lo largo del tiempo.

7.5 Antecedentes familiares de las pacientes del grupo psicoterapéutico.

Es importante rastrear con quienes nos desarrollamos, la familia juega un papel
importante en este desarrollo, nos puede marcar de por vida, la familia es un conjunto de
piezas importantes para el desarrollo del infante, tal como lo menciona Tyson (2000), son
representaciones mentales inconscientes de dichos objetos y del sentido del self en
interaccion con los padres, que se forman en el curso del desarrollo a partir de
interacciones y experiencias importantes de la infancia, afectando profundamente las
interacciones de la persona y sus elecciones de objeto, si estas no fueron las adecuadas
puede ocurrir que las elecciones en la vida adulta no sean las adecuadas.

Esto puede llevar a la persona a repetir Io que vivid en alguna etapa de su vida o
a aplicar lo que aprendid, por ejemplo, si aprendid violencia, repetira violencia como algo
normalizado a lo largo de sus relaciones, y lo hara continuamente como una forma
inconsciente de resolver dicho conflicto, tal como lo menciona Freud cuando habla sobre
la compulsién a la repeticion. He aqui un ejemplo, las pacientes sufrieron violencia y
abandono, relaciones destructivas que se han repetido, por ejemplo:

Susi: “mi padre era agresivo, recuerdo que si no hacian lo que pedia, se

AN 1g

molestaba, insultaba y nos pegaba...” “...un dia me golped varias veces con un cable,

yo gritaba que alguien me ayudara, pero nadie lo hizo, por mas que grité, ni mi mama se

21

metiod, ese dia recuerdo que me hice pipi encima...” “...mi hijo sufri6 mucha violencia por
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parte de su papa cuando era pequefio, yo era muy sumisa y no podia decir nada porque
habia ocasiones que me pegaba...”

Y asocia que la situacion volvio a repetirse:

Susi: “hice lo mismo que hicieron mis padres conmigo, me dejaron sola y yo
también lo dejé solo, eso me causa remordimiento por no estar con el como hubiera
querido...”

Este es un claro ejemplo de como la violencia ha estado presente a lo largo de la
vida de esta paciente, su padre la golpeaba, su primer pareja la golpeaba y humillaba,
su hijo sufrié su ausencia, dejandolo con un yo debilitado, incapaz de defenderse, ya que
también sufria la violencia del abuelo. Y en la actualidad el también ejerce violencia.

Con respecto a esto Kaés (1993) propone tres modos de trasmisién del
aprendizaje, que en este caso es la violencia: 1) Intrapsiquica, la cual demuestra que los
contenidos psiquicos son trasmitidos desde lo inconscientes hacia el preconsciente o
consciente. 2) Interpsiquica o intersubjetiva, la misma es originada en el grupo familiar
como trasmisién intergeneracional y 3) la trasmision transpsiquica, la cual esta
constituida por aquello que es de otro, proviene directamente del psiquismo de otro que
pertenecen a otra generacion (ejemplo: padres, abuelos, etc.).

Siguiendo a la misma paciente pero ahora, con respecto a la madre menciona lo
siguiente:

Susi: “mi madre fue muy sumisa, preferia no contradecir a mi papa ya que también
la golpeaba, le tenia mucho miedo. Y eso me hace tener sentimientos ambivalentes hacia
los padres, pero incapaz de expresarlos adecuadamente: “a mi padre le tengo coraje por

como me tratd, y con mi madre porque que no se atrevio a defenderme”.
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La paciente al igual que la madre, fue sumisa ante su primera pareja, la humillaba
y golpeaba, y esta no se atrevia a contradecirlo o a exponerle su desacuerdo negar u
oponerse por miedo a que reaccionara con mas violencia y la llegara a golpear.

Otros casos dentro del grupo ejemplifican como se repiten las mismas pautas con
respecto a los roles de género, como el machismo:

Arely: “mi familia es asi, culpa a las mujeres de que a veces no salen bien las
cosas, por ejemplo en las situaciones del hogar, ya que segun mi familia deben ser las
encargadas de hogar y los cuidados de los abuelos, y si no lo hacemos bien, nos lo
reprochan”.

El grupo familiar, es un grupo primario natural; se le considera fundamental para
proveer la gratificacion de las necesidades béasicas del ser humano y sobre todo de los
hijos, quienes por su dependencia deben encontrar plena satisfaccion a sus carencias,
como requisito para lograr un 6ptimo resultado en su proceso de crecimiento y desarrollo
(Sanchez, 1984).

Slavson (1976) sefiala que el hombre sélo puede lograr su desarrollo y plenitud a
través de los grupos, en este caso el grupo primario, ya que en ellos se repiten los
vinculos que se establecieron en las relaciones tempranas, no s6lo con otro individuo
sino en general con otras personas. Aportando y ayudando a la construccién del yo, a la
adaptacion social y a la formacién de la personalidad.

Las experiencias basadas en un espacio para el sentimiento de unidad entre la
madre y su hijo, le dan al bebé la oportunidad de ser, y surgira todo lo que tiene que ver
con la accidén y con la interaccion, estas experiencias emocionales positivas tempranas,

al repetirse una y otra vez en la interaccion madre-hijo, comienzan a codificarse en la
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memoria procedimental, lo que favorece el sentimiento de seguridad del nifio en
desarrollo.

La familia o grupo primario, es quien ayudara a estructurar el yo del individuo, es
quien debe brindarle al otro el afecto, la seguridad y la comprension. Pero si carece de
todo este sostén familiar y de este sentimiento de unidad, de pertenencia, puede
repercutir a largo plazo en su seguridad, y el amor a si mismo.

Si no existio tal seguridad en el infante, cuando sea adulto volvera a recurrir a sus
antiguas estrategias de supervivencia, traicionara a su verdadero yo, renunciara a su
capacidad critica y de razonamiento a fin de obtener, gracias a su adaptacién, la
apariencia del amor.

El cuidado materno se va modificando segun la edad del nifio, desde la
satisfaccion en los primeros afios en la temprana dependencia, asi como en su
progresiva independencia y busca de autonomia. El cuidado materno pasa a convertirse
en el cuidado de los progenitores del nifio, en el que ambos asumen dicha

responsabilidad frente al mismo.
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7.6 Antecedentes personales de las pacientes cuidadoras.

Los antecedentes personales son de suma importancia para la teoria
psicoanalitica de las relaciones objetales, representa el estudio psicoanalitico de la
naturaleza y el origen de las relaciones interpersonales y de la estructura intrapsiquica
que derivan de las relaciones internalizadas del pasado, fijandolas, modificandolas y
reactivandolas con otras en el contexto de las relaciones interpersonales presentes.

La relacion con la familia, principalmente con los padres puede explicar gran parte
de nuestra propia vida. Cada individuo recorre un largo camino, desde ser una unidad
con la madre, hasta convertirse en un sujeto independiente, donde padre y madre son
los principales factores estructurales para el psiquismo del nifio, y si no existe esa
estructuracion terminara con un yo debilitado (o como lo llaman los psicélogos el Self, un
falso Self) incapaces de enfrentar y temiendo ciertas situaciones, introvertidos, incluso
utilizando la extroversion como una defensa al ambiente hostil, inseguros, esto es, causa
conflicto y malestar psicoldgico, ejemplificado en los siguientes discursos en el grupo:

Susi: “...yo era muy sumisa y no podia decir nada, porque habia ocasiones que
mi ex pareja me pegaba, incluso me llegé a golpear en la calle....” “Al igual que mi hijo,
su papa fumaba marihuana y tomaba mucho, era muy inestable y mi hijo también lo es...”

En el caso de Susi, viene de una familia violenta, su padre era violento, la
golpeaba a ellay a su mama, y esta era muy sumisa, y esta sumisién le causaba también
cierto enojo y coraje hacia su madre. Esta situacion familiar se repitido con su pareja 'y su
hijo.

Entonces, la naturaleza de nuestros primeros vinculos influye significativamente

en la vida posterior de cada individuo, hay continuidades en el vinculo de los nifios
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mantenidas por la relacién padres e hijos. Esta no solo influye en relaciones futuras, sino
también en el desarrollo de otros sistemas, como la seguridad y la autoafirmacion.

Mimi: “...yo tenia que hacer la mayor parte de los deberes de la casa, como barrer,
limpiar, ir a mandado, etc., estas situaciones me hicieron que le tuviera odio a mi
hermana, ya que ella era la prioridad de mi familia, y hacia las cosas para tener
aprobacion de mi familia...”

Resulta dificil comprender y rectificar los tempranos conflictos familiares sin
reconocer que la conducta actual es una reedicion, mas o menos corregida y aumentada,
de la actitud defensiva que se adopt6 en la infancia, es lo que ocurre con los ejemplos
discursivos anteriores. La transaccion entre un deseo y el temor al castigo o pérdida del
amor de las figuras importantes durante esa época de la vida, cuya percepcion se
distorsiona con frecuencia, debido a la proyeccion en ellas de la rabia infantil omnipotente
y de su intolerancia a la demora (Portillo, 2000).

Freire de Garbarino (1992) considera que el vinculo temprano es de fundamental
importancia, como un elemento basico y determinante de la futura salud mental del ser
humano, es desde aqui que parte la posibilidad de autonomia posterior de cada uno.

Gonzalez (1999) nos dice que las personas que mantienen normas culturales
rigidas o expectativas que no son suyas, creen que su comportamiento esta determinado
por fuerzas sobre las cuales no tienen control. Sin embargo, para cuando llegan a la edad
de hacer elecciones por si mismas, pueden haber ya interiorizado las normas de
conducta que les fueron impuestas, teniendo por consecuencia el que no puedan
violarlas sin experimentar un profundo sentido de culpa, atandose a si mismas y

blogueando sus canales de expresion.
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Arely: “...soy muy reservada, casi no cuento lo que me pasa, por ejemplo no me
gusta decir que mis padres fallecieron, porque siento que me tratan como la nifia
huérfana, la que no tiene a sus papas y eso me causa molestia, asi sentia que me
trataban...”

Arely es reservada, pero después de la segunda sesiébn comenzo6 a hablar y a
expresar mas y con mucha facilidad, y eso dentro del grupo, es uno de los objetivos, el
enfocarse a capacitar las habilidades para las relaciones humanas; asi como en el
aumento y mejoramiento de la comunicacion en las relaciones interpersonales
basandose en la experiencia; y enfatizar las relaciones interpersonales (lbid, 1999).

Segun Kissen (1989) una dinamica de grupo, bien llevada, favorece el desarrollo
del ideal del yo, pues no sélo ayuda a fortalecer al yo y al superyé sino que también le
da forma y contenido a los valores, a los ideales y a las aspiraciones sublimatorias mas
nobles del ser humano.

El ser humano es un ente social. En su naturaleza confluyen elementos biol6gicos
que lo distinguen y conforman como ser individual y Unico, aspectos psicolégicos que le
otorgan un matiz a su personalidad y elementos sociales que lo constituyen como un ser
inmerso en la comunidad. La primera relacién grupal que el individuo establece es con
su grupo familiar y dentro de éste, con la madre; de manera posterior, padres, hermanos,
familia extensa, amigos y comunidad en general conforman el nicleo social que lo rodea,
y los vinculos que establezca estaran matizados por el tipo de relacién que establecié
con sus objetos de la infancia.

La identificacion es uno de los fenbmenos importantes en los grupos, pues gracias

a esta se recrean las relaciones infantiles; es la fuente donde se despliega, en gran parte,
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el desarrollo del yo del supery6. Al identificarse unos con otros, los miembros
comprenden mejor si respectivos problemas, por lo que establecen mejores vinculos de
comprensién emocional (Ibid, 1999). Con frecuencia, la psiconeurosis se manifiesta en
formas de desadaptacion social, pues aunque tiene base en la propia psique del
individuo, se origina en las relaciones intragrupales. Como es necesario superar las
desventajas individuales, el grupo es empleado como instrumento de desarrollo y para
corregir aquello que se dio de manera patdgena, con lo cual el trabajo con grupos
adquiere un caracter reeducativo (Slavson, 1934).

En la psicoterapia de grupo se fomenta el fortalecimiento yoico el cual no se
estructur6 adecuadamente en la infancia, se hace a través de la identificacion de los
mismos integrantes. Esto debido a que el grupo, sobre todo en las etapas iniciales, es
fuente de ansiedad generada por un .cimulo de temores y vergiienzas, como el miedo
a exponerse, deseos de poder y temores al rechazo, a la aceptacion o al reconocimiento.
Lo anterior surge a causa de las relaciones tempranas del individuo que replican, en el
grupo, las experiencias familiares que en su momento fueron formas adaptativas de las
fuerzas psiquicas; el grupo tiene una funcién correctiva del yo, al permitir que las
multiples identificaciones y transferencias actien como catalizadores entre si, ademas
de poner a prueba al propio yo y permitir un mejoramiento de la autoimagen (Ibid, 1999).

Tal y como pasa con la mayoria de los integrantes del grupo, que demuestran una
dependencia fuerte hacia sus padres enfermos, posiblemente por un super yo severo,
donde si no se atienden adecuadamente las necesidades del enfermo les causa

angustia, culpa y malestar emocional.
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7.7 Estructura familiar de las pacientes cuidadoras.

Esta estructura, debe ser estable, fuerte, estrecha, en la interaccién temprana en
el grupo familiar, principalmente las figuras parentales, donde se constituye el vinculo,
este vinculo temprano es de fundamental importancia, como elemento basico y
determinante de la futura salud mental de la persona. Es desde aqui que parte la
posibilidad de autonomia posterior de cada uno. (Freire de Garbarino, 1992).

