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Resumen
El trabajo presentado es una intervencion psicosocial en el cuidado de cuidadores primarios en el
cual se pueden observar puntos importantes como la sobrecarga, el autocuidado, estrés, los
limites entre otros que conlleva el papel de ser un cuidador.
Se dividio en tres etapas las cuales se separan en fase individual y fase grupal en ambas se
mantiene el enfoque en los cuidadores primarios y los problemas que enfrentan en este rol, asi
como la forma en la que se puede mejorar su bienestar psicosocial, generando nuevas redes de
apoyo entre los mismos cuidadores primarios que fungen como actores del mantenimiento y
creacion de la comunidad que existe. Se llevd a cabo un analisis cuantitativo y cualitativo de las h
los participantes mediante los cuales se dieron resultados para analizar el impacto de la
intervencion.
La intervencion se llevo a cabo en la CDMX, delegacion Iztapalapa especificamente en la colonia
San Miguel Teotongo, en la cual se trabajo con las y los cuidadores primarios que aceptaron
incluirse al programa, asi como con grupos ya formados de cuidadores.
Para concluir la importancia de este trabajo es identificar las situaciones en las que el rol de
cuidador primario llega a afectarlos y como puede generar malestar en las personas mismas y en
sus relaciones sociales y familiares, asi como las acciones que pueden ayudar a prevenir estos
problemas y de esta formar tener un mayor bienestar psicosocial.
Palabras clave
Cuidadores primarios, intervencion psicosocial, bienestar, actores, comunidad, redes de apoyo,
problemas, limites, sobrecarga, estrés, grupos de apoyo, relaciones sociales, relaciones familiares,
analisis cuantitativo, analisis cualitativo, impacto, prevenir, creacion de comunidad, papel de

cuidador.



Abstract
The presented work is a psychosocial intervention for primary caregiver care. Important aspects
can be observed, such as overload, self-care, stress, and limits, among others, that come with the
role of being a caregiver.
It was divided into three stages, separated into an individual phase and a group phase. In both, the
focus remains on the primary caregivers and the problems they face in this role, as well as how to
improve their psychosocial well-being, generating new support networks among the primary
caregivers themselves, who act as actors in the maintenance and creation of the existing
community. A quantitative and qualitative analysis of the participants was conducted, through
which results were obtained to analyze the impact of the intervention.
The intervention was carried out in Mexico City, in the Iztapalapa borough, specifically in the
San Miguel Teotongo neighborhood. The intervention was carried out with primary caregivers
who agreed to join the program, as well as with existing groups of caregivers. To conclude, the
importance of this work lies in identifying the situations in which the primary caregiver role can
affect them and how it can generate distress for the individuals themselves and their social and
family relationships, as well as the actions that can help prevent these problems and thus achieve
greater psychosocial well-being.
Keywords
Primary caregivers, psychosocial intervention, well-being, actors, community, support networks,
problems, limits, overload, stress, support groups, social relationships, family relationships,
quantitative analysis, qualitative analysis, impact, prevention, community building, caregiver

role.
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1. Introduccion

El presente Proyecto Terminal, titulado "E! cuidado de otros comienza con el cuidado de
uno mismo", surge de la necesidad de profundizar en el analisis de los Cuidadores Primarios
Informales (CPI), personas que, en su mayoria familiares, asumen de manera espontanea y sin
remuneracion la responsabilidad de cuidar a sus seres queridos. Esta labor, esencial pero
frecuentemente subestimada, implica una gran carga fisica, emocional y social, afectando la salud
y el bienestar integral de quienes la realizan. Asi, el estudio busca comprender las dinamicas,
desafios y necesidades de estos cuidadores para, a partir de su andlisis, promover estrategias de
autocuidado y fortalecer redes de apoyo que favorezcan su calidad de vida.

En el contexto actual, donde se desarrolla esta investigacion corresponde a la Colonia San
Miguel Teotongo, en CDMX, un area que refleja dinamicas socioecondmicas y culturales propias
de contextos urbanos marginados. En esta zona, la estructura social y los antecedentes historicos
han consolidado roles tradicionales, donde el cuidado en el seno familiar recae mayoritariamente
en las mujeres. Actualmente, se observa una tendencia creciente en la valorizacion del
autocuidado y la salud integral, a raiz de la creciente preocupacion por el desgaste fisico, mental
y emocional que sufren aquellos que asumen labores de cuidado de manera informal. Esta
situacion se agrava por la falta de apoyo institucional y la invisibilizacion del esfuerzo que estas
personas realizan de forma continua, evidenciando la necesidad de intervenciones que promuevan
redes de apoyo y estrategias de autocuidado.

Resulta fundamental comprender y abordar las implicaciones de la sobrecarga que sufren
los cuidadores primarios informales, situacion que se traduce en un deterioro progresivo de su
salud fisica, mental y social. En la Colonia San Miguel Teotongo, CDMX, donde la mayoria de
estos cuidadores son mujeres a quienes se les asigna tradicionalmente el rol de cuidadoras, se

evidencia como la exigencia constante (derivada de una atencion continua de 24 horas y sin el
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apoyo institucional suficiente) impide el autocuidado necesario. Este escenario genera una
acumulacion de estrés, insomnio, ansiedad y fatiga, afectando no solo a nivel personal sino
también las relaciones familiares y sociales. La carencia de estrategias formales para mitigar
estos efectos convierte este fendmeno en un problema social y de salud publica que demanda
intervenciones psicosociales para promover mejores habitos y redes de apoyo.

Estudios previos y la experiencia practica en el ambito del cuidado primario informal han
evidenciado consistentemente la alta carga fisica, emocional y financiera que enfrentan los
cuidadores, en especial aquellos pertenecientes a contextos vulnerables. La revision de esta
literatura destaca como, a nivel mundial, se registra un patron de desgaste debido a la atencion
continua y la falta de apoyo estructurado, lo que se traduce en problemas como el estrés cronico,
insomnio y deterioro de la calidad de vida. Adicionalmente, la experiencia practica acumulada en
ambitos similares al de la Colonia San Miguel Teotongo ha permitido observar de primera mano
como los roles de género tradicionales, en los cuales las mujeres asumen en mayoria la
responsabilidad del cuidado, intensifican estas problematicas. Esta vivencia empirica en el campo
refuerza la relevancia de disefiar intervenciones psicosociales y estrategias de autocuidado que
respondan a las necesidades especificas de este sector. La confluencia de estos estudios previos y
la experiencia practica no solo fundamenta tedéricamente esta investigacion, sino que también
orienta el desarrollo de acciones concretas para mejorar el bienestar de los cuidadores primarios,
permitiendo evidenciar las lagunas existentes en el apoyo institucional y comunitario.

Entender esta problematica no solo enriquece el conocimiento tedrico, sino que también
ofrece herramientas clave para afrontar los multiples desafios que enfrentan los cuidadores
primarios. Es imperativo contar con un conjunto de herramientas integrales que aborden tanto el
autocuidado individual como la necesidad de soporte comunitario. Entre estas herramientas se

destacan:
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e Técnicas de mindfulness y relajacion: Estas practicas ayudan a enfocar la atencion en el
presente, reducen la ansiedad y facilitan la gestion del estrés, lo que resulta en una
respuesta fisioldgica y emocional mas equilibrada.

e Programas de autocuidado: Se desarrollan estrategias y rutinas que promueven habitos
saludables, como un suefio adecuado, la alimentacion equilibrada, la actividad fisica
regular y momentos especificos de recreacion.

o Intervenciones psicosociales basadas en teorias como la Teoria Polivagal: Esta
perspectiva ofrece un marco para comprender y regular las respuestas al estrés,
permitiendo a los cuidadores identificar y mitigar los efectos negativos de la sobrecarga.

o Fortalecimiento de redes y apoyo comunitario: El establecimiento de grupos de apoyo,
asesorias y servicios especializados contribuye a crear un entorno que potencia la
resiliencia y la integracion social, ofreciendo un espacio para compartir experiencias y
estrategias de afrontamiento.

Estas herramientas, al combinar intervenciones individuales y grupales, permiten una
aproximacion holistica para mejorar la calidad de vida de los cuidadores, reduciendo el impacto
negativo de la sobrecarga y fortaleciendo tanto su salud fisica como emocional.