Los padres son las primeras figuras ensefiantes y a partir de esto se construye la
matriz que organiza los posteriores aprendizajes en la vida del nifio. Siendo la modalidad
de aprendizaje un molde relacional armado por dicha relacion, entre la madre como la
que ensefia y el niflo como el que aprende, la cual continla construyéndose en las
posteriores relaciones de ensefiantes y aprendientes como lo son: padre, hermanos,

abuelos y maestros, etc. ejemplo:

£“ 1]

Susi: “... mi padre me golpeaba, era violento...” “me casé con una persona
violenta, que me golpeaba fisica y emocionalmente, con el cual tuve a mi hijo, que es
adicto a las drogas y ademas tiene problemas de violencia, golpea a su hijo y lleg6 a
golpear a su esposa, se separaron un vez pero regresaron nuevamente”.

Dentro del grupo existen discursos que presentan similitudes, por ejemplo que
existe en ellas un super yo severo, y dentro de este se encuentran dos elementos: el yo
ideal, el ideal del yo. Estos discursos pueden escucharse y vislumbrarse ocultos en los
discursos latentes y manifiestos de cada una de las pacientes y encajan perfectamente
en la mayoria de las categorias antes expuestas.

Es evidente que en cada paciente existe una incapacidad de dirigir su propia vida,

de satisfacer sus propios deseos, en cambio, estan sometidos al servicio, las demandas



192

y los deseos de lo que los padres, principalmente del familiar enfermo desea; buscan
complacerlo en las demandas que requiere y solicita, tratando de llenar sus expectativas,
sin dejar la culpa de lado.

Mimi: “tengo que mantener contento a mi papa, de lo contrario se pone mal,
regafia a mi mama.” No puedo salir con mis amigas porque ya me esta llamando que
donde ando, y le reclama a mi mama que no me dice nada, y no salgo con tal de que no
se enoje, eso me da coraje, pero tengo miedo que si le digo algo a mi papa, se enoje y
se sienta mal, y después me siento culpable...”

En los grupos terapéuticos, la identificacion implicita en la interestimulacion
permite levantar ciertas represiones, pues el alivio de saber que no se es el Unico que
tiene pensamientos y acciones "reprobables" disminuye la culpa que los acompafa, ya
gue en la mayoria de las integrantes existe ese sentimiento de culpa (Dies, 1993), que
genera un malestar y una carga. Son importantes las percepciones de la mujer acerca
de su percepciéon y el como las perciben los demas miembros de la familia y también
dentro del grupo psicoterapéutico.

Para Kadis, Krasner, Winick y Foulkes (1969) los enlaces transferenciales son
tan intensos en el grupo como en la terapia individual y mas complejos que en ella. El
grupo terapéutico crea una situacion que obliga a trasponer los sentimientos de
situaciones anteriores a los miembros. El trabajo no se encamina a la produccion de la
neurosis de transferencia, porque ésta se actia en el seno del grupo, lo que permite
revivir, en el aqui y ahora de la interaccion, la relacion con padres, hermanos y grupos
familiar y social, en forma simultanea. Esta depositacion transferencial masiva de objetos

internos favorece intensas regresiones, cuya fuerza de conviccion supera, en muchas
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ocasiones la que se logra en el analisis individual, aunque la transferencia al terapeuta
sea menos intensa que en éste.

La comprension y aceptacion de las fuerzas inconscientes puede favorecer su
integracion intrapsiquica, la disminucion de los sentimientos de culpa y, por tanto,
suaviza la severidad superyoica, ademas libera recursos yoicos, hasta aqui involucrados
en el conflicto o carentes, debido a éste, de la energia necesaria para manifestarse
(Portillo, 2000).

Grotjahn, M. (1979) afirma que, si en el andlisis individual el paciente es el hijo
anico, en el grupal es miembro de una familia. De ahi que la terapia de grupo pueda
considerarse como una “experiencia familiar correctiva”.

Dentro del grupo y de acuerdo a todo sentimiento de culpa introyectado, que
puede ser un afecto predominante y comun dentro del grupo, el grupo mismo tendra que
apoyarse y coadyuvar para disminuir este sentimiento. La identificacion entre los
miembros del grupo es del tipo mas arcaico, es decir, introyectiva. Y es lo que se hizo
dentro del grupo, ya que cada una comprendié la situacion de la otra brindandole apoyo
y expresando como hizo y pudo solucionar cada una la falta y la carencia de amor y
comprensién, hablando desde su propia experiencia.

Para Grinberg, L.; Langer, M. y Rodrigué, E. (1957) el interjuego entre
identificacion y proyeccidn se expresa en la busqueda de equilibrio entre dar y recibir. La
calidad y la naturaleza del vinculo con el primer grupo, la familia, ya que esta tiene como
funcién de moldear la forma y el contenido del dar y el recibir durante toda la vida. Se
tiende a dar y recibir, sobre la base fantaseada de como, qué y cuanto se “ha dado” (o

“recibido”) y “le dieron (o “recibieron” de él). Esta férmula puede sustituirse por lo que “se
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le ha hecho”; contiene un tipo especifico de relacidén positiva o negativa (amor, piedad,
envidia, rivalidad, odio); condensa los conceptos de las identificaciones introyectivas y
proyectivas. De acuerdo con el afecto predominante, se tendera a despojar al “otro” de
lo que no se tiene, dafiarlo o destruirlo; o por el contrario, ofrecerle lo que le falta, por
sentimientos de culpa y necesidad de reparacion.

La comunicacién deja de moverse en el terreno intelectualizado para dar paso a
los sentimientos que despierta el estar con otros, repeticion de los sentimientos que se
despertaron en las relaciones familiares del pasado. Se inicia la interaccion terapéutica.
(Portillo, 2000).

Es pertinente destacar que en la familia nuclear, y dentro del grupo
psicoterapéutico, el proceso de ensefianza y aprendizaje, puede existir un proceso de
transferencia, que se observa en todos los ambitos de nuestras relaciones sociales, es
decir, se transfieren todas aquellas imagenes que en su vida han construido su propia
historia de aprendizaje. “Y es en ese interjuego de transferencias y significaciones que
la apropiacion del conocimiento (que es el aprendizaje), puede realizarse como

trasformacion.” (Fernandez, 1992).
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7.8 Roles de las cuidadoras ante enfermo y familia.

En una familia funcional los roles ante el enfermo y familia organizan las
interacciones familiares, y dotan de sentido las conductas de sus miembros. Sin
embargo, existen familias que imponen directa o indirectamente un rol, y este tiene que
satisfacer las necesidades de la familia, tal como en este apartado, donde los padres
impusieron de forma subjetiva roles que no les corresponden, implicitos en los discursos
o0 demandas de los padres, en este sentido los discursos de los pacientes que a
continuacion se expondran van dirigidos a los roles impuestos subjetivamente, mediante
procesos de interaccion, y se van asignando roles a sus diferentes miembros, por
ejemplo:

Esther: “‘cuando mi mama esté en el hospital, mis hermanos me dicen que soy yo
guien tome las decisiones, eso me frustra, porque si me equivoco me echan a mi la

L1

culpa...” “...me hacia cargo de mis hermanos ya que mis papas se iban a trabajar, tenia
gue cuidarlos y estar al pendiente de ellos y ahora es lo mismo con mis papas.”

Como se puede observar en este fragmento de discurso, el rol que toma la
paciente, es el de una madre, que se tiene que hacer cargo de los hermanos y ademas
tomar decisiones.

En algunas familias disfuncionales se puede encontrar que se ha otorgado a los
hijos de forma encubierta una posicion demasiado elevada en la toma de decisiones
familiares. De esta manera, los hijos tienen un rol que supera sus competencias e incluso
se podria decir que estos nifios ocupan un rol de padre de sus propios padres, o de padre

de sus hermanos. Esta funcién no es en si misma dafina. Pero si lo es cuando se

convierte en un rol escondido, duradero e inapropiado para las competencias del nifio.
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Por ejemplo, en familias en las que falta uno de los conyuges o en que la relacién de la
pareja esta muy perturbada, un hijo puede funcionar como cényuge sustituto o como
madre sustituta (Carreras, s/f); tal como veremos en los siguientes ejemplos discursivos:

L1

Mimi: “...a veces le digo a mi papa que parezco yo la esposa, o la madre...” “...si
le llego a reprochar me dice que nunca nos falté nada, que €l trabajo para que tengamos
lo mejor, que no nos falté nada...”

Cuando surge alguna dificultad entre el hombre y a mujer, el primero nunca apela
a su condicion masculina; se ignora la frase tan comun en nuestra cultura de “yo soy el
hombre”, por el contrario se expresa: “yo te hice crecer, porque no me obedeces” como
se ve, el hombre tiene derecho sobre la mujer, porque mediante sus sacrificios y sus
esfuerzos la nutri6 e hizo crecer (Ramirez, 2019).

Mimi: “si le reclamamos a mi papa se enoja y nos dice que no nos falté nada,
gracias a que se iba a trabajar y que gracias a eso estamos donde estamos...”

Para Pichon Riviére (1985), la familia es una estructura social basica que se
configura con el interjuego de roles diferenciados: padre, madre, hijo, etc., y estan
entrelazados entre si. En ocasiones, la asignacion de un rol a un miembro de la familia
es tan rigida que conlleva una fuerte invasion de su personalidad. Y es que en las familias
se pueden construir personas con una gama de atributos de los que es dificil escapar,
por ejemplo si la familia dice que eres tonto, jugards en tus relaciones familiares y

sociales, el papel o rol de “tonto”, y el individuo lo traera ya impreso en su psique (Daco,

1967. Pichon Riviere, 1985).
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Pichén Riviere (1985) define rol como "un modelo organizado de conducta,
relativo a una cierta posicién del individuo en una red de interacciones ligado a
expectativas propias y de los otros" (p. 158).

El ser humano se forja como tal a partir de roles que va realizando a lo largo de
su vida, la terapia de grupo se convierte en facilitadora de la co-construccion de vinculos
y de nuevos roles. La psicoterapia grupal, permite trabajar sobre roles estereotipados y
brindar mayor flexibilidad a los mismos por medio del interjuego dialéctico entre el
adjudicar y asumir.

Susi: “... tengo a veces que atender a mis sobrinos, ya que sus papas no estan,
entonces yo me encargo de ellos y de mis papas, y es algo que siento que tengo que
hacer.”

Todos los miembros de un grupo desempefian roles o funciones, segin Gonzalez,
Monroy y Kupferman (1999), mencionan que los roles tienen cierto efecto normativo en
la conducta social que sirven para fijar limites en la conducta de los individuos de una
sociedad; estos roles determinan la conducta, segun el rango que ocupa.

Estos roles son estructuras impuestas en la conducta, si se considera a la familia
como un sistema social, cada integrante que ocupa un rol, y cada rol ocupa cierta
posicién dentro de ese aspecto y esta relacionado de forma especifica, son estructuras
impuestas a la conducta.

Existe cierta relacion entre la estructura de la personalidad del individuo y de los
papeles de accion que los integrantes de un grupo pueden aprender, y aprenden a

desempefiar.
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Pero los roles no sélo se repiten por similitud, sino que las personas pueden
asumir nuevos roles y otorgar roles en la otra persona tratando de corregir, controlar,
defenderse o borrar las antiguas pautas relacionales no queridas de su familia de origen.

Caracteristicas como la pasividad, ternura, comprension, receptividad, falta de
agresividad y temor al peligro, toda ellas consideradas en la cultura occidental como
especificas del rol de la mujer, y que tienen que ser revaloradas a la luz de la
investigacion cultural, ya que son las que llevan la mayor responsabilidad en el cuidado
y mantenimiento de la familia y hogar.

Para Kaés, (1993) los roles se constituyen para servir al mismo tiempo al interés
del individuo, al de aquellos con los que esta ligado y al del conjunto que ligan a través
de este interjuego. En el grupo psicoterapéutico existen roles, estos roles juegan una
importante funcion grupal, por ejemplo: el porta-voz, porta-suefios, porta-sufrimiento.

El trabajo comun del grupo representa un sistema en el que cada parte, o rol,
depende, en cierto modo, de los demas y, a su vez, repercute sobre ellos, modificando
todo el sistema, social, familiar, etc.

Muchas veces lo que se intenta hacer con los roles que se adjudican es
comunmente equivalente a un exceso de “ser el bueno, la buena”, a no constituir nunca
un “problema”, a nunca afirmar o manifestar cualquier contra-voluntad de uno mismo. Sin
embargo, el “ser bueno” no se lleva a cabo en virtud de un deseo positivo, por parte del
individuo de hacer las cosas que los demas dicen que son buenas, sin0 que es una
conformidad que es negativa a una norma, pero esta norma es la de otro y no la de uno
mismo, y uno es incitado a acatarlo, por temor a lo que podria ocurrir si uno se atreviera

a ser “si mismo” en la realidad.
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Rolland (1993) sugiere que entre mas comunicacion e informacion exista entre la
familia acerca de la enfermedad, pueden distribuirse mejor los tiempos y la organizacion
de los cuidadores y los cuidados hacia el enfermo, asi como una mejor distribucién de
tiempos y roles de cada uno de los integrantes de la familia, ademas, la buena
comunicacion ayuda a resolver los problemas de forma oportuna y arreglar las
diferencias entre los integrantes de forma pacifica. Al tener una buena relacién familiar
la enfermedad de la persona enferma puede sobrellevarse mucho mejor y con menos
carga, se recomienda que los integrantes busquen ayuda con profesionales de salud,
para un mejor manejo del padecimiento del enfermo. Si se anticipan a los problemas y
se disefian soluciones, pueden evitarse muchas de las crisis y problemas, tanto
individuales como familiares vinculadas con la enfermedad.