En la Colonia San Miguel Teotongo, la labor constante y a menudo ininterrumpida que
desempetian las cuidadoras primarias informales se ve agravada por la falta de apoyo
institucional y la asignacion tradicional de roles de género. Esta situacion provoca un notable
deterioro en su bienestar fisico, emocional y social, al reducir drasticamente el tiempo y los
recursos destinados a su autocuidado. Asi, el estudio se motiva en la urgente necesidad de revertir
este desequilibrio mediante intervenciones psicosociales que restauren la calidad de vida de estas

mujeres.
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Como lo evidencia Salazar (2022), la carga emocional y fisica que soportan las cuidadoras
sin apoyo adecuado genera efectos adversos que pueden afectar la salud a largo plazo. Este
hallazgo enfatiza la urgencia de implementar intervenciones que no solo reconozcan, sino que
mitiguen activamente estos efectos. El presente trabajo se orienta hacia el logro de objetivos
claros: identificar y analizar las causas principales de la sobrecarga de los CPI y evaluar su
impacto en la Colonia San Miguel Teotongo, CDMX, México. Para ello, se pretende aplicar un
enfoque cuasi experimental pre-post para la evaluacion psicosocial que combine la revision de la
literatura, el andlisis critico y, en algunos casos, la aplicacion de métodos empiricos. Esta
metodologia permitira obtener una vision integral del fendmeno y generar aportes significativos
tanto para la academia como para la practica profesional.

La estructura de esta tesina se organiza en 10 capitulos. En el segundo capitulo se
exponen los fundamentos tedricos y el estado actual del conocimiento en relacion con los CPl 'y
las teorias, como la Teoria Polivagal y la Teoria del Desarrollo Humano, lo que sirve de base para
la formulacion del problema de investigacion. El quinto capitulo describe la metodologia
empleada para la recoleccion y el andlisis de los datos, resaltando la pertinencia de los
instrumentos y técnicas seleccionadas. Los capitulos siguientes estdn dedicados a la presentacion
y discusion de los hallazgos, para finalmente concluir con una sintesis de los resultados, la

reflexion sobre las implicaciones de la investigacion y la propuesta de lineas futuras de estudio.
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2. Marco tedrico
2.1 Primera Etapa
2.1.1 Psicologia Social Comunitaria

La Psicologia Social Comunitaria es una rama de la psicologia que se centra en
comprender e intervenir en los procesos sociales y comunitarios, poniendo especial énfasis en la
accion colectiva, la participacion ciudadana y la transformacion de las condiciones de vida. Se
fundamenta en la idea de que los individuos no existen en aislamiento, sino que forman parte de
comunidades cuya realidad social, cultural y politica influye de manera directa en su salud mental
y bienestar. Por ello, mas que intervenir a nivel individual, esta disciplina busca fortalecer las
capacidades de los grupos y promover el empoderamiento y la autogestion dentro de sus
contextos (Yela & Calderén, 2017).

Ademas, la psicologia social comunitaria es una perspectiva inter y transdisciplinaria que
integra herramientas tedricas y metodologicas provenientes de la sociologia, la antropologia y la
filosofia, entre otras. Este enfoque permite analizar las relaciones de poder, los procesos de
exclusion social y las dindmicas comunitarias desde una Optica critica y comprometida con la
justicia social. Utilizando metodologias participativas, los profesionales en este campo trabajan
en conjunto con los miembros de la comunidad para identificar necesidades, desarrollar
estrategias de intervencion y generar cambios estructurales que favorezcan la equidad y el
bienestar colectivo (Guzman, 2018).

Por otro lado, algunos autores y organismos han destacado que la psicologia social
comunitaria se orienta a la promocion de la salud mental no solo como ausencia de enfermedad,
sino como un estado de bienestar integral. Esto se logra a través de la construccion de redes de

apoyo y la participacion activa de la comunidad en la toma de decisiones, lo que, a su vez,
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contribuye a la transformacion de entornos adversos en espacios de crecimiento y convivencia
saludable (Colegio de Psicologos, s.f.).
2.1.2 Investigacion Accion Participativa

La Investigacion Accidn Participativa (IAP) tiene sus origenes en el trabajo pionero de
Kurt Lewin (1946) quien propuso inicialmente el nexo entre Investigacion y Accion (IA),
influenciado en parte por sus observaciones de comunidades y grupos religiosos en los Estados
Unidos, quienes despliegan un gran espiritu de auto ayuda en el proceso de solucionar los
problemas y atender a las necesidades de los miembros de la comunidad. El método de Lewin
partia de la teoria psicosocial y proponia combinar teoria y practica en la investigacién-accion a
través del analisis del contexto, la categorizacion de prioridades y la evaluacion.

En la IAP se juegan tres papeles importantes tenemos la investigacion que invita a qué se
documente la historia de las experiencias de la comunidad y analizar las problematicas actuales
que enfrente esta comunidad, asi como sus consecuencias. La segunda es la estrategia
participativa en la que ya ubicadas las problematicas y necesidades se buscan estrategias para la
accion y los participantes aprenden a desarrollar una conciencia sobre las causas de los
problemas, descubriendo el potencial de tomar acciones. La tercera es la accion en la que los
participantes crean soluciones a las problematicas basandose en sus recursos y herramientas
siendo solidarios con mas participantes y grupos.

2.1.3 Teoria Fundamentada

La teoria fundamentada se erige como una metodologia incondicional que ha
reconfigurado la forma en que los investigadores desentraian las complejidades de la experiencia
humana.

Este enfoque, desarrollado por Barney G. Glaser y Anselm L. Strauss en la década de

1960, proporciona un marco sistematico para generar teorias a partir de datos empiricos. Los
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métodos de la teoria fundamentada consisten en derivar sistematicamente teorias a partir de datos
cualitativos, lo que facilita una comprension profunda de fenémenos complejos.

La propuesta de Glaser y Strauss surge en un contexto dominado por la perspectiva
positivista, donde la investigacion cualitativa era demeritada y los métodos cuantitativos habian
ganado terreno en la investigacion en la sociologia. De esta manera, su propuesta fue considerada
como un progreso ante las perspectivas dominantes de la época, pues cuestionaba la metodologia
y proponia nuevas estrategias. Asimismo, su trabajo ayudod a posicionar a la investigacion
cualitativa como métodos capaces de comprender y explicar los fenomenos, y no solamente como
estudios que se limitaban a un marco descriptivo.

2.1.4 Teoria Polivagal

La Teoria Polivagal es un modelo neurofisiolégico desarrollado por Stephen Porges que
pretende explicar, en un marco evolutivo, como el nervio vago—parte esencial del sistema
nervioso autbnomo—regula nuestras respuestas emocionales, comportamentales y fisioldgicas
ante el entorno. Su propuesta parte de la idea de que nuestro organismo no se limita a una
dicotomia simple entre activacion simpatica (lucha o huida) y parasimpatica (reposo y digestion),
sino que, en lo que respecta a la rama parasimpatica, existe una diferenciacion funcional y
filogenética fundamental que condiciona como nos relacionamos socialmente y como
respondemos al estrés (Porges, 2001; 2007).

La teoria distingue dos ramas principales del nervio vago:

1. Rama ventral: relacionada con la conexion social y la comunicacion, esta via se activa
en contextos percibidos como seguros. Cuando lo hace, favorece un estado de calma que
facilita la interaccion, el compromiso y la autorregulacién emocional. Este circuito es mas
reciente, evolutivamente hablando, y es caracteristico de los mamiferos, permitiendo

respuestas complejas y adaptativas en situaciones sociales (Porges, 2001; 2007).
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2. Rama dorsal: asociada a respuestas de “congelamiento” o inmovilizacion, su activacion
se observa en situaciones donde la amenaza resulta abrumadora y conduce a
comportamientos defensivos. Este mecanismo se interpreta como una respuesta de
proteccion que, en contextos extremos, reduce la actividad metabdlica y la interaccion con
el entorno, permitiendo al organismo “desconectarse” de estimulos potencialmente
dafinos (Porges, 2001; 2007).

Uno de los pilares de la Teoria Polivagal es el concepto de neurocepcién, definido como
la capacidad inconsciente del sistema nervioso para evaluar el entorno en busca de sefiales de
seguridad o peligro. Segun Porges, esta evaluacion automaética influye decisivamente en la
activacion de uno u otro circuito vagal:

e Una “neurocepcion” de seguridad activa la rama ventral, optimizando la atencion, el
compromiso social y la comunicacion.

o En contraste, la deteccion de peligro conduce a la activacién de mecanismos defensivos,
ya sea mediante la movilizacion (a través del sistema simpatico) o mediante respuestas de
inmovilizacion a través de la rama dorsal (Porges, 2001; 2007).