En el grupo social, por un lado, los roles surgen, hasta cierto punto, por elecciones
conscientes y voluntarias dentro de las naturales restricciones impuestas por diversos
factores y se ejercen en forma consciente. Sin embargo, en el grupo psicoterapéutico,
los roles aparecen debido a motivaciones inconscientes, obedecen a mecanismos de
identificacion proyectiva e introyectiva y se ejercen en forma involuntaria. Hay ocasiones
en que algunos de los miembros del grupo pueden sentirse "obligados" a desempenfar
ciertos roles que les han sido "impuestos" por los demas (Grinberg, Langer y Rodrigué,
1961).

Por otra parte O'Donnell (1977), nos dice que todo rol social es una forma de
control de la sociedad sobre el individuo, implica actuar a partir del deseo del otro, que
es vivido como propio. Ser lo que se da por sentado que se debe ser, no lo que en

realidad se es. Con los roles impuestos, la sociedad nos aprisiona dentro de dichos
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lugares alienantes, a través de la actuacion de sus propios roles, del mismo modo en
gue nosotros influimos sobre ellos para que se hagan cargo del deseo ajeno. Los roles
sociales son infinitos y sutiles: el rol de "persona fuerte" implica una capacidad de
"aguantar" mas que nadie, una "fuerza" superior que obliga a someterse, tal como ocurre

con los cuidadores de este grupo psicoterapéutico.

7.9 Miedos especificos de las cuidadoras a la muerte.

Con respecto a esta categoria, sali6 a flote a causa del arribo de una ambulancia,
eso hizo que en el grupo existiera un silencio por varios segundos, hasta que una de las
integrantes comenzé a hablar de que teme que su hijo o algin familiar fallecieran, lo
procedente es explorar el significado y angustias que desperto esta situacion y la partida
del familiar.

Algunos silencios manifiestan paralisis ante angustias y temores intensos. Otros
transmiten perplejidad ante acontecimientos grupales perturbadores (enfermedad grave
0 muerte de comparieros o personas cercanas). Pueden expresar la tranquilidad reflexiva
de quien elabora una interpretacion, o la liberacién de una tension previa. Los silencios
grupales son mas frecuentes en los estadios tempranos del tratamiento, como
manifestacion de la ansiedad inducida por el grupo. Pueden marcar el final o el principio
de una fase del tratamiento (los miembros se toman un respiro y esperan que surja un
nuevo tema). El silencio expectante del grupo dentro del supuesto basico de
dependencia expresa el deseo inconsciente de ser alimentados por el terapeuta (Anzieu,

1978, Bion, 1980, Slavson, 1976).
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Toda la carga y responsabilidad impuesta o autoimpuesta, puede generar
angustia, desesperacion y ansiedad, trayendo consigo ideas, pensamientos y miedos
especificos a morir. Freud (1915) afirma que la muerte propia no puede concebirse
debido a que inconscientemente cada uno de nosotros estd convencido de su
inmortalidad, y s6lo puede pensarse en la muerte a partir del deceso de otro, pues ésta
devela la serie de afectos que determinan nuestro posicionamiento frente al otro (s), el
psicoanalisis sefiala a los fendmenos inconscientes como determinantes de la vida
humana, al confrontarnos con la innegable vulnerabilidad e inevitable finitud.

Por lo tanto, los vinculos afectivos son los que determinan nuestra posicion ante
la vida y la muerte; estos lazos propician que nos abstengamos de correr riesgos o, por
el contrario, éstos se asumen revestidos de heroismos.

Segun Gala, Lupiani, Raja, Guillén, Gonzélez, Villaverde, Gutiérrez y Alba (2003),
el miedo a la muerte se puede dar por algunas razones, por ejemplo, miedo a perder el
control, miedo a lo que acontecera a los suyos tras su muerte, miedo al miedo de los
demas, miedo al aislamiento y a la soledad, miedo a lo desconocido, miedo a que la vida
gue se ha tenido no haya tenido ningun significado, etc. La suma de estos miedos se
traduce en sufrimiento, psicoldgico, un sufrimiento bastante doloroso real y esto es lo
gue mas se teme. Tomando en cuenta a los autores, se puede relacionar con los
cuidadores, ya que no expresan directamente su miedo a morir, sino el miedo
transferencial, es decir a que el otro muera, por ejemplo en este hilo discursivo:

Esther: “tengo miedo a que mi hijo muera. A veces tengo pensamientos de que mi
hijo muera y eso me da mucho miedo y angustia. Estos pensamientos vienen cuando

Veo a mis papas y pienso en la muerte, no me gustaria que ninguno falleciera.”
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En el grupo, como en el individuo, el fantasma, la idea de la muerte, puede ser
también un desorganizador, segun la naturaleza y masividad de la angustia, neurética
gue suscite y contagie. Este fantasma representa una especie de comiun denominador
de las diversas desorganizaciones por las que se sienten amenazados los pacientes de
un grupo; de ahi su elevada frecuencia y su condicion de constituir el desorganizador
comun por excelencia. El gran desorganizador es la experiencia, o la idea de la muerte
en los grupos, las fracturas, escisiones, reunificaciones, juegos entre filiacion y afiliacion,
llegadas y partidas de nuevos miembros (Portillo, 2000).

Mimi: “...a veces me digo a mi misma: pues ojala te mueras, pero después siento
culpa y remordimiento, no puedo desear la muerte y digo: dios mio perdéname.”

Susi: “he tenido pensamientos de muerte. En una ocasion estaba parada en una
excavacion para una cisterna en mi casa, de pronto me imaginé atravesar un palo y
aventar un lazo y de ahi colgarme. Pienso eso cada que siento soledad y que tengo
mucha angustia, cuando no sé qué hacer con tanto problema.”

La muerte o enfermedad severa de algun familiar cercano, evidencian
sentimientos de culpa relacionados con agresion expresa u oculta, esto puede ocurrir por
haber pensado o deseado la muerte, (en este caso de la “carga” que representa el
familiar enfermo) o vivirla como un triunfo o liberacién de dicha carga, (tal como ocurre
en el discurso de Mimi). Para miembros del grupo que saben que pueden perder en
cualquier momento a su familiar enfermo o ya lo han, es el momento para renovar esos
sentimientos y colocar la pérdida en una perspectiva realista y puede que predominan

los sentimientos de desamparo y desesperacion (Portillo, 2000)
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Otros autores Kleinianos, como Bion (1957) encontraron una conexion entre la
pulsion de muerte y el narcicismo, que es, en esa perspectiva, una tendencia a evitar el
reconocimiento de que uno no es omnipotente sino que, por el contrario, depende de
objetos externos sin los cuales podria morir; esta dependencia resulta intolerable, por lo
gue el sujeto se vuelve hacia sus propios objetos internos idealizados, y puede que
ocurra

Cohen (1982) por su lado relaciona estrechamente la capacidad de la persona
para tolerar las fuerzas destructivas con la capacidad de estar solo y, a su vez, considera
la capacidad para sobrellevar la soledad y los sentimientos de dependencia como un pre-
requisito que define la soledad como el estado mental interno doloroso, a veces
producido estando en “compania” de otras personas que es el resultado del fracaso del
desarrollo de la capacidad de estar solo, es decir, de ser incapaz de comunicarse
internamente con parte de si mismo o con los propios objetos.

En las familias disfuncionales a menudo se encuentra que las reglas que rigen las
relaciones intrafamiliares son muy rigidas, y no se adaptan ni a los cambios propios del
ciclo vital familiar ni mucho menos a los cambios del contexto. De esta manera, cualquier
perturbacién, ya sea, la muerte de un miembro, la emancipacién de un joven, una
mudanza, va a desembocar en una disfuncionalidad, que puede conllevar la
sintomatologia de alguno de sus miembros.

El grupo psicoterapéutico, permite a los pacientes enfrentarse a factores
existenciales como afrontar la vida solos, con ayuda del mismo grupo, asumir la
responsabilidad de sus acciones de la enfermedad del familiar, incluso, el temor a la

muerte (Sanz, 2016).
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7.10 Super yo severo de las cuidadoras primarias.

Las reglas y normas si no se regulan adecuadamente por los padres o las figuras
de autoridad, pueden conducir posteriormente a la culpa, a una rigidez sumamente
castigadora y punitiva llegando a presentar un Super yo severo en el individuo.

Freud (1924) postula que el superyé tiene a su cargo la funcién de conciencia
moral, lo cual se traduce en sentimientos de culpa, como resultado de la tension originada
entre yo y superyo; éste ultimo exige por algo que el yo no es capaz de alcanzar por no
estar a la altura del mismo. Y es debido a esa incapacidad del Yo por lograr lo que anhela,
gue la conciencia moral puede actuar de forma exigente y despiadada en contra del yo,
ademas de que entre mayores sean las virtudes del individuo, mayor sera la presion
ejercida en él (Freud, 1929); es decir, que entre mas sea la capacidad de logro del
individuo, mayor sera el costo que tenga que pagary, por lo tanto, mayor es el sufrimiento
gue esta lucha implique.

Serd preciso que se tenga una conciencia de culpa, enunciada por Freud (1929)
como la tensién entre un Supery6 severo y un Yo que se encuentra sometido; por lo
tanto, la conciencia de culpa no es otra cosa mas que la sensacion de angustia ante la
pérdida de amor, como resultado de falla(s) cometida(s) por el sujeto. Entonces el
Supery6 marcara una especie de pauta a la cual el Yo debe ajustarse y cuando esto no
sucede asi, es cuando surge el conflicto:

Mimi: “...me enojé con mi papa porque es terco, le dejé de hacer curaciones, fue
y la herida se le infectd, incluso no se lavaba adecuadamente cuando se bafiaba. Todo
eso me hizo sentir culpable, y me decia a mi misma que por mi culpa le habia pasado

esto”
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Esther: “...también llegué a sentir culpa porque en una ocasion no revisé a mi
mama y se le infectdé el catéter, me senti responsable por eso, como hija y como
enfermera”.

Mimi: “en mi caso es diferente, me echa la culpa de sus descuidos, mi papa es
manipulador porque me dice que por mi culpa se le infect6 la herida, y a veces me dice:
“y mejor déjame que me muera, ni me cuidas”.

Mimi: “...no puedo decirle a mi papa nada porque se pone mal y empieza a decir
gue no lo queremos, que ya mejor lo dejemos que se muera, y a veces me digo a mi
misma: pues ojala te mueras, pero después siento culpa y remordimiento, no puedo
desear la muerte...”

Esther: “...la sociedad siempre va a juzgar y criticar sin saber lo que realmente
pasé, ademas que tiene influencia la parte religiosa, donde te hablan del perdén, pero no
es facil perdonar a la gente que te ha marcado con el dafio que te hizo”

Mimi: “...él me dice que yo tengo la culpa por no atenderlo, y eso me hace sentir
culpable.”

Entonces, muchas personas sufren esta lucha entre lo que uno quiere hacery la
imposibilidad de llevarlo a cabo “debidamente”, “como debe ser” por la presencia de esos
ideales y estandares introyectados durante el desarrollo y sobre lo que “se debiera
hacer”, mismos que persiguen al individuo en su cotidianidad, que provocan sentimientos
de culpa e impotencia al no poder desprenderse de estos “deberes”.

Para Klein (1946) lo intrapsiquico, esta representado por la lucha de objetos

internos buenos y malos, parciales y totales; o bien, entre sentimientos agresivos y
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amorosos, estos definen los conflictos psiquicos y las fantasias inconscientes, que a su
vez constituyen la realidad psiquica o interna.

Ocasionalmente la persona utiliza la formacion reactiva para encubrir sus
verdaderos sentimientos, es decir, la persona obrara como la mejor persona del mundo
y con la mayor buena fe, apoyandose en justificaciones de la indole de: “debemos de
saber perdonar”, “el otro no tiene la culpa de nada”, “los perdono a todos”, incluso
pidiendo la indulgencia de dios. Pero s6lo es una mascara, una estructura defensiva que
se desarroll6 a lo largo del tiempo.

Se entiende también por super yo punitivo, cuando el sujeto tiene angustia,
miedo, a decepcionar a los demas, principalmente a los padres, el sujeto se exige a si
mismo como un imperativo de éxito que debe alcanzar en todos los &mbitos de su vida.
Si no triunfa en sus estudios, en la carrera profesional, no se actualiza constantemente,
no cuida su cuerpo, etc., es considerado como fracasado porque no se adapta a los
mandatos que la sociedad impone. El sujeto moderno debe rendir en todos los aspectos
de su vida, y de esta forma se siente agotado.

Esta angustia de decepcidn y las inevitables perturbaciones de la relacion de la
familia y que se puede repetir entre los miembros del grupo o entre éstos y el terapeuta
llevan, con frecuencia, a experiencias de pérdida de la cohesién del si mismo; se viven
como fragmentacion, devaluacion o depresion, que precipitan esfuerzos sintomaticos
para restaurar la cohesion del self. Esto permite aclarar y elaborar las defensas y
mecanismos habituales con los que se enfrenta la vida cotidiana. (Baker y Baker, 1993).

Hornstein (1993) expresa que al hombre de hoy se le exige el éxito en diversos

ambitos, por ejemplo en lo econdémico, estético, sexual, psicologico, profesional, social,
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etc. vivimos en un mundo fascinado por el éxito, el rendimiento, la excelencia, la
competencia y hay tensiones fuertes entre las metas y los logros y ello genera

sufrimientos diversos.