En el &mbito terapéutico, la Teoria Polivagal ha tenido un impacto significativo,
especialmente en el tratamiento del trauma. Muchos enfoques terapéuticos se han orientado a
restablecer un estado de seguridad en los pacientes, promoviendo intervenciones que estimulan la
activacion de la rama ventral para favorecer la conexién social y la autorregulacién emocional.
Esta perspectiva ha servido de base para intervenir en trastornos relacionados con el estrés, el
trauma y otros desequilibrios emocionales (Dominguez, 2012).

Sin embargo, es importante sefialar que, a pesar de su popularidad clinica, la teoria
también ha recibido criticas por la falta de evidencia empirica solida en algunos de sus aspectos y

por ciertos planteamientos que resultan dificiles de someter a pruebas experimentales rigurosas.
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Algunos investigadores sefialan que, si bien el modelo ofrece un marco atractivo para
comprender las respuestas fisiologicas y emocionales, aln se requieren estudios adicionales para
confirmar la validez de todas sus propuestas y para establecer una relacion causal directa entre la
activacion de cada rama y comportamientos especificos (Sanchez, 2024).

Por lo que, la Teoria Polivagal, propone una vision jerarquica y evolutiva del sistema
nervioso autonomo, subrayando el papel diferencial del nervio vago en la modulacion de las
respuestas al estrés y en la facilitacion de la comunicacion social. Esta perspectiva innovadora no
solo ha ampliado el entendimiento sobre la interaccion entre cuerpo y mente, sino que también ha
moldeado nuevas estrategias terapéuticas. A la vez, invita a la comunidad cientifica a abordar sus
controversias y a profundizar en la investigacion para validar y refinar sus postulados.

2.1.5 Teoria Ecologica del Desarrollo Humano

La Teoria Ecoldgica del Desarrollo Humano es un marco teérico formulado por Urie
Bronfenbrenner que plantea que el desarrollo de las personas se produce a partir de la interaccion
dinamica y bidireccional entre el individuo y los multiples contextos o sistemas ambientales que
lo rodean. Esta teoria se fundamenta en la idea de que ningun ser humano se desarrolla en
aislamiento, sino que esta inmerso en una red compleja de relaciones y entornos que influyen, de
manera directa o indirecta, en su crecimiento cognitivo, emocional, social y fisico.

Bronfenbrenner estructurd los ambientes influyentes en el desarrollo humano en varios
niveles interrelacionados:

1. Microsistema: este es el entorno inmediato del individuo, donde se establecen las
interacciones cara a cara. Incluye espacios como la familia, el grupo de amigos, la escuela

y otros entornos donde se produce la socializacién y la transmision de experiencias

diarias. La calidad de estas interacciones es crucial para el establecimiento de vinculos

afectivos, la formacion de la identidad y el aprendizaje basico (Bronfenbrenner, 1979).
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2. Mesosistema: el mesosistema se refiere a las interrelaciones entre dos 0 mas
microsistemas. Por ejemplo, la relacion entre la familia y la escuela o entre los amigos y
la comunidad. La coherencia y la calidad de las conexiones entre estos entornos pueden
potenciar o, en algunos casos, dificultar el desarrollo del individuo, ya que establecen una
red de apoyo o, por el contrario, pueden generar tensiones al transmitir mensajes
contradictorios (Bronfenbrenner, 1979).

3. Exosistema: abarca aquellos entornos en los que el individuo no participa de manera
directa, pero que tienen un impacto significativo en su vida. Ejemplos de exosistema son
el lugar de trabajo de los padres, las politicas gubernamentales, la estructura de los
servicios comunitarios o los medios de comunicacion. Las decisiones y cambios en estos
contextos pueden influir en el bienestar y las oportunidades disponibles para el individuo,
afectando su entorno inmediato de manera indirecta (Psicologia y Mente, 2015).

4. Macrosistema: este nivel engloba el conjunto de valores, creencias, normas culturales y
aspectos socioeconémicos de la sociedad en la que se desarrollan los otros sistemas. El
macrosistema establece el marco ideoldgico y estructural dentro del cual se interpretan y
viven las experiencias de los individuos. Las influencias derivadas de este nivel moldean
los contextos y pueden variar significativamente de unas culturas a otras, condicionando
la forma en que se entienden y priorizan aspectos como la educacién, la familiay la
interaccion social (Bronfenbrenner, 1979).

5. Cronosistema: introducido para abarcar la dimensién temporal, el cronosistema se refiere
a los cambios y transiciones a lo largo del tiempo, tanto en el &mbito personal como en el
social. Este sistema analiza como eventos vitales importantes (por ejemplo, la entrada a la

escuela, la pubertad o crisis familiares) y cambios sociohistoricos (como avances
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tecnoldgicos, crisis econdmicas o transformaciones politicas) afectan y reconfiguran los

otros sistemas ambientales a lo largo del desarrollo (Psicologia y Mente, 2015).

La teoria ecoldgica del desarrollo humano permite comprender que el crecimiento no es el
resultado exclusivo de factores intraindividuales o biol6gicos, sino que es un proceso contextual
en el que el entorno juega un papel fundamental. Esto ha permitido a profesionales de la
educacidn, la psicologia y las politicas sociales disefiar intervenciones y estrategias que aborden
no solo las caracteristicas personales, sino también las influencias del entorno. Por ejemplo, una
familia con buenos recursos afectivos y econémicos (microsistema) que se comunica eficazmente
con el entorno escolar (mesosistema) favorecerd un desarrollo mas integral en comparacion con
contextos marcados por la inestabilidad o la desconexion entre sus entornos (Bronfenbrenner,
1979; Psicologia y Mente, 2015).

Entonces, la Teoria Ecoldgica del Desarrollo Humano ofrece una vision holistica y
contextualizada del crecimiento individual, subrayando la importancia de las multiples capas de
influencia ambiental. Al considerar factores immediatos, interrelacionados, indirectos, culturales
y temporales, este modelo permite entender de forma mas completa las complejidades del
desarrollo humano y orienta intervenciones que promueven ambientes saludables y de apoyo para
el bienestar integral.

2.1.6 Trabajo del cuidador

El trabajo del cuidador es demandante y es importante saber y reconocer el esfuerzo que
esto conlleva al atender las necesidades fisicas, sociales y emocionales de una persona que no
puede hacerlo por si misma. Asumiendo de esta forma un trabajo de tiempo completo que podria
llegar a desgastar en uno mismo sus cuidados e incluso sus relaciones personales; los principales

problemas que enfrentan estas personas incluyen falta de apoyo de otros familiares,
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comunicacion insuficiente a nivel familiar y médica, modificacion de su estilo de vida; ademas
del deterioro en las relaciones intrafamiliares, situaciones personales, y salud mental y fisica.
Es importante que los cuidadores primarios busquen mantener un cuidado en ellos
mismos y buscar mantener un equilibrio entre su vida personal y el ser cuidado:
e Se cuide a si mismo: Descansar, alimentarse bien, y hacer actividades que le gusten para
evitar el desgaste.
e Busque apoyo: Hablar con otros cuidadores, profesionales de la salud, o grupos de apoyo.
e Sepa cuando pedir ayuda: No dudar en pedir ayuda a familiares, amigos, o servicios de
apoyo.
2.1.7 Cuidadores Primarios
La atencion y cuidado de personas dependientes ya sean mayores, enfermos crénicos o con
discapacidad, es un tema cada vez mas relevante en nuestra sociedad. Los cuidadores primarios,
generalmente familiares o amigos cercanos, juegan un papel fundamental en la provision de
cuidados y apoyo a estas personas. La importancia de las actividades y la postura que toman las
personas cuidadoras es muy grande y tiene impactos tanto positivos como negativos en si mismos
algunos aspectos negativos podrian ser la salud fisica y la salud mental en los cuidadores.
Evidentemente el cuidador primario no cuenta con formacion en salud, ni recibe
remuneracion econdmica y cumple con este papel sin someterse a normas de horario ni de
procedimientos, situacion que se logra por un sentido de obligacion fusionado con afectividad,
invariablemente por el vinculo tan estrecho de convivencia. (Iztapalapa,2014)
Ruiz, retomd la definicion que desarroll Feldberg en Espafia sobre el cuidador informal
principal quien la define como “aquella persona principal responsable del cuidado no profesional

del paciente. Reside en su gran mayoria en el mismo domicilio del enfermo, debe estar siempre
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disponible para satisfacer sus demandas y no recibe retribucion econémica alguna por la funcién
que desempefia”, definicién que también queda obsoleta porque en Espafia y en EU se gratifica al
familiar que presta cuidados a su familiar.

Un cuidador es una persona que se encarga de personas mayores, con problema fisicos o
que cuente con problemas de movilizacién o que no pueda desempefiar acciones por si solas, estas
personas suelen presentar desafios a lo largo del apoyo brindado ya que suelen no recibir
remuneracion alguna complicandose a su vez por el hecho de realizar tareas como la administracion
de medicamentos, bafiar y vestir a la persona y encargarse de los quehaceres domésticos; hacer las
comidas, transportacion del afectado, recoleccion de medicamentos, alimentos, etc.(IMSS, 2024).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1999 define al cuidador primario como “la
persona del entorno de un paciente que asume voluntariamente el papel de responsable del mismo,
en un amplio sentido; este individuo esta dispuesto a tomar decisiones por el paciente y a cubrir
necesidades basicas del mismo, ya sea de manera directa o indirecta”. En este mismo sentido
encontramos a otros autores como Dominguez, quien dice que “el cuidador es aquella persona que
de forma cotidiana se hace cargo de las necesidades basicas y psicosociales del enfermo o lo
supervisa en su vida diaria”, “El cuidador es aquella persona que de forma cotidiana se hace cargo
de las necesidades basicas y psicosociales del enfermo o lo supervisa en su vida diaria”

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), més de 100 millones de personas en
todo el mundo cuidan a un familiar 0 amigo con necesidades de atencion a largo plazo. En
[pais/region], este numero es significativamente alto, lo que subraya la necesidad de abordar los
desafios y necesidades de los cuidadores primarios.

Mientras que, en México a pesar de considerarse al cuidador informal como un fenémeno
social y cultural, practicamente son escasos los estudios realizados dentro de las instituciones

hospitalarias, esto pudiera ser debido a que es una poblacion que cursa desapercibida, es invisible
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y no se le reconoce por el propio sistema institucional de salud, debido a que su actividad ademas
de cubrir las necesidades basicas del paciente, realizan una actividad que el personal de salud no
tiene tiempo para desarrollar y esta corresponde a los afectos y emociones, ofreciendo carifio,
cuidados o presencia al adulto mayor que tanto lo necesita, es una actividad que contribuye a
compensar lagunas y carencias del sistema formal de salud, se ha sefialado que el 88% en el cuidado
de la salud lo ofrecen los cuidadores informales y solo el 12% lo dedica el sistema formal.

Se puede observar una variable de vulnerabilidad en cuestion de los programas sociales que
puede ofrecer el gobierno o programas gratuitos para esta poblacién los estudios son escasos y la
informacion y visibilidad que tienen no es demasiada.

2.1.8 Grupos de Apoyo Social

En esencia, los grupos de apoyo son un conjunto de personas que se retnen en un lugar
determinado y en un horario determinado donde pueden discutir y hablar del problema o situacién
en coman que tengan. Aqui expresan y comparten experiencias que puedan ayudar a los demas
integrantes, asi como también recibir ayuda y experiencia del grupo, con el fin de crear una red de
ayuda conjunta, ademas de crear un ambiente seguro.

Los grupos de apoyo son ejecutados por uno o mas moderadores y usualmente estan
mediados por un profesional. Ademas, los grupos pueden ser cerrados o abiertos; el primero posee
la caracteristica de que, para acceder a ellos, deben inscribirse y, una vez iniciados ya no puede
acceder alguien mas; mientras que, en el segundo, cualquier persona puede participar libremente
en el grupo y puede asistir o dejar de hacerlo en el momento que quiera (Castillero Mimenza, 2017).

Pertenecer a un grupo de apoyo social trae consigo muchos beneficios, por ejemplo, cuando
las personas se encuentran en un lugar seguro donde pueden externar sus pensamientos,
preocupaciones y sentimientos sobre la situacion que atraviesan, el grupo, al compartir una

situacion igual o similar, comprendera su situacion y este le brindara el apoyo que la persona
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requiera, asi sea con un abrazo, palabras de aliento o simplemente escuchandole. Asi mismo, las
personas no se sentiran solos y veran que existen mas personas que han vivido o estan viviendo lo
mismo que ellas. En este punto es importante hacerles saber a los participantes del grupo que todo
quedaré en el grupo y nada saldré de ahi, esto para garantizar un lugar seguro y de confianza donde
puedan seguir compartiendo sus pensamientos, sentimientos y problemas.

Ademas, al encontrarse en un grupo donde los integrantes estdn pasando o han pasado por
la misma situacion o una similar, las personas pueden compartir informacion sobre como estan
confrontando o han confrontado dicha situacién para ayudar a los demas a que puedan encontrar
una solucién mejor. Esto permite que los integrantes del grupo puedan ampliar sus perspectivas y
puedan adquirir estrategias para afrontar de mejor manera su situacion actual. En concreto con el
presente informe, el grupo de apoyo social les permite a las CPI a compartir experiencias con el
grupo, con el fin de mejorar su situacion o afrontarla de una mejor manera.

2.1.9 Evaluacion de bienestar psicosocial

La salud es un estado integral que va mucho mas alla de la ausencia de enfermedades. Segun
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2025), la salud se define como "un estado de completo
bienestar fisico, mental y social". Esto significa que, para considerarse verdaderamente saludables,
las personas deben experimentar un equilibrio satisfactorio en diversas areas de su vida, no solo en
el aspecto fisico.

Por otro lado, el bienestar es un concepto aun mas amplio y subjetivo. Se refiere a la
percepcion personal de seguridad, felicidad y realizacion en la vida. Mientras que la salud puede
ser evaluada con indicadores objetivos (como la presion arterial, el nivel de actividad fisica o los
analisis clinicos), el bienestar abarca como nos sentimos en nuestro dia a dia, nuestro nivel de

satisfaccion, el equilibrio emocional y la calidad de nuestras relaciones sociales.
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Mantener ambos requiere un enfoque holistico que combine cuidados médicos, practicas
de autocuidado, apoyo social y, sobre todo, la busqueda de un balance en nuestras actividades y
relaciones. Este enfoque integral es esencial no solo para prevenir enfermedades, sino para vivir de
manera plena y satisfactoria, por lo que ahondaremos en estrategias que han comprobado aumentar
el bienestar y reducen el malestar.

2.1.10 Regulacion Emocional.

La regulacion emocional se refiere a la capacidad de identificar, comprender y manejar
nuestras emociones de modo que podamos responder de manera adaptativa a las situaciones que
enfrentamos. Es un proceso complejo que puede funcionar tanto de forma consciente como
automatica, permitiéndonos modificar la intensidad y la expresion de nuestras emociones. Esto
implica desde la reevaluacion cognitiva de una situacion hasta el uso de técnicas de relajacion o
mindfulness que ayudan a mitigar el impacto de emociones intensas. Esta habilidad es
fundamental para mantener un equilibrio mental y mejorar nuestra calidad de vida. Cuando
somos capaces de regular nuestras emociones, podemos disminuir la influencia del estrés y la
ansiedad, lo que nos ayuda a tomar decisiones mas racionales y a resolver conflictos de manera
mas constructiva. Ademas, contar con una buena regulacion emocional favorece la capacidad
para adaptarse a cambios y desafios, lo que se traduce en una mayor resiliencia personal y una
salud mental mas sélida a lo largo del tiempo.

En el caso de los CPI, la regulacion emocional adquiere una importancia especial. Estos
cuidadores, al enfrentarse a situaciones de alta tension y desgaste constante, pueden beneficiarse
enormemente del desarrollo de estrategias que les permitan manejar sus propias emociones de
manera efectiva. Al aprender a identificar y gestionar su estrés y ansiedad, no solo pueden reducir
los riesgos de experimentar burnout -un estado de fatiga fisica, emocional y mental a causa de un

estrés prolongado, conocido como el sindrome de agotamiento-, sino que también crean un
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ambiente emocionalmente estable que repercute de forma positiva en la persona que cuidan. De
esta manera, ellos mismos se convierten en un modelo de manejo adaptativo de las emociones,
promoviendo un entorno que favorece el bienestar de ambos.