7.11 Desgaste emocional de las cuidadoras primarias.

Todo esto genera un deterioro emocional, que desde la perspectiva psicoanalitica,
hace énfasis en las variables individuales y en los rasgos de la personalidad. Maslach y
Jackson (1981), por su parte, definen al desgaste emocional como una respuesta a un
estrés emocional crénico caracterizado por agotamiento fisico y psicolégico, adoptando
una actitud fria y despersonalizada en la relacion con los demas y sentimientos de
inadecuacion a las tareas que se han de desarrollar, ademas de presentar sensaciones
de cansancio, pesadez y desmotivacion.

Los individuos que poseen un elevado ideal del yo, frecuentemente se formaron
con padres que de nifios se les exigié superarse a si mismo, para ajustarse a una imagen
gue fue el “ideal” para los padres. Puede existir un deseo de reconocimiento de sus
figuras importantes, pero este no sera suficiente para complacerlos, generando un
conflicto psiquico en el hijo(a), exigiéndose cada vez mas, teniendo una carga excesiva
de demandas y deseos que cumplir, viviendo solo para complacer al otro(s), y solo
complaciendo a las figuras importantes, puede ser amado.

Se ve claramente en los discursos de las pacientes, por ejemplo:

Mimi: “...Sentimos que es nuestra obligacion cuidar a nuestros familiares y nos
olvidamos de nosotros mismos...” “A veces cuesta trabajo expresar esta carga, y nos

causa hasta malestares fisicos...”
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Entonces, de acuerdo a estos discursos, los cuidadores, tratan de dar respuesta
al deseo del otro, la persona ha suprimido su verdadero yo, y se ha moldeado a si misma
de acuerdo a estandares impuestos, por la familia o la sociedad, lo cual va generando
sentimientos de culpa.

Se observa en los ejemplos siguientes, donde las pacientes han dejado de ser
ellas mismas, existe una sumision, no mantiene su yo ideal, y van acompafados de
sentimientos de culpa:

Mimi: “...Por eso no tengo novio, porque no me dejan ser, me tienen muy
controlada, ademas a veces siento que mi papa me manipula con su enfermedad, ya que
a veces siento que algo que hago no le parece y dice que se siente mal o ya no quiere

L1

que le haga curaciones.” “... tengo cuarenta afios y no puedo tener pareja, porque mis
padres me controlan...”

Esther: “...a veces hasta dejamos nuestros trabajos y a los hijos, eso me genera
culpa...”

En el primer ejemplo la paciente intenta ser “la hija buena” para ser reconocida, y
en ambos se ha perdido la individuacion, no se tienen a si mismas, se han alejado de su
autenticidad, de ser ellas misma, por agradar, por buscar el reconocimiento que han
carecido a lo largo de su vida; ademas han jugado muy bien los roles impuestos por los
padres, que como ya se expuso anteriormente fueron de cuidadoras, de mamas, de
enfermeras, de esposas, etc., prefieren soportar la carga impuesta que sentirse
rechazadas por miedo, quiza a que se molesten con ellas.

Las situaciones que han causado malestar se han ido evadiendo y han ido

generando a lo largo de su vida un desgaste emocional. No se atreven a expresar lo que
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verdaderamente sienten, un claro ejemplo de la teoria expresada anteriormente es el
siguiente ejemplo discursivo:

Mimi: “me siento estresada y con ganas de expresarle todo a mi familia pero no
es facil y al no expresarlo, se va guardando a través del tiempo. Sentimos que es nuestra
obligacién cuidar a nuestros familiares y nos olvidamos de nosotros mismos...”

El desgaste emocional que presentan los integrantes del grupo se caracteriza
porgue no existen limites a su entrega en el cuidado del familiar enfermo ni en el hogar,
ademas existe una gran auto-exigencia y un alto nivel de responsabilidad, no solo hacia
el enfermo, sino también hacia otros miembros de la familia, como la madre, hijos, etc.,
donde las necesidades propias son olvidadas, anteponiendo el cuidado de la salud del
otro que las propias. Pero no solo se queda ahi, sino que también sienten que no reciben
el reconocimiento, la consideracion o el carifio que merecen, principalmente por los

demas miembros de la familia, incluso también, por parte del familiar enfermo.

7.12 Insight dentro del grupo psicoterapéutico.

El objetivo de la psicoterapia psicoanalitica grupal es ayudar a generar un Insight
dentro del grupo, y ayudar a lograr un sentido mas auténtico de la identidad. Lo esencial
seria la posibilidad de ampliar significados subjetivos de los pacientes y generar el
sentido del Self a través de la armonizacion de las diferentes organizaciones de la
experiencia que puedan tener sentidos contradictorios. Asi mismo las interpretaciones
no se destinan al descubrimiento de fantasias inconscientes actuales o pasadas. Aqui el
psicoterapeuta tratara de explicar los sucesos que se relacionan entre los protagonistas

de la relacion analitica, cuyos significados se determinan por patrones repetitivos que
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tiene el paciente para integrar sus relaciones con los demas (Leiberman y Bleichmar,
2013).

En el grupo, se va construyendo con la trama vincular producida en la interaccion
a través de mecanismos de identificacion/proyeccion, se va manifestando al hacerse
explicito el “nosotros”, formando una “ilusion grupal”, necesaria para la constitucion del
grupo, al igual que el narcisismo en la construccion del sujeto, como sefalara Anzieu
(1986), y la organizacién grupal se va construyendo a partir de dos organizadores: los
grupos internos, psiquicos y los socioculturales, como plantearan Pichon—Riviére (1985)
y Kaés (1977).

El aprendizaje interpersonal es un factor curativo complejo. Representa en la
terapia grupal el analogo al insight, elaboracion a través de la transferencia, experiencia
emocional correctiva y proceso técnico del encuadre de grupo (Yalom, 1986).

En el grupo no sélo se reviven las dificultades y angustias; sino que se actian y
se vuelven a experimentar. Los mismos integrantes se espera que confronten de forma
empatica al individuo en el contexto de un ambiente contenedor y aceptante, los
miembros pueden experimentar poderosos afectos que son auténticos al exponer sus
selves (plural del self) heridos y recibir el apoyo de los deméas. Ademéas de que los
mismos integrantes son aliados en la labor psicoterapéutica, ya que conocen el conflicto
del compafiero desde su propio interior. Esta liga entre los miembros les aporta el apoyo
gue permite auto descubrirse y tolerar la ansiedad que genera enfrentarse con las
defensas mal adaptativas. A través de las confrontaciones de sus pares aprenden la
forma en que los perciben los otros y la manera en la que estan distorsionadas su

autopercepcion y autoimagen (Alonso y Swiller 2004).
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En el grupo, muchas de las situaciones internas se viven como externas, debido
al uso de mecanismos proyectivos. Esto facilita el acceso, reconocimiento, comprension
intelectual y emocional (insight) de los procesos internos hasta entonces desconocidos,
por represion y negacion de los integrantes. El psicoterapeuta actla como una pantalla
de doble proyeccién, que posibilita una adecuada vision del "afuera", situaciébn que
permite corregir y reintegrar el mundo interno. A medida que surgen dentro del grupo las
partes escindidas e inconscientes del self, el paciente empieza a verlas primero, como
reflejo de los otros. Al final, el individuo termina por aceptarlas, que pueden enfrentarse
y resolverse (Grinberg, Langer y Rodrigué, 1961).

Slavson (1976) menciona que la catarsis facilitaba sisteméaticamente, e
interpretaba los suefos y la transferencia como medios para obtener insight, encontro
que la atmosfera grupal permisiva facilita la descarga de agresividad y mitiga los
sentimientos de culpa.

Portillo (2000), menciona que la psicologia del self contempla lo que ocurre en los
grupos como funcién de la dinamica existente entre los selves y sus objetos/si mismo.

Los otros sirven como objetos especulares o idealizados potenciales. Su variedad
en los grupos estimula y favorece la re-actuacion donde la frustracion generada en esta
exploracion profunda de sentimientos, permite a los integrantes del grupo
psicoterapéutico entender la conducta habitual que utilizan para satisfacer las
necesidades de objeto/si mismo a través de los otros.

El self grupal implica algo mas que la mera suma de los selves individuales. En el
grupo, el self individual relaja sus limites horizontalmente (por identificacion con los

pares, con lo que cede parte de su propia individualidad) y en sentido vertical (por la
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fusion con el objeto del self. Esto da cuenta de los sentimientos profundos y de euforia
frecuentes en los grupos psicoterapéuticos, y de las reacciones compartidas que los
miembros experimentan (Portillo, 2000).

Portillo (2000) nos menciona que en el grupo, los pacientes con un falso self y los
esquizoides hablan al principio de los problemas de los otros pacientes mas que de los
propios. Realizan agudos sefialamientos mecanicos sobre si mismos o los demas;
maniobra defensiva que desvia la atencién sobre si y les impide dar salida a sus
ansiedades infantiles.

El insight es un conocimiento que permite tener una visiébn nueva y distinta de
nosotros mismos. Cuando Freud habla de la necesidad de convocar el afecto
acompafiado del recuerdo, se refiere a facilitar los objetivos que promueven el
conocimiento de los conflictos, mediante un esfuerzo deliberado que conduzca al
paciente a lograr un reajuste, una modificacién de sus metas y un estilo de vida que
satisfaga sus necesidades, permitiendo descubrir y desarrollar sus potencialidades.

El grupo entonces debe ser este facilitador donde ayude al paciente a utilizar sus
recursos para obtener mayores satisfacciones en sus relaciones interpersonales y en su
vida social, brindando en el espacio psicoterapéutico explicaciones e interpretaciones
adecuadas de la conducta de cada integrante del grupo e indicandole cuales son sus
hébitos que pueden estar generandole conflictos.

En el ejemplo siguiente el grupo realizoé una serie de intervenciones dirigidas a la
integrante Mimi, las cuales consisten en sefalar la relacion simbiotica patologica con su
padre y el drama familiar en el que se encontraba inmersa, ademas de que ya estaba tan

normalizado, que no se percataba de toda esta dinamica:
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Mimi: “...me doy cuenta de situaciones con mi papa, que no solo me perjudican a
mi, sino que a mi papa también, ya que tiende a culparnos de las cosas que le pasan y
al expresarlo me percaté de que caemos en su juego. Tal como dicen mis comparieras,

A1

debemos de aprender a expresar las cosas que nos pasan.” “...me di cuenta de que
también ellos me controlan, me manipulan, principalmente mi papa no puedo llegar 15
minutos tarde porque ya me estan llamando que donde estoy...”

Algunas de las pacientes expresaron aspectos que no se atrevian a enfrentar,
estaban ocultos en su inconsciente, y ya eran vistos como normales, como en el
ejemplo anterior.

Walter y Stone (1995) mencionan que la psicoterapia grupal exitosa requiere
una comprension compleja de los procesos dinamicos sociales, de grupo e
individuales. En la mayor parte de los casos, las metas del tratamiento son de apoyo
y las estrategias de exploracion, tienen como fin ayudar a los pacientes a que
obtengan insight de sus impulsos inconscientes.

En el ejemplo siguiente se observa como los mismos integrantes promueven y
alientan la abreaccion, la confianza y la empatia ademas de ayudar al objetivo y las metas
del tratamiento psicoterapéutico, como se describe a continuacion:

Arely: “... tuve la necesidad de abrirme, todas se abrieron y expresaron por lo que
estaba pasando, me resistia, pero después de algunas sesiones me senti comprometida
también de compartirles y me senti mas en confianza, no me gusta sentirme
vulnerable...”

Pero por otro lado el grupo, puede generar miedos, incertidumbre, puede ser

intimidante y crear un sin numero de fantasias, generando desconfianza en el paciente,
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y es completamente comprensible, tal es el caso de la siguiente paciente, mencion6 que
algunas cosas no se atrevio a expresar, ademas de que en algunas sesiones se
mostraba con cierto hermetismo, mas en sesiones que tenian que ver con la expresion
de los sentimientos. Ella menciond lo siguiente:

Esther: “...quiza en mi caso, necesito terapia individual, ya que habia cosas que
no me atrevi a decir, y no es lo mismo en un grupo”

En la ultima sesion, los integrantes al parecer cayeron en cuenta de que deben
auto cuidarse y de la importancia de externar su sentir, ademas de que es necesario
actuar ante las situaciones que les generen un malestar psicolégico, al exponer las
situaciones se percataron de que no han tenido el valor de hacerlo, por miedo al rechazo
y represalias de la familia. Ademéas que dentro del grupo se planted la idea de que
pueden hacer las cosas de forma diferente y expresar de manera adecuada sus
sentimientos con los deméas miembros de su familia, expondré ejemplos discursivos:

113

Susi: “...debemos expresarnos mas y a decir las cosas que nos molestan o no
estamos de acuerdo, por ejemplo con nuestros familiares.

Esther: “me ayuddé a desahogar aspectos que no me atrevo a expresar en casa,
con la familia, para no generar conflictos...”

En una instancia grupal Fried (1985) consideré que el insight de los miembros del
grupo era el resultado de este encuentro con otros y no solo de la interpretacion por si
sola. Asi, la modalidad de grupo proporciona un terreno comun para que crezcan los
patrones caracterolégicos, el medio en el que puede apreciarse la naturaleza

autoderrotante, autodestructiva o ineficiente de estos patrones, la seguridad y contencion

para el reconocimiento de estos patrones y de su costo y el encuentro crea una situacion
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de espejo donde un problema se identifica con otro y cuando uno habla de enfrenar la
situacién, puede motivar el cambio en el (los) otro(s).