En definitiva, la regulacion emocional no solo es una herramienta vital para alcanzar el
equilibrio personal, sino que también tiene un impacto directo en la calidad de las relaciones y en
la gestion de entornos emocionalmente exigentes, como es el caso de la atencion informal. Como
ya se menciond, la regulacion emocional se puede “obtener” o mejorar con la ayuda de técnicas
de relajacion y/o mindfulness.

2.1.11 Técnicas de relajacion.

La relajacion es esencial para nuestro bienestar, ya que ayuda a regular el metabolismo, el
ritmo cardiaco y la respiracion. Segun el profesor Victor Manuel Rodriguez Molina de la
Facultad de Medicina de la UNAM (2024), la relajacion permite desconectar la mente de
situaciones tensas y liberar tensiones musculares causadas por el estrés. La importancia de
aprender a relajarse es muy importante, pues algunos de los beneficios de la relajacion incluyen
la disminucion de la tensién, la reduccién de la contraccién muscular, la mejora en la
concentracion, la regulacion de hormonas relacionadas con el estrés, y una mejor calidad del
suefio. Ademas, la relajacién puede ayudar a controlar la presion arterial, reducir riesgos
cardiovasculares, mejorar la oxigenacion de tejidos y cerebro, y fortalecer el sistema
inmunoldgico.

Algunas técnicas de relajacion incluyen la imagineria o visualizacion, la relajacion
muscular progresiva, la respiracion profunda y el entrenamiento autégeno. Estas técnicas deben
realizarse en ambientes tranquilos y comodos para maximizar sus beneficios, ademas, es
fundamental practicar la relajacion de manera integral y consistente, dedicando entre 10 a 15

minutos al menos tres veces al dia. La relajacion y la meditacion son conceptos distintos;
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mientras que la relajacion se centra en aliviar tensiones, la meditacion busca vaciar la mente y
requiere una concentracion plena.
2.1.12 Atencion plena o Mindfulness.

En cuanto a la meditacion y la concentracion plena, existe una practica llamada atencion
plena o mindfulness. La atencién plena, o mindfulness, es una préctica que consiste en prestar
atencion de manera intencional y sin juzgar al momento presente. Se trata de ser consciente de tus
pensamientos, emociones y sensaciones corporales, asi como del entorno que te rodea. Esta
préctica tiene sus raices en las tradiciones budistas, pero en la actualidad se ha popularizado en
todo el mundo como una técnica para reducir el estrés, mejorar la concentracion y
promover/aumentar el bienestar general. Aunque el origen del mindfulness se remonta a hace
mas de 2,500 afios, ha sido objeto de un creciente interés cientifico y se ha estudiado
ampliamente en contextos de salud y bienestar en las ultimas décadas.

Uno de los pioneros en la investigacion del mindfulness en Occidente es Jon Kabat-Zinn,
quien desarrollé el programa de Reduccion de Estrés Basado en Mindfulness (MBSR) en la
década de 1970. Este programa ha demostrado ser eficaz para reducir el estrés, la ansiedad, el
dolor crénico y otros problemas de salud mental y fisica. Ademas, se ha desarrollado la Terapia
Cognitiva Basada en Mindfulness (MBCT), que ha mostrado resultados positivos en el
tratamiento de la depresidn. La investigacion sobre el mindfulness ha continuado creciendo, y
hoy en dia se utiliza en una variedad de campos, incluyendo la psicologia, la educacion y la
medicina. Los estudios han demostrado que la practica regular del mindfulness puede mejorar la
atencion y la regulacion emocional, asi como también ayuda a reducir el estrés, mejora la calidad

de suefio, aumenta la autocompasion y el bienestar en general.
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2.1.13 El papel del cuidador y su importancia. ; Como repercute el cuidado en la vida?

La sobrecarga que soporta el cuidador, una vez superados los recursos disponibles, puede
repercutir de forma negativa sobre su salud, siendo numerosos los trabajos publicados en los que
se reflejan dichas repercusiones negativas, destacando por su frecuencia las referidas al malestar
psiquico (principalmente ansiedad y depresion), aunque también se han descrito repercusiones
importantes en otras esferas como la salud fisica, el aislamiento social, la falta de tiempo libre, la
calidad de vida o el deterioro de la situacion econémica, dando lugar a lo que algunos autores han
dado en denominar sindrome del cuidador.

Como se ha mencionado el papel que desempefia un cuidador puede llegar a ser
extenuante y a ocupar todo su dia, asi como la mayor parte de su atencion se centra en su persona
dependiente generando asi que las personas leguen a descuidar su salud o sus relaciones sociales
y justo son estos problemas que llegan a generar dificultades en sus vidas por lo que la buena
orientacion para tener tiempo para ellos mismos puede llegar a ser muy util.

2.1.14 Ejercicios de control de la activacion

Las técnicas de control de la activacion los psicologos las utilizan para inducir en el
organismo estados de relajacion. En diferentes investigaciones que se han realizado se ha
demostrado su eficacia en el tratamiento de insomnio, hipertension, cefaleas tensionales, asma
bronquial, fobias y tension en general, ya sea causada por motivos laborales o personales.
También se utilizan como técnicas complementarias a la psicoterapia para ansiedad a hablar en
publico, ansiedad generalizada, colon irritable, dolor crénico y las disfunciones sexuales.

La utilizacion de estas técnicas trae consigo diferentes estimulos que ayudan a reducir los
niveles de estrés y mejorar la salud. Una de las técnicas utilizadas fue el control de la respiracion:

Una respiracion correcta que permita la oxigenacion del organismo se ve dificultada por

las posturas de la vida cotidiana, los ritmos de vida, las ropas y las situaciones de estrés que
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posibilitan patrones de respiracion acelerados. Los ejercicios de respiracion estan dirigidos a
ejercer un control voluntario sobre la respiracion. Hay que entrenar al paciente a tasas bajas de
inspiracion caracterizada por tasas bajas de inspiracion, volumenes elevados de aire y
respiraciones predominantemente abdominales, lo que incrementaria el control parasimpatico,
con descensos importantes en la tasa cardiaca. Una vez realizado esto se animara al paciente a
practicar la respiracion en diferentes situaciones y posturas con el fin de automatizar y
generalizar esta forma de respirar a la mayoria de las situaciones de su vida.
2.1.15 Organizacion del tiempo
Este tema fue elegido para lograr hacer una identificacion en primer lugar del tiempo que
dedicaban a su persona dependiente y el tiempo que se utilizaba para ellos mismos, lo importante
es saber organizar sus tareas de manera eficaz, pero de igual forma tener tiempo para ellos como
para tener un hobby o simplemente mantener un descanso y también tener establecidas horas de
comida y cuidado personal para ayudar a un mayor bienestar.
Algunas opciones para mejor esta organizacion son:
e Establecer prioridades: crear una lista de tareas diarias y marcar las méas importantes es
una de las piedras angulares de una gestion eficaz del tiempo
e Tomar conciencia temporal: tener claro qué tiempo habra que dedicar a cada tarea es
fundamental. La técnica del timeboxing, por ejemplo, aboga por dividir tareas grandes en
otras mas pequefias y asignarles tiempos razonables para su finalizacion con el fin de
optimizar el tiempo
e Planificacion de tareas: emplear herramientas de gestion de tiempo puede ayudar a poner

orden y existen multitud de aplicaciones destinadas a optimizar la jornada laboral y los
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procesos. Asignar fechas limite a las tareas, por ejemplo, permite visualizar mejor la carga

de trabajo y evitar la procrastinacion.

e Establecer metas diarias y semanales: definir objetivos claros es otro consejo basico para
la gestion del tiempo en el trabajo. En proyectos a largo plazo, establecer hitos semanales
contribuye a mantener el enfoque y la motivacion. ()

2.1.16 Limites a la persona dependiente

La falta de limites suele llevar a una serie de problemas emocionales, como el
resentimiento, el agotamiento, la ansiedad y la pérdida de identidad. Sin ellos, se hace facil
absorber las emociones y problemas de los demds, comprometiendo nuestro propio equilibrio.

Cuando establecemos limites claros fomentamos el respeto mutuo, ya que sabemos lo que
es aceptable y lo que no; mejoramos nuestra autoestima al reconocer nuestras propias
necesidades; reducimos la dependencia emocional, promoviendo la autonomia; y finalmente,
permiten una comunicacion mas clara y abierta.

Los limites son necesarios para lograr tener mejores relaciones y que la interaccion sea
mejor, asi como mantener nuestros principios y valores de igual manera se tiene que ser
conscientes de que otras personas también tienen limites que debemos aprender a respetar.