Bellak (2000), por su parte menciona que cuando el paciente es capaz de
aplicar, a las situaciones de su vida, el insight que adquirid, se considera que esta
aplicando los insight aprendidos en una situacion o a una variedad de otras situaciones:
un insight en relacion con una situacion infantil y de nuevo en la situacion actual de
trabajo a la que denomind transelaborar el problema.

Si el tratamiento se dirige dentro de un sistema psicodinamico, en Ultima
instancia, a través de la mejoria en las relaciones interpersonales y del aumento en la
solucién de problemas, los pacientes lograran estructuras psicolégicas internas mas
flexibles y estables. Estas no se logran a través de la adquisicién de insight, sino dentro
de un ambiente de apoyo, a través de la adquisicion de estrategias adaptativas y del
desarrollo de auto comprension de las interacciones actuales. (Walter, Stone 1995).

Pichdn Riviere (1985) propone que en el grupo se deben alcanzar objetivos como
la pertenencia, pertinencia, la cooperacién, el aprendizaje y alentar una buena
comunicacioén positiva entre todos los miembros del grupo, con los que se puede evaluar
la produccién del mismo.

En resumen y dicho lo anterior se considera que la liberacion de la sintomatologia
a través del discurso y del insight sélo podra ser alcanzada cuando el sentido de la
expresion, del comportamiento, etc., sea vivido, esto es, cuando el sintoma se despoje
de su caracter opaco, casual y ajeno, cuando se integre en la problematica que esta

oculta en la sintomatologia, en la historia de la personalizacién, s6lo entonces podra el



216

paciente dejar atras sus sintomas a través del hallazgo del sentido, de la clarificacion

trascendente (Caruso, 1966).

7.13 Intervenciones verbales del psicoterapeutay el coterapeuta.

Realizar intervenciones adecuadas que adquieren un valor de interpretacién o de
juicio de realidad, induce a que los demas pacientes, por resonancia, invita a implicarse
en el trabajo grupal a través de identificaciones parciales con su conducta. El objetivo de
las intervenciones de la pareja psicoterapéutica, es incrementar el efecto de contagio, a
través de intervenciones centradas en el grupo, y puede que se intensifique la utilidad
terapéutica de la regresion, (Portillo, 2000). Las intervenciones de la pareja
psicoterapéutica fueron dirigidas a complementar la informacion, los huecos en el
discurso, asi como las clarificaciones de los pacientes del grupo psicoterapéutico.

En las primeras sesiones del grupo, las intervenciones de los psicoterapeutas se
sugiere que sean claras y breves. Que se exponga ante el grupo que todos aporten, y Si
surge un silencio, individual o grupal, el terapeuta debe observar los indicios pre-verbales
gue lo acompafian. Por ejemplo, qué tema lo produjo, quiénes estan silenciosos, cambios
en la distribucion de los miembros con respecto a sesiones previas y caracteristicas del
silencio.

Dentro del grupo psicoterapéutico, esto se daba en principalmente en las primeras
sesiones, los integrantes estaban en silencio y muchas veces bostezando, con la cabeza
viendo a piso, moviendo las piernas de forma constante, tronandose los dedos de las
manos, algunos se notaban pensativos, etc., todas estas formas de lenguaje no verbal

denotaban algo, las cuales pudieron ser sefialadas por la pareja psicoterapeutica. Por
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ejemplo a alguna integrante que se notara pensativa el terapeuto o la coterapeuta
realizaban la intervencion: “; te noto pensativa, en que estas pensando?”

El duo psicoterapéutico se encarga de pedir la opiniébn sobre lo que se discute;
pregunta si han tenido experiencias similares a las de otros miembros del grupo, que
sentimientos les despiertan lo que hacen o dicen sus comparieros. Si los psicoterapeutas
pueden formular alguna hipétesis sobre las causas posibles del silencio, lo puede
comunicar a través de una interpretacion (Anzieu, Bejarano, Kaés, Missenard y Pontalis,
1978).

Por ejemplo dentro del grupo, algunas de las experiencias en comun eran: el
coraje, el enojo, la preocupacion, molestia fisica y psicoldgica, resentimiento y miedos.
Esto puede llevar a los demas integrantes a comprender al otro desde su propia
experiencia, llevar a las pacientes a un estado de empatia y poder realizar intervenciones
desde su sentir, desde sus vivencias ayudandose a complementar su discurso,
abonando y fomentando aun mas el autoconocimiento de las pacientes.

En este sentido, se espera que los demas pacientes observen la situaciéon
terapéutica y ayuden al grupo con sus intervenciones a los demas integrantes del grupo.
(Grinberg, L., M. Langer y E. Rodrigué, 1961), habitualmente las intervenciones de los
integrantes o las de los psicoterapeutas han de estimular las respuestas de otros
miembros, con sus reacciones afectivas dominantes, o que a su vez incrementa la
elaboracion del tema grupal.

No siempre emerge un tema grupal en una sola sesion, de manera que no puede
hacerse la interpretacion centrada en el grupo. Puede existir la posibilidad de que no esté

funcionando la hipdtesis centrada en el grupo y que el terapeuta tenga, por tanto, que
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operar sobre bases mas individuales. El ddo psicoterapéutico se mueve entre el
contenido individual, la interaccion grupal, las transferencias al grupo como un todo y la
tension grupal coman (Horwitz, 1993).

Dentro del grupo psicoterapéutico de esta investigacion/intervencién, algunos
sefialamientos iban dirigidos a profundizar en los sentimientos, es decir guiandolos para
profundizar en sus sentimientos sin evadirlos, derribando sutilmente las defensas y sin
dejar que su discurso de los integrantes sea evasivo y esté centrado en el tema principal
de la sesidn, incentivando al grupo a realizar intervenciones pertinentes al tema en turno,
guiados por la pareja psicoterapéutica.

Por ejemplo en las vivencias en comun dentro del grupo psicoterapéutico, donde
existian las situaciones transferenciales y contratransferenciales, la pareja
psicoterapéutica pudo intervenir y promover la expresion de estas situaciones,
observando el lenguaje no verbal de cada una de las integrantes, interviniendo e
interpretando de forma oportuna estos lenguajes, promoviendo la libre expresiéon del
malestar psicoldgico del tema en turno o el discurso de algun integrante les provocaba a
cierto integrante.

Solo asi podra existir una toma de consciencia, logrdndose también por la
intervencioén interpretativa no solo del terapeuta o el coterapeuta sino también del mismo
grupo, dentro de la situacion transferencial. De no mediar ésta, el "espejo” se encuentra
"empafado” o los pacientes ignoran su existencia, no reconocen ni admiten lo que
sucede al otro, como algo propio o similar; se limitan a juzgarlo en el "otro". Horwitz, K.

(1993)
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O'Donnell, P. (1974), por su parte llama intervencion “elucidativa” a aquélla cuya
finalidad es "echar luz" sobre aspectos que no se relacionan esencialmente con el
psiquismo individual, sino con elementos del contexto societario, ocultos tras apariencias,
por una "falsa consciencia." Intenta hacer consciente lo inconsciente del deseo del
sistema social, para hacer emerger el contenido latente sometedor que existe en el
discurso manifiesto de la ideologia.

Por su lado, Anzieu (1986) establece que la interpretacion es la funcion principal
del monitor, entendiéndose que un silencio, un gesto, una frase, aparentemente trivial,
pueden ser una forma de interpretacion o una via hacia ésta. La interpretacion comunica
la confianza en la inteligibilidad del inconsciente y en la capacidad de llegar a
comprenderlo. Interpretar no s6lo es comprobar, sino explicar en la transferencia.

Las intervenciones de la pareja psicoterapéutica, se sugiere que deban de
promover la continuidad, el curso de los aportes de los mismos integrantes, ademas de
promover la catarsis, por lo que la participacion de la pareja psicoterapéutica debe de
limitarse y participar lo menos posible para que la asociacion libre fluya sin
impedimentos.

Ademas de que toda intervencion que se realiz6 fue de forma breve, y el terapeuta
(sin importar la experiencia del co-terapeuta) debe ser experimentado y con suficientes
recursos técnicos, asi como intervenir activamente, esto Ultimo puede provocar
equivocos contratransferenciales y contra actuaciones; riesgos que hay que asumir y
aprender a manejar para no quedar paralizado por ellos (Campuzano, 1984).

Portillo (2000), sugiere que la fijacion de roles es un fendmeno resistencial que

requiere de la intervencion del terapeuta, dado que el rol es el punto de encuentro entre
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una personalidad, las expectativas y necesidades del grupo, ninguno de los miembros
puede ejercer la funcion de observador e intérprete mas o menos objetivo. Por lo que la
reaccion mas comun es evitar hablar del rol que ocupa sesién tras sesion el compafiero.

En ocasiones segun Portillo (2000) ejemplifica que en el grupo puede atacar y
culpabilizar de la pardlisis grupal un miembro que ha quedado fijjado en un rol
determinado o justifica su actitud para reforzarla, por ejemplo: "t siempre nos animas";
"qué bien que hablaste tanto, porque nos haces la tarea".

Este caso de morosidad era evidente dentro del grupo, ya que siempre era Mimi
la emergente, y el grupo esperaba a que ella llegara a integrarse al grupo o hablara
primero para que el grupo comenzara a trabajar, esto también fue motivo de abordaje
por parte de la pareja psicoterapéutica, e forma breve, y retomado y seguido por las
demas pacientes de grupo.

Las intervenciones del terapeuta y coterapeuta, tal como lo menciona Portillo,
(2000) deben tender a lograr que continte el curso de los aportes de los pacientes, si
son fructiferos o prometen serlo, se debe ayudar a facilitar la catarsis del grupo, por lo
que la pareja psicoterapéutica debe participar lo menos posible, y dejar que la asociacion

libre fluya sin obstaculos.

7.14 Cierre y devolucion dentro del grupo psicoterapéutico.

La terminacion o cierre es un momento crucial en un proceso psicoterapéutico,
dado que se erige como un periodo cargado de connotaciones clinicas y emocionales
gue no solo afectan al paciente sino también a los coterapeutas; igualmente, de la
terminacion dependera en gran medida la forma como sea recordado dicho proceso

(Craige, 2006).
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En el grupo psicoterapéutico de esta investigacion/intervencion, lo que se realizé
en el cierre, fue brindar un breve resumen de lo mas significativo dentro del grupo, una
retroalimentacion donde cada una de las pacientes contribuyeron y mencionaron lo que
descubrieron sobre su problematica principal y los temas que mas las hizo pensar y
reflexionar.

Por ejemplo:

“Somos egoistas con nosotros mismos, y también que no pensamos en nosotros”.

(Pekarik, y Sledge, Roe, 2007). Por ende, un espacio para poder tramitar estos
sentimientos resulta fundamental, de manera que no interfieran con el proceso de cierre
de cada paciente, incluso sugerir un proceso individual, lo cual si se percataron de la
necesidad de seguir con su proceso tal y como lo mencioné Esther en el cierre de grupo,
y este comentario reson6 en las demas integrantes apoyando la idea de la importancia
de seguir en un proceso individual:

“Importancia de seguir con un proceso individual”

Entonces, el final del tratamiento se sugiere que sea un espacio para poder
tramitar estos sentimientos resulta fundamental, de manera que no interfieran con el
proceso de cierre de cada paciente.

Bostic, Shadid y Blotcky (1996) sugieren que algunos psicoterapeutas, en
especial con los de mayor experiencia, en el cierre del grupo psicoterapéutico, se
aborden con mayor confianza y familiaridad los temas que fueron o tuvieron mayor

relevancia, esto, con el objetivo de orientar con mayor éxito a los integrantes del grupo.
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En el terapeuta también puede aparecer un deseo por acelerar la terapia o por
atender las cuestiones no tratadas previamente cuando se acerca la terminacién, o por
el contrario abandonar temas que puedan ser dolorosos o penosos para los pacientes.

En otros casos también es posible que frente a los pacientes “dificiles” puedan
aparecer sentimientos de alivio después del anuncio de la terminaciéon. De acuerdo a lo
anterior, el espacio de supervision en este proceso de terminacién adquiere una gran
importancia, pues es este espacio el que permite que las reacciones
contratransferenciales puedan ser analizadas y asi evitar que llegasen a interferir con la
adecuada finalizacion del tratamiento (Vélez y Restrepo, 2008).

En la recta final de la psicoterapia grupal también puede que aparezcan
sensaciones de rechazo por parte del terapeuta o que éste los esta dejando por algo
mejor. En consecuencia, esto puede suscitar ansiedad, ira, depresion, sensacion de
desamparo o abandono (Vélez y Restrepo, 2008), es por eso que también en la Gltima
sesion se dejé que el grupo trabajara casi sin la intervencion de la pareja
psicoterapéutica, mas que para realizar ciertas clarificaciones y se dejé que los mismos
pacientes realicen sus reflexiones finales.