Algunas ideas para hacerlo de manera efectiva pueden ser:

e Reconoce tus necesidades y emociones: este es el primer paso para saber qué limites
necesitas. Reflexiona sobre las situaciones en las que te sientes incomodo o sobrepasado y
preguntate qué podrias cambiar.

e Aprende a decir “no”: la capacidad de negarse es esencial para establecer limites. No
tienes que dar explicaciones extensas ni justificarte; basta con expresar tus razones de

manera breve y respetuosa.

31



e Comunica tus limites con asertividad: esto implica expresar lo que necesitas de una
manera directa y clara, sin agresividad. Puedes usar frases como “me siento mas comodo
cuando...”, o “prefiero que...”.
e No temas a los conflictos: establecer limites puede generar fricciones, especialmente si
los demas no estan acostumbrados a escucharte decir “no”. Sin embargo, el conflicto,
cuando se maneja de manera adecuada, es una oportunidad para mejorar la relacion.
e Practica el autocuidado: respétate y cuida de tu bienestar emocional y fisico. Establecer
limites es una forma de autocuidado que nos permite recargar energias y establecer
relaciones mas satisfactorias y diferenciarnos de los demés.( IBERO Puebla. (n.d.))
2.1.17 Solicitud de ayuda y apoyo

Algunas personas cuidadoras llegan a tener demasiada carga en su vida diaria y pueden
llegar a necesitar ayuda, pero no sentirse a gusto con ello, el ser cuidador conlleva distintas
necesidades de ayuda en cada fase. Estas necesidades también dependeran de con quién puede
contar en su dia a dia la persona cuidadora y de las repercusiones que puedan tener determinados
cambios de rol o de asuncion de nuevas responsabilidades, mas alla de las propias tareas
relacionadas directamente con el cuidado. Por ello, son diversas las formas en que la persona
cuidadora puede recibir ayuda:

e Ocuparse de la persona dependiente en ciertos momentos, para que quien la cuida pueda
dedicar ese espacio a sus propias necesidades.

e Oftrecer apoyo escuchando a la persona cuidadora para proporcionarle un espacio en el
que pueda desahogarse y compartir sentimientos intimos.

e Acompaiiar a la persona cuidadora en actividades de ocio si asi lo desea.
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¢ Ensenar a quien cuida habilidades o tareas utiles para el manejo de quehaceres cotidianos
que puedan suponer para esta persona una novedad: hacer la colada, cocinar, gestionar
cuentas, planchar...

e Hacer recados, compras, etc. que la persona cuidadora precise y no pueda encargarse ella
misma.

e Realizar tramites y gestiones que disminuyan el nimero de tareas pendientes de la
persona cuidadora.

e Ofrecer apoyo econdmico.

¢ Recabar informacién practica y valida sobre recursos sociales, subvenciones. ..

e Asistir a sesiones de terapia, individuales o grupales, donde recibir apoyo psicologico.
(Maragall, F. P, 2024)

2.1.18 Control de los sentimientos negativos

Las emociones negativas son aquellas que generan un malestar interno como la rabia, la
tristeza, el miedo, la vergiienza, la culpa, o la timidez, como sabemos estas emociones pueden
ocasionar un desequilibrio interior, cada emocion tiene una funcidon importante para nuestra
supervivencia que es necesario comprender.

Por el contrario, a lo que se podria pensar no es correcto estar encubriendo una emocion
no tan agradable con emociones positivas esto solo llevaria a un punto de quiebre en algin
momento por esto podriamos optar por hacer lo siguiente:

e Escucha a tu cuerpo

e Permitete sentir la emocion

e Ponle nombre a lo que estas sintiendo
e Identifica tu emocion primaria

e Evaltia si tu emocion primaria es o no saludable
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De esta forma estamos dando su tiempo a la emocidn, la entendemos y aprendemos de
ella y de igual manera no se sobre piensa dicha emocion. (Alcea, 2024)

2.1.19 Emociones bdsicas

Las emociones son importantes debido a que no pasamos un solo dia sin sentirlas o
experimentar alguna por lo tanto el tema es importante para lograr una identificacion de estas
emociones e incluso aprender que todas y cada una de ellas son validas de sentir y ninguna debe
de esconderse.

Aunque hay diferencias entre los autores acerca de las clasificaciones de las emociones
basicas, una de las mas aceptadas es la propuesta por Paul Ekman (1979), psicoélogo pionero en el
estudio de las emociones y su expresion facial. Segun este autor, las 6 emociones primarias son:
alegria, miedo, enfado, tristeza, asco y sorpresa.

De acuerdo con la teoria de Paul Ekman, las emociones primarias presentan una serie de
caracteristicas distintivas:

e Universales: Se experimentan en todas las culturas del mundo.

¢ Innatas: No se aprenden, sino que nacemos con la capacidad de sentirlas.

e Adaptativas: Nos ayudan a responder de manera efectiva a diferentes situaciones.

e Expresion facial y corporal especifica: Cada emocion se manifiesta con gestos y posturas
particulares.

e Sensibles a la deteccion: Somos capaces de reconocerlas en nosotros mismos y en los
demas.

e Provocan una respuesta fisiologica: Afectan el sistema nervioso y generan cambios
fisicos.

e Perduran a lo largo de la vida: Acompanan al ser humano desde la infancia hasta la vejez.
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Es importante saber que todo lo que se siente en el dia a dia cumple una funcién
importante para ti y que, aunque algunas emociones sean dificiles de experimentar, todas son
igualmente valiosas.

2.1.20 Interaccion familiar

La familia, es el nticleo de nuestro mundo emocional, lo que aporta el equilibrio
psicoafectivo que uno necesita, pero puede también desestabilizarnos, ya sea por situaciones
complicadas que van surgiendo en la vida como por pautas de interaccion disfuncionales
arraigados en la familia. Las pautas de interaccion que uno aprende se extienden a lo largo de
toda la vida y forma la realidad psiquica de cada uno, ya sea que nuestro modelo de familia entre
en una definicién de funcionalidad o disfuncionalidad.

Existen 5 modelos principalmente:

Modelo hiperprotector: Este modelo de familia se caracteriza por la atencion afectiva,
pero se encuentran constantemente con la necesidad de buscar cualquier aspecto que va mal para
poder solucionarlo cuanto antes.

Democratico-permisivo: Los padres imponen reglas que se puede pactar y que se pueden
hablar con los hijos, pero no se plantean consecuencias serias que viene la ruptura de estas
normas.

Sacrificante: En este tipo de familias, el discurso gira en torno a la idea central de que el
deber de los padres es sacrificarse y se entra sin querer en el terreno de la culpabilizacion, ya que,
si los hijos quieres vestir a la moda, tener estudios, etc., tienen que seguir sacrificandose y
perderse muchas cosas.

Intermitente: En este modelo, la interaccion esta cambiando constantemente. Esta no
sigue un modelo determinado, es decir, se pueden ir alternando entre las conductas democréaticas-

permisivas a sacrificante. No sigue un patron determinante y esto se extiende a toda la familia.
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Delegante: Ocurre cuando se delega el peso de la educacion de los hijos en terceros, como
puede ser en el caso de los abuelos.

Autoritario: Es el modelo relacional en el que uno de los padres intenta de ejercer el poder
sobre los hijos. A los hijos, generalmente, no se les permite el espacio para poder hablar. (Admin,
2021)

Es importante identificar estos tipos de integracion en las familias por qué ayudan a saber
que situaciones podemos mejorar para que nuestras relaciones familiares sean mejores asi como
para lograr poner limites e incluso empatizar mejor con nuestros familiares.

2.1.21 Interacciones sociales

Las interacciones sociales son los vinculos creados por los seres humanos en su manera de
convivencia grupal. Existen algunos tipos de interaccion como:

De una persona con otra persona: Se produce cuando hablas con otra persona o cuando le
envias un mensaje. También cuando recibes ese mensaje y decides reaccionar, o no, ante el
estimulo.

Una persona con un grupo: Ocurre en el trabajo o en cualquier otro tipo de colectivo en el
que participes.

Grupo de personas con otro grupo: En este caso, puede tratarse de un conflicto por
competitividad o de cooperacion. Todo dependera de la situacion especifica y de los intereses de
cada una de las partes implicadas.

2.1.22 Duelo

El duelo ocurre o se inicia inmediatamente después, o en los meses siguientes a la muerte

de un ser querido y esté limitado a un periodo de tiempo que varia de persona en persona (no se

extiende a lo largo de toda la vida).
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El duelo no siempre es consecutivo al fallecimiento. En multiples casos el caracter
previsible de la muerte del ser querido provoca una reaccion emocional que se denomina “duelo
anticipado”. Esta situacion puede atenuar el choque emocional frente al deceso y facilitar la
resolucion del duelo posterior o bien estrechar la relacion entre el moribundo y el doliente
intensificando el posterior sentimiento de pérdida y complicando la correcta evolucion.

La importancia de hablar este tema es aprender las etapas y poder asimilar esta
informacion por si en algin momento la ocupan, sobretodo saber que es un proceso que se vive
poco a poco y lo vive de diferente forma cada persona.

2.1.23 Depresion

La depresion es un trastorno mental caracterizado fundamentalmente por la tristeza y el
desanimo. Se asocia, ademas, con alteraciones fisicas y cognitivas, ya que afecta al desarrollo
funcional del paciente, asi como a las relaciones sociales o al lenguaje.

El trastorno depresivo denominado mayor es el mas frecuente, es a este al que nos
referimos al hablar de depresion. Lo padecen en torno a un 7% de personas en el mundo,
principalmente mujeres, y es tres veces mas frecuente entre los 18 y 29 afios, que en los mayores
de 60 afnos.

El trastorno depresivo puede llegar a afectar a diferentes personas y es importante saber
identificar y llevar un acompafiamiento profesional para poder tratarlo. Para las personas
cuidadoras es esencial estar informadas de este tema para ayudar y estar al tanto de como manejar
la situacion.

2.1.24 Psicosomatizacion
Los trastornos psicosomaticos son una condicion en la cual los sintomas fisicos se ven

agravados por factores mentales.
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Algunas condiciones fisicas pueden verse agravadas por factores mentales, como el estrés
y la ansiedad. El estado mental de una persona puede hacer que la condicion fisica mejore o se
deteriore en un momento dado. Muchas enfermedades y afecciones pueden verse influidas por el
estado mental del paciente; sin embargo, algunas condiciones son mas sensibles que otras al
estado mental de una persona.
2.1.25 Identificacion de las redes de apoyo
Las redes de apoyo social representan un aspecto importante en el bienestar de las
personas mayores, a través de ellas pueden generar relaciones que sean de provecho y ayuden en
momentos dificiles, por ejemplo:
e Continuar participando en la transformacion de la sociedad.
e Sentido de pertenencia, las personas mayores se sepan integradas, valoradas, cuidadas y
estimadas.
e Alternativa contra la depresion, el aislamiento y el abandono.
e Disminuye riesgo de malos tratos.
e Afecto, compaiia, apoyo reciproco y fortalecimiento de la autoestima.
e Mantener la independencia y autonomia.
2.2 Segunda Etapa
2.2.1 Escritura Emocional Autorreflexiva
La Escritura Emocional Autorreflexiva (EEA) es una practica en la que se utiliza la
escritura como herramienta para explorar, comprender y gestionar nuestras emociones. No se
trata simplemente de plasmar ideas o acontecimientos, sino de adentrarse en el mundo interno,

describir lo que sentimos de manera sincera y sin censura, y posteriormente reflexionar sobre
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esos sentimientos. Esta modalidad invita a la autorreflexion profunda, lo que puede facilitar el
autoconocimiento, la sanacién emocional y mejorar el bienestar psicoldgico.

En la practica, normalmente se sugiere dedicar un tiempo determinado -por ejemplo, entre
15 y 20 minutos diarios- para escribir sin preocuparse de la forma, la estructura o la ortografia.
Lo esencial es dejar fluir lo que se lleva dentro, permitiendo que las emociones, pensamientos y
recuerdos se revelen en el papel. Este proceso puede generar nuevas perspectivas sobre
situaciones dificiles, ayudando a reorganizar las experiencias y a fomentar la resiliencia ante el
estrés o traumas pasados (Yedra Studio, 2023).

La propuesta se inspira en estudios y métodos de terapia de escritura, como los
desarrollados por el psicologo Ira Progoff o los experimentos en escritura expresiva de James
Pennebaker, que han demostrado beneficios tanto a nivel psicologico como fisiologico. La
escritura emocional autorreflexiva no solo promueve la liberacion emocional, sino que también
actlla como un espejo que nos permite vernos a nosotros mismos de manera mas objetiva,
facilitando la transformacion personal y la mejora en la inteligencia emocional (Centro Médico El
Pilar, 2021).

Ademas, esta técnica se utiliza en diversos ambitos, desde la salud mental y la terapia
psicologica hasta la mejora del rendimiento en entornos laborales, ya que fomenta entornos de
mayor bienestar y autoconocimiento. La practica continua puede convertirse en un habito
enriquecedor, ayudandonos a entender mejor nuestros patrones emocionales y a encontrar
soluciones creativas a los retos personales.

Al aplicar la EEA es esencial aplicar la escucha activa. ;Y qué es la escucha activa? Esta
es una habilidad comunicativa que va mas alla de simplemente oir las palabras de alguien. Se
trata de prestar atencion plena, sin interrupciones ni juicios, para comprender en profundidad

tanto el contenido verbal como los matices emocionales y corporales del mensaje. Esta practica
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requiere que el oyente se involucre de manera consciente, validando y reflejando lo que escucha,
lo que refuerza la empatia y la conexion interpersonal (Sabater, 2024).
2.2.2 Controlabilidad

La controlabilidad se refiere, de manera general, a la capacidad de algo para ser
controlado o manejado. Segun el Diccionario de la lengua espanola de la Real Academia
Espafiola (2024), se define simplemente como la "cualidad de controlable".

En un contexto social, la controlabilidad se refiere a la capacidad que tiene un grupo,
comunidad u organizacion para gestionar, regular y dirigir sus procesos y comportamientos
internos de manera que se puedan alcanzar objetivos comunes y mantener un cierto orden. Es, en
esencia, la habilidad para establecer mecanismos (como reglas, normas o acuerdos) que permitan
anticipar, corregir y ajustar las interacciones entre sus miembros.

Ademas, este concepto también se relaciona con la percepcion individual del control, lo
que en psicologia se vincula al "locus de control". Quien tiene un locus interno suele sentir que
posee la capacidad de influir en los resultados de su entorno, lo que fortalece su sentido de
responsabilidad y compromiso dentro de la sociedad. En resumen, la controlabilidad social
abarca tanto la organizacion externa de comportamientos a nivel grupal como la percepcion
interna de poder para cambiar o moldear el entorno propio.

2.2.3 Emociones complejas

Las emociones complejas son aquellas experiencias emocionales que no se pueden
describir simplemente como una Ginica emocidn basica, sino que resultan de la mezcla de varias
emociones primarias y de procesos cognitivos que incluyen juicios, evaluaciones y contextos
sociales. Por ejemplo, la culpa o la vergiienza no solo surgen de sentimientos basicos como la
tristeza o el miedo, sino que también involucran la interpretacion de normas sociales, valores

personales y la percepcion sobre como nos evaltan los demas (Psicologistica, s.f.).
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Para entenderlo mejor, podemos pensar en las emociones basicas -como la alegria, el
miedo, la ira o la tristeza- como los "colores primarios" de nuestro mundo emocional. Cuando
estos se combinan, se crean matices mas sutiles y ricos, de manera similar a como la mezcla de
colores da lugar a tonalidades complejas. Asi, una emocidén como la nostalgia integra
sentimientos de felicidad (por los buenos recuerdos) y tristeza (por la pérdida o el cambio) junto a
un componente cognitivo que reflexiona sobre el paso del tiempo y la evolucion personal o
social.

Estas emociones se estudian en psicologia y neurociencia precisamente por su
complejidad, ya que activan no solo respuestas automaticas del cerebro, sino también procesos de
reflexion y adaptacion ante nuestros entornos y relaciones interpersonales. La importancia de
estas emociones complejas radica en como influyen en la manera en la que gestionamos nuestras
relaciones, adaptamos nuestros comportamientos y desarrollamos nuestra autoconciencia.
Comprenderlas a fondo puede ayudarnos a mejorar la inteligencia emocional, lo cual es clave
para afrontar los retos personales, laborales y sociales (Garcia Mingrone, 2021).