Esto puede conducir a la activacion de defensas, a menudo primitivas, que fueron
utilizadas para las separaciones anteriores. En este sentido, la terapia puede ofrecer la
oportunidad de trabajar a partir de esta experiencia, en fortalecer el yo del paciente y
promover la sustitucion de las defensas primitivas por respuestas de mayor adaptacion
(Vélez y Restrepo, 2008). En este caso, los pacientes se percataron de la importancia

del procurarse a si mismos, un adecuado autocuidado y el valor de tenerse a si mismos.
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La psicoterapia de grupo, como vehiculo para brindar ayuda a los pacientes,
pretende la resolucion de la conflictiva del individuo, su desarrollo interior en el aspecto
individual y como consecuencia el incremento de sus recursos para que pueda adaptarse
de una manera mas sana en la sociedad en la que vive y mejorar sus relaciones

interpersonales.
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8. Discusion:

La iniciacion del tratamiento, representa un momento psicolégico de gran
relevancia para el grupo, se reactivan las angustias en cada individuo. Ademas se
colocan los cimientos de una entidad colectiva, la cual en ese momento se centra casi
exclusivamente en el psicoterapeuta, esperado nuestra orientacion (Grinberg, Langer y
Rodrigué, 1961).

Mackenzie (1990) conjeturd que los grupos breves aun estan en proceso de
desarrollar una atmosfera cohesiva no amenazante, por tanto no hay riesgo de
profundizar y enfrentar verdaderamente las causas psicolégicas del sintoma, mientras
gue los grupos a mayor plazo valoran el aprendizaje interpersonal y la introspeccion,
caracteristicos de las fases de trabajo del grupo.

Dentro del grupo psicoterapéutico se pudo observar algo similar a lo que menciona
Mackenzie (1990), ya que se profundizaron algunos aspectos en comun dentro del grupo,
creando una atmosfera de comprensién y empatia sin que se sintieran amenazadas,
logrando una mayor cohesién entre los miembros del grupo y dentro de su ambiente
laboral.

Estas conclusiones son semejantes a aquellas de Yalom (1986), quién postul6
gue el grupo principiante se preocupa predominantemente por la supervivencia,
establecimiento de limites y mantenimiento de la membresia.

Ademas de que las ideas religiosas inculcadas por la familia nuclear, juegan un
papel sumamente importante para la justificacion del cuidado de los enfermos, a pesar

de que las cuidadoras hayan tenido experiencias nada gratas en su infancia, sufriendo
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abandono, descuido e irresponsabilidad por parte del padre y la pasividad de la madre
cuando el padre violentaba a las hijas.

Debido a que gran parte de esta investigacion se llevo a cabo con un tratamiento
breve y focalizado, no es claro si se le asignaria mayor valor al insight, tradicional dentro
de los grupos a plazo més largo.

Segun Bejarano (1978) en el grupo se genera angustia al no poder expresar los
malestares en su totalidad frente al grupo; al tener que exponer aspectos de la vida que
se ocultan por temor a la critica, temas como: la sexualidad, agresion, envidia, rivalidad,
posesividad. Y también puede existir desconfianza con respecto al cambio. El intento de
evitar estas angustias actuales reactiva mecanismos de desplazamiento y proyeccion
hacia lo conocido, la infancia, el all4 y entonces.

Tal y como lo menciona Foulkes (1978), nuestra tarea como psicoterapeutas,
consiste, desde un principio, en interpretar las manifestaciones de angustia a medida
gue se vaya comprendiendo su naturaleza.

En la terminacion del tratamiento Foulkes y Slavson, concuerdan que el individuo
ha experimentado la mejoria de su autoimagen a través de la redistribucion de la libido,
el fortalecimiento del yo y la disminucion en la severidad del supery6 (Foulkes, 1949 y
Slavson, 1976).

Esto fue notorio dentro del grupo, ya que al principio estaban a la expectativa de
lo que pasaria, se les notaba la vergiienza, la angustia y la desconfianza en la mayoria
de las integrantes, no hablaron de aspectos muy personales hasta después de la tercera
sesion en la cual se abord6 el tema sobre el descuido de si mismo, donde el mismo

grupo alentaba a las demas a hablar, comenzaron a expresar su ambivalencia hacia los
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enfermos, los sentimientos hacia sus parejas, hijos, su trabajo, etc., el ambiente
psicoterapéutico fomenté empatia, confianza y un sentido de pertenencia vy
homogeneidad, estos fendmenos fueron mas notorios después de la cuarta sesion.

Pero conforme el grupo fue avanzando en su proceso psicoterapéutico los mismos
integrantes fueron proporcionando seguridad y confianza, que sirvié como refugio para
todo el grupo, incluyendo a la pareja psicoterapéutica. Incluso fue notorio la disminucion
de la resistencia, ya que segun Portillo (2000) se debe a que las exigencias del superyo
se reducen por efecto de la universalizacién, y el apoyo mutuo, la identificacion y la
aprobacion del grupo homogéneo gener6 un ambiente que propicié la empatia y la
comprensioén de los integrantes.

De acuerdo con Slavson (1976) menciona que la psicoterapia grupal eficaz implica
la seleccion correcta, el debido agrupamiento y la seleccién de pacientes para establecer
diagnésticos de cada uno y determinar en qué medida se adapta cada uno de los
integrantes. Esto fue wuna parte fundamental para el éxito de esta
investigacion/intervencién, ya que fue una seleccion homogénea y con caracteristicas
especificas para cada uno de los integrantes.

El terapeuta no se encuentra solo en toda esta labor, ya que la propia interaccién
de los mismos integrantes incluye interrogatorios, cuestionamientos y clarificaciones
formando aliados poderosos y efectivos en el reconocimiento y atenuacién de las
resistencias que se generan el en grupo (Portillo, 2000). Esto ayuda a los integrantes a
percatarse de la proyeccion de sus figuras internalizadas sobre los compafieros y el

terapeuta, donde por medio de la identificacion entre los integrantes pueden encontrar
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nuevas formas de cédmo enfrentar, lidiar y utilizar en forma eficaz la resistencia individual
y grupal para incrementar el autoconocimiento.

Esto fue notorio dentro del grupo, ya que después de la tercera sesion las mismas
integrantes eran las que realizaban las intervenciones, la pareja psicoterapéutica en
ocasiones solo abria la sesion, realizaba una pequefia pauta, intervenia o interpretaba
de manera breve y el mismo grupo comenzaba a trabajar, incluso aprendio a interpretar
ciertas acciones de los mismos integrantes, eso era enriquecedor, ya que la
homogenizacién de los problemas también ayudaba a entenderse a si mismo a través
del otro, generando el autoconocimiento.

Las enfermeras son las profesionales de la salud que proponen mas estudios de
intervencién o de soporte a los cuidadores primarios y secundarios ya que tienen un
papel importante, necesario para sus familiares dependientes al igual que para su propia
familia (esposo, hijos), y no menos importante, el cuidado a si mismos.

Hacerse responsable del cuidado de un familiar enfermo puede implicar para el
cuidador, el descuido de su propia salud, aislamiento, disminucién de sus actividades
personales y recreativas, actividades familiares y sociales, y si esta responsabilidad va
en aumento pueden existir repercusiones negativas tanto en lo personal, familiar, incluso
econlmicas, y pueden existir sintomas tales como, angustia, enojo, culpa, preocupacion
excesiva, molestia, miedos, cansancio, estrés.

No hay nada permanente ni consolidado en esta investigacion/intervencion. La
psicoterapia de grupo en un ambiente tan limitado en recursos y en espacios como es el
C.S.y, en tiene que ser resguardada frente a la prisa y actividad tan ajetreada por parte

del personal de salud, la urgencia de las consultas, lo espacios reducidos y poco o nada
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privaos, el poco personal encargado para suplir a los integrantes del grupo, etc. Los
espacios grupales no deberian convertirse en una situacion aislada, externa en el
sistema de la Unidad de Salud, sino integradas dentro de su actividad y sus valores. Sélo
asi los integrantes que requieran y necesiten ayuda psicoterapéutica, (que en nuestro
pais son muy pocos y contados los Centros de Salud y los hospitalarios, tanto privada
como publica, no existe el apoyo psicoldgico para su personal) podran seguir recibiendo
los beneficios de la psicoterapia de grupo.

La psicoterapia de grupo en el Centro de Salud con todas sus dificultades,
representd un instrumento terapéutico que facilitd la reduccién de angustia de los
integrantes, la recepcion y emisién de apoyo social, la toma de conciencia sobre su
realidad y sus malestares psicoldgicos, su integracion en la dindmica de la unidad y el
manejo de conflictos y tensiones, asi como el aumento de las posibilidades de su

transicion a la comunidad y la continuidad en recursos asistenciales terapéuticos.
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9. Conclusiones:

Finalmente, esta experiencia de investigacion e intervencion grupal sobre un tema
especifico como el de los cuidadores primarios de personas con enfermedades crénicas,
nos ha permitido llegar a las siguientes conclusiones:

Los objetivos fueron cumplidos, existieron algunos inconvenientes, como por
ejemplo las entrevistas con el director del Centro de Salud del municipio de Tepoztlan, la
conformacién del grupo, el lugar para realizar la investigacion/intervencion, ademas de
la inesperada pandemia por la COVID-19, que retraso varias semanas la intervencion.

En primer lugar, queremos destacar que la psicoterapia de grupo resultd ser
beneficiosa para los familiares de enfermos crénicos, se brindd un espacio adecuado,
donde pudieron expresar sus experiencias vividas como cuidador, el descubrir sus
propias necesidades, la necesidad de un adecuado autocuidado. ElI promover un
intercambio de experiencias con otros pacientes, ayudd a los integrantes a sentirse
acompafados, a disminuir su estrés, expresar sus sentimientos ambivalentes hacia el
familiar enfermo, ya que el grupo moderd los estados de ansiedad, y en general, mejord
la sensacién de bienestar psicologico, al sentirse acompafiados y comprendidos ya que
era un grupo homogéneo, se cred un ambiente donde existié un apoyo social mutuo.

Se cre6 un espacio de escucha, de apoyo emocional, de acompafiamiento, apoyo
social, fue un espacio de esparcimiento para los cuidadores.

Dicho lo anterior se corrobora el supuesto donde efectivamente la psicoterapia
grupal ayudé de forma significativa a los integrantes del grupo psicoterapéutico, ya que

a decir del grupo, disminuyeron de forma significativa los problemas psicoldgicos,
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psicosomaticos, de estrés, de angustia, entre otros, derivados del cuidado de sus
familiares enfermos.

Con respecto a las vivencias psicologicas, permitié observar que la carga fisica y
psicolégica muchas veces no es percibida como tal, y se percibe mas como una
obligacion, algo que el rol femenino tiene que hacer.

En tercer lugar, se pudo observar, que las estrategias de los servicios de salud no
son las mas adecuadas, ya que la atencién siempre se dirige hacia el enfermo y no al
cuidador (es), se sugiere crear espacios donde cuidadores primarios y los profesionales
de la salud que muchas veces también son cuidadores primarios, puedan ser atendidos
de forma adecuada ya que muchos de estos, presentan sobre carga tanto familiar,
personal y laboral.

Se necesitan espacios donde puedan ser escuchados, comprendidos, sin ser
juzgados, crear un ambiente adecuado para poder expresar y descargar de forma libre
sus malestares, fisicos y psicoldgicos.

Por dltimo, se pudo corroborar lo mencionado anteriormente en la literatura,
acerca de que son las mujeres quienes ocupan la mayor cantidad del tiempo al cuidado
de los enfermos. Ademas de que existe sobre carga del cuidador ya que tienen que estar
al pendiente de la familia.

Al final se lograron con éxito los objetivos de esta
investigacion/intervencion, que fue el de brindar psicoterapia de grupo a familiares
de pacientes y cuidadores primarios con enfermedades crénicas degenerativas
en una institucion publica, se generd un espacio psicoterapéutico donde los

integrantes expresaron su sentir, se crearon lazos entre las trabajadoras de salud
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ya que mencionan que muchas veces estan dentro del mismo centro de salud vy ni
siquiera se saludaban, ayudd a crear empatia entre ellas, ya que la homogenizacién del
grupo facilitd y ayudd a sentirse comprendidas y aceptadas, disminuyendo la carga
psicolégica, como la ansiedad, desmotivacion, aislamiento, expresaron su enfado,
ademas de permitir y comprender por qué se producen algunas situaciones individuales
y familiares y algunas vias para resolverlo.

El grupo psicoterapéutico ofrecié a cada uno de los integrantes beneficios, tales
como: un marco de sostén y acompafiamiento importante, ademas de comprender
algunas problematicas personales, el sentirse escuchados y comprendidos

Por tanto y dicho lo anterior se comprueba que la psicoterapia de grupo aporto
beneficios psicolégicos tales como la disminucién de la ansiedad, miedo, estrés,
desgaste emocional, representé ademas un espacio para liberar tensiones acumuladas,
la creacidén de este grupo homogéneo abono incluso la creacion de estrategias para
sobrellevar la carga fisica y psicoldgica del familiar enfermo

Es importante reconocer que hicieron falta mas sesiones para profundizar y
discutir problemas que es necesario sigan expresando, como los sentimientos
ambivalentes, y fortalecer su yo, ya que existe en ellas un yo debilitado.

Se recomienda realizar planes, investigaciones e intervenciones en este tipo de
poblacion desde la psicologia clinica y social, asi mismo la inclusiébn a grupos
psicoterapéuticos al personal de salud como enfermeras, meédicos, psicologos,

trabajadoras sociales, en las Instituciones de Salud.
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Es importante desarrollar politicas de salud publica para el cuidado y la
atenciébn a las y los cuidadores, vigilando sus entornos mas proximos, Yy
brindandoles el apoyo digno y adecuado.

Antes de poner el punto final, es importante externar algunas recomendaciones
para quienes quieran seguir adentrandose en este tema: se sugiere que en un futuro se
realice un mayor nimero de sesiones, para profundizar en aspectos intrapsiquicos del
grupo.

Debido a que se presentaron niveles de ansiedad moderada y sobre carga se
recomienda implementar, grupos psicoterapéuticos, grupos de reflexion, grupos
focalizados, talleres, platicas, grupos de recreacion, es decir actividades sociales con
espacios para la empatia y el reconocimiento, ya que como se pudo observar, la
interaccion y la catarsis, fueron vias de descarga para expresar y disminuir sus
ansiedades, miedos, tensiones y malestares psicolégicos. Aunque bien sabemos que la
catarsis es apenas la puerta de entrada para elaborar y superar los conflictos que
generan las relaciones interpersonales e intersubjetivas en los diferentes espacios
grupales e institucionales.

Por lo que como anteriormente ya se habia mencionado, es de suma importancia
gue se realicen programas de prevencién en donde aparte de trabajar con el enfermo,
se debe de trabajar con el cuidador primario, debido a que esto no sélo es un situacién
de la familia que lo vive, sino de la sociedad en la que vive, se debe de realizar un trabajo
multidisciplinario en donde retomen la parte médica y psicoldgica.

A causa de la pandemia por la covid-19, esta investigacion se retraso,

ademas de que las sesiones se redujeron, de 15 que se tenian planeadas, se



233

realizaron sélo 9 sesiones. A pesar de este contratiempo, la intervencién se realizd con

éxito.
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Apéndice 1

Universidad Auténoma de Estado de Morelos

Facultad de Psicologia

Cuernavaca Morelos a de del afio

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ADULTOS EN LA PARTICIPACION
DE LA INVESTIGACION/INTERVENCION. TITULADA: PSICOTERAPIA DE GRUPO
A FAMILIARES Y CUIDADORES PRIMARIOS DE PACIENTES CON
ENFERMEDADES CRONICAS DEGENERATIVAS.

Usted ha sido elegido para participar en una investigacion con el objetivo de brindar
psicoterapia de grupo a familiares de pacientes y cuidadores primarios con
enfermedades cronicas degenerativas en el centro de salud del municipio de Tepoztlan,
Morelos, con el propésito de disminuir el desgaste emocional que conlleva el cuidar a

un enfermo crénico.

El tipo de intervencién de la presente investigacion/intervencion, se llevara a cabo
con psicoterapia de grupo de orientacion psicoanalitica, con un grupo conformado por un
minimo de 6 y un maximo de 12 pacientes, las sesiones tendran una duracion de noventa

minutos.

La intervencion tendra una duracion de doce sesiones a lo largo de tres meses
aproximadamente, con el apoyo de un coterapeuta, que auxiliara en la toma de notas del
protocolo de registro en cada sesion, lo que servira como un elemento mas para analizar

la evolucion y evaluacion del tratamiento.
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El riesgo para los participantes es minimo, en todo caso durante el proceso
psicoterapéutico grupal se les brindara contencion, informacion y apoyo para mejorar o

recuperar su estabilidad emocional.

Los riesgos que pueden existir son: la exaltacion de sentimientos como el enfado,
miedos, angustias, desesperanza.

Los riesgos que se consideren potenciales en esta investigacion/intervencién
como los antes mencionados, se minimizardn dentro del grupo psicoterapéutico,
beneficiando no soélo a la persona con una enfermedad cronico degenerativa (ECD), sino
a todas las personas que le rodean, ademas de disminuir el estrés, los sentimientos
ambivalentes hacia el paciente, el desgaste fisico y psicolégico, ansiedad,
desmotivacion, aislamiento, enfado, sentimientos de ambivalencia, que genera el

cuidado del enfermo croénico.

Ademéas se proporcionard apoyo e informacidon necesaria para evitar crisis
familiares, finalmente se considera que otro de los beneficiarios indirectos, sera el
personal médico de los hospitales porque facilitara el nuevo estilo de vida de la familia 'y
el enfermo, trabajando en conjunto para obtener mejores resultados en las indicaciones

del médico.

El ser un cuidador primario de un enfermo crénico, implica tener cargas
emocionales que muchas veces por no tratarse adecuadamente pueden desembocar en
una enfermedad fisica, lo cual quiere decir que no s6lo estd en peligro la vida del
enfermo, sino que también se pone en riesgo la vida del cuidador primario. Este trabajo
beneficia, no so6lo a la persona con una enfermedad crénica degenerativa, sino a todas
las personas que le rodean ya que se les brindara apoyo psicoterapéutico donde se
abordaran temas en comun ademas de que se les proporcionara auxilio psicoterapéutico

y la informacion necesaria para evitar crisis familiares.
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Objetivo General:
Brindar psicoterapia de grupo a familiares de pacientes y cuidadores primarios con
enfermedades cronicas degenerativas en una institucion publica del municipio de
Tepoztlan, para disminuir el desgaste emocional que conlleva el cuidar a un enfermo

cronico, y posteriormente evaluar la eficacia del tratamiento.

Objetivos Especificos

e Brindar psicoterapia de grupo a familiares y cuidadores primarios con pacientes
con enfermedades crénico degenerativas.

e |dentificar los principales beneficios que brinda la psicoterapia de grupo a los
familiares o cuidadores primarios con pacientes con enfermedades crénico
degenerativas.

e Evaluar la eficacia de la psicoterapia grupal a través de autoreportes y entrevistas

individuales al final del tratamiento.

Observaciones:

Antes de tomar una decisién sobre su participacion, es importante que usted
conozcay comprenda la siguiente informacién sobre la investigacion. Por favor pregunte

sobre cualquier duda o informacion que desee conocer.

e Su consentimiento para participar en la presente investigacién/intervencion se
dara por entendido al firmar y recibir una copia de la presente forma.

e Su participacion en esta investigacion/intervencion es completamente voluntaria,
puede rehusarse a participar o retirarse del estudio en cualquier momento, sin
necesidad de expresar las razones de su decision o sin pérdida de los beneficios
a los que tiene derecho en esta institucion.

e Usted tiene la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar
de participar en esta investigacion/intervencién, sin que por ello se creen prejuicios
para continuar su cuidado y tratamiento dentro de esta institucion. Solo se le
pedira que informe las razones de su decision, la cual sera respetada.

e No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar
participar.
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El investigador se compromete a brindarle la seguridad de que mantendra la
confidencialidad de la informacién relacionada con su privacidad, como datos

personales y de identificacion.

La identidad del participante de investigacion/intervencién se mantendra en forma

confidencial y resguardada.

La informacion que contenga datos personales que se hayan proporcionado en
esta investigacion/intervencion como el nombre (s), apellidos, datos de contacto,
antecedentes, etcétera, seran tratados de forma confidencial asegurando que, si
los resultados del estudio se publican todos sus datos personales seran
confidenciales y los datos personales que identifiguen al participante seran

cambiados.

El investigador se compromete a brindarle respuestas a cualquier pregunta y
aclaracion de dudas acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros

asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto.

La informacion personal bridada, asi como los datos de contacto, sera destruida

cinco afos después de haber concluido la investigacion/intervencion.

Su participacién en la investigacién no tiene costo econémico.

En el caso de esta investigacion/intervencion los participantes no tendran ninguna
remuneraciéon econdémica, no serad reembolsado ningun gasto, ni algun otro
beneficio en especie.

Esta investigacion/intervencion no contempla ocultar algun tipo de informacion a
los participantes

Este estudio ha sido avalado por el Comité de Etica en Investigacion (CEI) del
Centro de Investigacion Transdisciplinar en Psicologia (CITPsi) de la Universidad
Autonoma del Estado de Morelos teléfono: 777 316 7720. El co-responsable del
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este protocolo es el Dr. Luis Pérez Alvarez, contacto: |palvarez@uaem.mx. Del
Centro de Investigacion Transdisciplinar en Psicologia de la UAEM.

e En caso que el participante requiera mayor informacion sobre la naturaleza de la
investigacion, favor de comunicarse con su servidor el Psic. José Luis Ortiz
Cortés. Correo electrénico: jose.ortizco@uaem.edu.mx

NOMBRE Y
FIRMA DEL PARTICIPANTE

NOMBRE Y FIRMA DEL CO-

NOMBRE Y FIRMA DEL TERAPEUTA

PSICOTERAPEUTA


mailto:lpalvarez@uaem.mx
mailto:jose.ortizco@uaem.edu.mx

Apéndice 2

Cuadros con fragmentos discursivos.
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Numero Tema / Categoria Subcategorias

¢ Sintoma en comin dentro del

grupo.
¢ Sintomas fisicos

Sintoma Principal
de las pacientes

cuidadoras. . OO
* Sintomas psicolégicos
Evolucién del *  Sintoma principal.
5 sintoma de las * Sintomas secundarios.
pacientes * Gravedad del sintoma.
cuidadoras.

-Siento Coraje, enojo,
preocupacion, molestia,
resentimiento, miedo (E,
Ar, An., M. S- S1).

- “Aumento de peso,
cansancio” (An. S1).

- “Mi mama ha estado de
un médico a otro y eso
también es un desgaste
fisico y emocional” (E.-S1).
- “Me siento estresada” (M-
S7).

-“Sufria golpes por parte de
mi papa, era muy timida.
Antes no decia nada” (S.
S8).

- “La familia o nuestros
familiares enfermos nos
hacen dependientes a
ellos” (An. S2)

- “Anteriormente no
enfrentaba y me daba
mucha ansiedad y solo
comia, incluso subi mucho
de peso” (An. S1).

- “Creen, que como soy
enfermera puedo tener las
respuestas a todos sus
malestares” (M. S2)

“Son cambios a los que no
estaba preparada” (E. S1).
- “Me siento sola a pesar
de que tengo a mi esposo”
(S. S2).

- “Me imaginé aventar un
lazo y de ahi colgarme”. (S.
S4)
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NUmero

Tema / Categoria

Subcategorias

Ejemplos de Fragmentos discursivos

Descuido de las
cuidadoras y de los
otros.

Descuido personal
Descuido de la familia
Descuido de su
entorno

Descuido del trabajo

-Necesitamos tiempo para nosotras y no
dejarnos, de lo contrario vamos a terminar
también enfermas” (M. S9).

-“he descuidado a mi esposo y a mi hijo, no
los atiendo adecuadamente y eso me
genera culpa a pesar que ellos n me dicen
nada, no estoy con ellos como a mi me
gustaria”. (E.S1).

-“No me concentraba en mi trabajo incluso
tenia que salir temprano para ir a verla, eso
es muy estresante y luego que se ponia
mal y me llamaban a mi, toda la carga era y
aun es para mi”. (E.S1).

-“A mi hijo nunca le dediqué mucho tiempo
por mi trabajo” (S.S2).

-“Los hijos de ms abuelos son egoistas, no
ayudan en mucho y mis abuelos tienen que
buscar sus medios para solucionar sus
problemas” (Ar.S7).

-“Necesitamos tiempo para nosotras
mismas y no dejarnos” (M.S9).

-“A veces me pregunto ;donde quedamos
nosotros? No sabemos separar, y aunque
no quiera, repercute en mis actividades”.
(S.99).

-“Siento coraje, a veces pienso en dejar de
trabajar para cuidar a mis papas, pero no
puedo, ya tengo que ayudar con los gastos”
(E.S1)
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Ndmero

Tema / Categoria Subcategorias

Ejemplos de Fragmentos
discursivos

Cuidado de enfermos
y otros familiares de
las pacientes
cuidadoras.

Padres enfermos
Hermanos enfermos
¢ Hijos sanos de hermanos

Estructura familiar

Dinamica familiar

Expresion afectiva

Reconocimiento / Desconocimiento
Pérdida de los padres en la infancia
Castigos

Cultura machista

Antecedentes
familiares de las
pacientes del grupo
psicoterapéutico.

-Me delegan la responsabilidad
porque soy enfermera y soy
quien hara el trabajo mucho
mejor” (A.S1).

-"Me adjudico la responsabilidad
de mi hijo y mi nieto.” (S. S2).

- “Ademas de eso tengo a veces
gue atender a mis sobrinos, ya
gue sus papas no estan” (S.S8)
- “Yo soy la que tiene que lidiar
con sus molestias (de papa), y
con la preocupacién de mi
mama y con su enojo” (M.S9).

- “Los hijos (tios) no se hacen
cargo de mis abuelos” (Ar. S1).
- “A mi hijo nunca le dediqué
mucho tiempo por mi trabajo”.
(S. S2).

- “Los hijos de ms abuelos son
egoistas, no ayudan en mucho y
mis abuelos tienen que buscar
sus medios para solucionar sus
problemas”. (Ar.S7).

- “Ya no digo nada porque a
veces es cosa de pelear, se
enojan y con eso ya solucionan
todo, se deslindan” (E. S1).

- “Mi papa golpeaba a mi hijo, yo
tenia que salir a trabajar” (S.S8).
- “Piensan que como soy
enfermera tengo todas las
respuestas” (A. S1).

- “Esto me dice que haya una
carga impuesta por la misma
familia, que es muy sutil, como
por debajo del agua” (M. S5).

- “Mi padre no estaba mucho
tiempo con nosotros por su
trabajo. Nos manipula” (M. S9).
-“Tu eres la enfermera, tu hazte
cargo”. (E., A.,, M.)

- “Mis padres fallecieron en un
accidente automovilistico” (An.
S1)

- “Mi padre murié de hepatitis C
y mi mama de lupus” (A. S7).

- “fue una madre muy sumisa,
preferia no contradecir a su
papéa ya que también la
golpeaba” (S. S8).
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NUmero

Tema / Categoria

Subcategorias

Ejemplos de Fragmentos
discursivos

Antecedentes personales
de las pacientes
cuidadoras.

Introversion
Extroversion

Actitud ante los padres
Estabilidad emocional
Inestabilidad emocional

- “Sufria golpes por parte de mi
papd, era muy timida.

Antes no decia nada” (S. S8).

- “Antes lo guardaba, ahora les digo
a mis tios que cuiden a sus papas”
(Ar. S1).

- “Resentimiento hacia mi papa y
enojo y coraje hacia mi maméa
porque no hace nada” (M. S).

- “Me di cuenta de que también ellos
me controlan, me manipulan,
principalmente mi papa no puedo
llegar 15 minutos tarde porque ya me
estan llamando que donde estoy” (M.
S9).

- “Después de un tiempo me separé
del papa de mi hijo, me costé mucho
trabajo dejarlo, y después conoci a
mi actual pareja” (S. S8).

- “Mi mama fue una madre ausente
creci de forma independiente y
solitaria, me casé y mi matrimonio no
funciond y con eso mi ansiedad
aumentd” (An. S1).
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Ndmero

Tema / Categoria

Subcategorias

Ejemplos de Fragmentos
discursivos

Estructura familiar de las
pacientes cuidadoras.

Rol desempefiado de las
cuidadoras ante el enfermo

Completa
Incompleta
Rotas
Reestructuradas

Enfermera
Cuidador primario
Padre

Madre

-“Mi papa se iba a trabajar, nos
dejaba, tuvo otra familia” (M.
S5).

“Después de un tiempo me
separé del papa de mi hijo, me
costé mucho trabajo dejarlo, y
después conoci a mi actual
pareja y decidimos juntarnos,
con él tengo una hija, y no
tengo mucho problema con
ella” (S. S8).

- “Me delegan la
responsabilidad porque soy
enfermera y soy quien hara el
trabajo mucho mejor”. (Ar. S1)

-“El me toma en cuenta solo
para que le haga sus cosas,
incluso le hago el desayuno, a
veces le digo que parezco yo
la esposa” (M. S5).

-Tengo que atender ademas a
mis sobrinos (s. S8).

-“Soy nieta y cuido a mis
abuelos, sus hijos no son
responsables”. (Ar. S1).

-“Me delegan la
responsabilidad porque soy
enfermera y soy quien hara el
trabajo mucho mejor” (A.S1).
-“la mayor responsabilidad
recae en las mujeres,
principalmente en mi y eso me
molesta” (E. S1).

- “Cuando pasa algo delicado,
me llaman para que yo vaya a
solucionarlo, y me tratan como
si fuera una hija mas o su
enfermera” (E. S1)
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Numero Tema / Categoria Subcategorias Fragmentos discursivos

-"Tengo miedo a que mi hijo muera.”
(E. S4).
-"A veces pienso en colgar un lazo y
colgarme.” (S. S4).

Miedos especfficos de . Idgas sobre I_a muerte -"Me entra la culpa, pero no puedo_

las cuidadoras ante la Miedo a morir de;searle Ia’ muerte a mi padre, y digo,

9 e Miedo de que el otro muera Dios, perdoname.” (M. S6).
[ )

muerte.

Deseo de la muerte del otro

-"Ya mejor deja que me muera.” (Papa
de M. S6).

-"sentia culpa el que mi papa dijera
gue mejor ya lo dejemos morir, eso me
daba miedo, entraba en un conflicto
por que llegué a pensar que mejor se
muera.” (M. S6).
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Ndamero

Tema/
Categoria

Subcategorias

Fragmentos discursivos

10

-Saper yo
severo_de las
cuidadoras
primarias

Intragresion

Sentimientos de decepcion
Desilusién

Enojo

Culpa

Hacia los familiares enfermos
Hacia los cuidadores

-"No tengo tiempo para mi.’
(S., E)).

- “Siento enojo, ya que los
demas miembros de la
familia no ayudan y eso me
hace estar preocupada por
mis abuelos” (A.S1).

- “No tengo pareja, estoy
sola.” (M. S).

-"Nos olvidamos de nosotros
mismos.” (S. S9).

- “Creen que no es mucho lo
que aporto.” (Ar. S2).

- “Siento la desilusion de los
padres y los familiares.” (M.
S).

- “Me congoja no atender a
mi papa y eso me causa
conflicto, me he dado cuenta
que mi papéa es manipulador”
(m. S6).

- “Td no me curaste, se me
infecto por tu culpa.” (M. S6).
-“Ya mejor deja que me
muera.” (M. S6).

- “Tengo de repente
resentimiento hacia mis
hermanos porque no ayudan
y cuando tomamos
decisiones me dicen que yo
las tome, me dejan sola.”
(E.S1).

-“¢ Hay una responsabilidad?
Hacia los cuidadores.” (E.
S2).
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Numero Tema / Categoria Subcategorias Fragmentos discursivos
-“Anteriormente no
enfrentaba y me daba
mucha ansiedad y solo

Desgaste P :
; comia, incluso subi mucho
emocional en el "
. de peso” (An. S1).
cuidador -
. . -"Ibamos de un médico a
primario otro porque no podia
Desgaste emocional de las cuidadoras Sintomas o porq P e
i ; . disminuir el malestar fisico.
11 primarias. relacionados al E. S2)
desgaste - . .
. -"Fue mas lo emocional y el
emocional o
desgaste con los familiares
Enfermedades

desarrolladas

lo que me genero la
ansiedad.” (S. S4)

- “He pensado en quitarme la
vida.” (S. S6).
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NUmero

Tema / Categoria

Subcategorias

Fragmentos discursivos

12

Insight dentro del grupo
psicoterapéutico.

Cambios a partir del proceso
grupal

Lo asimilado del proceso grupal
Reelaboracién de los problemas
con la familia

- “Somos egoistas porque no
pensamos en nosotros”
(S.99).

- “Somos egoistas, no nos
interesamos por nuestras
compaferas” (M.S9)

- “Me di cuenta que nosotros
mismos nos adjuntamos
responsabilidades” (E. S)
-“Nos falta organizacion” (S.,
S9).

-“Me di cuenta de que hay
factores de mi papa que nos
perjudican” (M., s9).

-“No se hacen responsables
de ellos mismos, y esperan
que les resolvamos las cosas”
(E., s9).

-“Con el discurso de los
demas, entendi mejor a mis
compafieros, ya que a veces
los veia enojados o tristes” (E.,
s9).

-“Me di cuenta que mi papa es
manipulador”.

-“Me atrevi a hablar con mi
papd” (M., s9).

-“Esto me ayuda a entender y
verlo desde otra
perspectiva”’(M.,S., s9)
-“Entendi que si yo no estoy
bien, mi familia tampoco” (E.,
s9).

-“Quiza en mi caso necesito
terapia individual, ya que
habia cosas que no me atrevi
a decir” (E., s9).

-“También tenemos que
hacernos responsables de
nosotros mismos, y tenemos la
responsabilidad de buscar
nuestro bienestar” (S., s9).
-“Necesitamos tiempo para
nosotras y no dejarnos, de lo
contrario vamos a terminar
también enfermas” (E., s9).
-“Me di cuenta de que también
ellos no se hacen
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responsables de si mismos,
muchas veces nos manipulan”

(M., s9).

NUmero

Tema / Categoria

Subcategorias

Fragmentos
discursivos

13

14

15

Intervenciones verbales del
psicoterapeutay el coterapeuta

Cierre y devolucién en el grupo
psicoterapéutico.

Rol desempefiado de las cuidadoras
ante la familia

Encuadrar
Preguntar
Sefalar

Interpretar

Informacién y devolucion del
proceso psicoterapéutico
grupal.

Reflexiones finales de los
pacientes.

¢ Rol de papa.
e Rol de mama.

-Las intervenciones
de la pareja
psicoterapéutica iban
dirigidas a
complementar la
informacion, los
huecos en el
discurso, asi como
las clarificaciones.
-Algunos
sefialamientos iban
dirigidos a
profundizar en los
sentimientos, para
posteriormente
puedan ser
interpretados con los
integrantes guiados
por la pareja
psicoterapéutica.
-“Entendi que si yo
no estoy bien, mi
familia tampoco” (E.
S9).

-“Somos egoistas
con nosotros
mismos, y también
gue no pensamos en
nosotros” (S. S9).
-“Importancia de
seguir con un
proceso individual”
(E.S9).

-“La importancia de
tenerse a si mismos”
(E., Ar)

-"Tenia que hacerme
cargo de mis 6
hermanos.”(E. S).
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Rol de esposa.

-“Pareciera que soy
la esposa de mi
papa” (M.).

-“Tengo que hacerme
cargo de mis
sobrinos” (S).

-“Me tratan como si
fuera una hija mas o
su enfermera” (M).
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OlI8MYprW pQ3PaDI6XCdtOa24r5+3MBi+TTLVHM2QekSohTtu8sJb/DUDIiB32CtYDcjbmojdirdOeMvjgNZOK6oMygMO0/01vg+GgMdnldLM8i040+3ZeaW Lp/MHbrmI7DPHutoVhl
Hg8Ly5kHEzpn/0fcIFdW vxKi4uyo+9iJQY3131Ggz/QY4QTKNRuqU1xh3MVkkZwOzFBLccjB7slauce7GZtO1LgP1CXrGAmMcxrRfUW eck EpVwImM/fAb5YXiSFbQsOVY+m6M9Virg
XYILC/Am8LW dPXYO0yxoyajTZJZ04/Z6bgKBGwOOscwUt2bz+M1UUfqofC/Ud91QFfKjgQ==

LAURA PEREZ PATRICIO | Fecha:2022-11-08 22:30:55 | Firmante

MTTiZX2Q7AZV00+Y9Gcse68W XsfLjIDL5aRpMPI9EXu5c1I5KwWGUSTVBXJtGGNeCcOf6T4UaCtk6Mat7NXa3eS1IwvoKkKXS2TtGagW XFvG8jcxT8u7g5G+K1+cLLOYXUn2Ym
Lo650SGYC6aHF+uMCB+60bg50NnHXNMJid1afQLIRVL8McHxx2AueT73K+nhz7Gmg3UgRmSW tBNMzvOe1M8seahqMpx036467JEdAsiyluSwBebgJdc8nJ9gwqlXqg+V+UaGjE
UIUQPmM1mGH45VXmssfKawmlOGWgGysssbLMdXsBoWaa85dA4W UWhEIoztHR3n2ytjuHOXYtB3vFQ==

DENI STINCER GOMEZ | Fecha:2022-11-09 08:18:38 | Firmante

fTHKIuUQP8OMI+r2rCO7gTGpO770wWnFW ZtybEcAkn8Qm+w285Fc69ViSzhch SQfCtbgyayW OGLPkDNa9vwaNBfQx40SL6FqqKradday3jCXQulOIFrobj4xtT71S8J LMb/LrP9Qagfr
aN5LRM8AILMPGW G638wG6mscgeZ2aSpQgOifxcN/XTzSgZ6F99Wt265D0JONCys31QbwgHdIE6W PGprnzRJfHs5alwQDn54mT8uTjatdTK7ZOF/gcbmgEI5SSwj/Hue9scsx/FQ
5w/KXw97eAbkrkKN8z//4pljiq6shpQqUp4/JtbOW cZT 8imtUEYfXqttpGPIWilPdeRIGNA==

GUILLERMO DELAHANTY MATUK | Fecha:2022-11-11 12:42:27 | Firmante
rbcC44/lepmfiOjewfnVIVKK2TLN5q60sI4hA9e MW bQIMLI0G40j3MKXjgKi6MCSETzzYchleTZAzV9XaNVE6ai3Zg8q8I2sXSkbGm3rTQPCINzsk3bpzNEZQ6zb9toxDAxcfHXW pZ
2kCVygIK8CIN8KkRVf3X2+9ZQGftgZu80x/qiOLeBPgN5r1JIik61fGLWOXzQnOgiW M5uCaTjj+8nL8GXEugGNjMC7e1USwuQIlbkww03XLT3MvHXuD3/jlYJ+swbNKPaX4bseJcpHli
HFbiQA0JfjfXs2Fpf5GxUXQz/Dd4rR7uYfOVi2evPRpJIW an8Bgic9010qoBVqVRSQ==

OCTAVIO JESUS DE LA FUENTE ESCOBAR | Fecha:2023-02-20 14:18:03 | Firmante
TrBd+XhaKATfKNriuKERGxbCPOEUjxI4vJJizwEI6DTNAXGoDBGT X5/jjshOO0sIZP2B0oMUx8Ysi8ggR4vBT T58MtnImTNrXEYazZ4SIgSUCVBKYEZR1mwfQbgZ2poOvRyMh3gmm
Kpb5r/7jeyMnekEGBTUIEJ/FZVnC/rOWK774SioT FkICkuDQ8YNLW I0pDcY TycbxHZKEsILxqW hoBSHZSqpJY9liCC/SW cBSRfco/e57CCFO4V0J2Td/M5ye4fJITWURCgFRg9I15Y
rCnUi6VW uVoPSKiHcrgAhW 30TKXRGGcWjHW cNkL49FKMyQCzPhJa69F8cQYmsOWekmnQNw==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccion electrénica o
escaneando el c6digo QR ingresando la siguiente clave:

hOtbHEWFJ

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/NRBMFoF4KGMn5f3TMVjzhWnZgHnXsB5k



https://efirma.uaem.mx/noRepudio/NRBMFoF4KGMn5f3TMVjzhWnZqHnXsB5k
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