2.2.4 Ansiedad

La ansiedad es una respuesta natural y compleja del organismo ante situaciones que se
perciben como amenazantes o inciertas. Se manifiesta tanto a nivel emocional -asi como
sentimientos de inquietud, nerviosismo o temor- como a nivel fisico, provocando reacciones
como un aumento en la frecuencia cardiaca, sudoracidon excesiva, tension muscular y otros
sintomas somaticos. Se trata de un mecanismo adaptativo que, en situaciones de peligro real,
prepara al cuerpo para actuar de forma rapida (Avance Psicologos, 2018).

Sin embargo, cuando esta respuesta se activa de manera desproporcionada, sin una
amenaza clara o se prolonga en el tiempo, puede interferir en la vida diaria del individuo. En

estos casos, la ansiedad se vuelve una experiencia patoldgica que afecta el bienestar psicolédgico,
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el rendimiento y la salud fisica; se convierte en un trastorno cuando sus manifestaciones son
excesivas, persistentes y limitan la funcionalidad de la persona.

Desde la perspectiva oficial de salud, la ansiedad se define también como un estado
emocional en el que confluyen alteraciones tanto en el &mbito soméatico como en el cognitivo,
produciéndose reacciones de miedo y anticipacion ante situaciones o estimulos reales o
imaginados. Esto incluye sintomas como palpitaciones, mareos, sensacion de muerte inminente,
entre otros, que pueden afectar de forma significativa la calidad de vida (Secretaria de Salud,
2015).

2.2.5 Aceptacion/asimilar

La aceptacion es un proceso psicoldgico y emocional mediante el cual una persona
reconoce, permite y se involucra con sus experiencias internas (emociones, pensamientos y
sensaciones) de manera no critica ni de lucha contra ellas. Este concepto no implica resignacion
sino la disposicion a experimentar la realidad tal como es, lo que puede favorecer una mayor
flexibilidad emocional y bienestar. En el contexto de intervenciones terap€uticas, como la Terapia
de Aceptacion y Compromiso (ACT, por sus siglas en inglés), la aceptacion se presenta como una
herramienta para reducir el sufrimiento derivado de la lucha contra estados internos inevitables,
impulsando al individuo a comprometerse con sus valores y acciones a pesar de la presencia de
experiencias dolorosas (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999).

En cuanto a la asimilacion, este es un proceso cognitivo descrito en la teoria del desarrollo
de Jean Piaget. Se refiere a la forma en que los individuos incorporan nueva informacion o
experiencias en esquemas mentales o estructuras cognitivas preexistentes sin modificar en gran
medida dichos esquemas. Es decir, cuando una persona se enfrenta a un estimulo o experiencia
nueva, tiende a interpretarla y encajarla en el marco conceptual ya desarrollado. Este mecanismo

es fundamental para la integracion del conocimiento y el aprendizaje, ya que permite que la
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nueva informacion se relacione con lo conocido, aunque en caso de detectar discrepancias
significativas, se recurra a otros procesos como la acomodacion para reestructurar los esquemas
(La Mente es Maravillosa, 2023).

Asi que podemos distinguir, a nivel psicologico, que la aceptacion se encamina a la
relacion consciente y abierta con lo que se experimenta, mientras que la asimilacion se plantea
como un mecanismo por el cual la mente integra nueva informacion en estructuras cognoscitivas
preexistentes.

2.2.6 Toma de decisiones

La toma de decisiones se define como el proceso mediante el cual un individuo o grupo
analiza, evalua y selecciona una opcion entre diversas alternativas para resolver un problema o
alcanzar un objetivo. Este proceso involucra tanto componentes cognitivos -como identificar la
situacion problematica, recopilar y analizar informacion, y evaluar las consecuencias potenciales
de cada alternativa- como componentes emocionales, donde la intuicion, las emociones y la
experiencia personal también juegan un papel crucial en la seleccion final (Editorial Etecé, 2024).

Segun Editorial Etecé (2024), la toma de decisiones se compone de varias etapas:
identificacion y definicion del problema, biisqueda y andlisis de informacion, generacion y
evaluacion de alternativas, eleccion de la opcidn mas viable, implementacion de la decision vy,
finalmente, la evaluacion de los resultados obtenidos. En situaciones de alta incertidumbre o
presion, los atajos cognitivos y la intuicion pueden influir significativamente en el proceso, lo que
sugiere que la toma de decisiones no es exclusivamente un acto racional, sino que también esta
mediada por factores contextuales y emocionales (de Azkue, 2025).

Este enfoque integral resalta la importancia de desarrollar habilidades en la toma de
decisiones, ya que una eleccion bien fundamentada y consciente puede mejorar la efectividad

tanto en ambitos personales como organizacionales. Comprender y perfeccionar este proceso
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contribuye a la capacidad de afrontar desafios complejos, optimizando resultados y adaptandose a
entornos cambiantes (Editorial Etecé, 2024; de Azkue, 2025).
2.2.7 Memoria y concentracion

La memoria y la concentracion son funciones que lleva a cabo nuestro cerebro en
procesos de aprendizaje y asimilacion. Al aprender algo nuevo, pueden establecerse nuevas
conexiones neuronales que facilitan los recuerdos, tanto a corto plazo como a largo plazo.

Ambas funciones son complementarias y necesarias durante toda nuestra vida, pero
especialmente en €pocas concretas como durante la etapa de formacion y estudio o bien periodos
exigentes de carga laboral, e incluso la adaptacion a nuevos entornos.

Es importante hablar sobre estos procesos que si o son bien estimulados o incluso por
enfermedades pueden irse deteriorando y complicar una vida saludable.

El trabajar la memoria y la concentracion ayuda a que las personas incluso se sientan mas
utiles, para la concentracion existen métodos como la yoga y las técnicas de mindfulness que
funcionan para centrarse mucho mas y aparte relajarse, existen actividades dindmicas e incluso
juegos para la memoria que son efectivos.

A la hora de comenzar un proceso de aprendizaje, por ejemplo, durante el estudio o
nuevas tareas, existen diferentes herramientas y técnicas que nos ayudaran a nivel visual o verbal
en el desarrollo de las capacidades de memoria. Algunas son:

e Fragmentacion: divide la informacion en diferentes partes y memoriza cada una de ellas
en vez de todo de golpe.

e Grabaciones o canciones: también podemos memorizar a través del oido. Leer en voz alta,
escuchar grabaciones o canciones nos ayudara a retener la informacion en la memoria.

e M:¢étodo Loci: consiste en relacionar elementos de alguna habitacion de casa o entornos

cotidianos con aquellos a memorizar.
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e Flashcards o tarjetas de memoria: consiste en escribir la informacidn o conceptos
concretos y temas a memorizar en diferentes tarjetas.

e Diagramas y graficos: también es de gran utilidad realizar esquemas o graficos con los
conceptos principales.

2.2.8 Habitos de la vida

Mantener habitos saludables ayuda a la creacion de bienestar y de una vida con mayor
calidad de esta forma repercute en nuestro sistema y cuerpo ¢ incluso en el como nos perciben las
personas de nuestros circulos cercanos, ser una persona con buenos habitos ayuda a que su vida
incluso pueda mejorar y de esa forma ayudar mejor a su paciente dependiente.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud como “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social”, lo que supone que este concepto va mas alla de la
existencia o no de una u otra enfermedad. En consecuencia, més que de una vida sana hay que
hablar de un estilo de vida saludable del que forman parte la alimentacion, el ejercicio fisico, la
prevencion de la salud, el trabajo, la relacion con el medio ambiente y la actividad social.

e Dieta equilibrada: una alimentacion saludable se rige por incluir todos los alimentos
contemplados en la pirdmide nutricional, pero en las proporciones adecuadas y en la
cantidad suficiente (no mas) para mantener las necesidades nutricionales del organismo en
funcién del consumo energético que éste realiza con la actividad diaria

e Habitos toxicos: el tabaco, el alcohol y las drogas inciden de forma muy negativa sobre la
salud. La tnica tolerancia se refiere exclusivamente al vino o la cerveza, de los que

incluso se recomienda el consumo del equivalente a una copa diaria.
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e Higiene: una higiene adecuada evita muchos problemas de salud: desde infecciones a
problemas dentales o dermatologicos. El concepto de higiene no solo se refiere al aseo y
limpieza del cuerpo, sino que afecta también al ambito doméstico.
e FEjercicio fisico: las recomendaciones generales determinan unos 30 minutos diarios de
actividad fisica, siendo suficiente caminar a paso rapido durante este tiempo. (
Sanitas,2017)
2.3 Tercera Etapa
2.3.1 Adicciones

Se conoce como adiccidn a las drogas, o drogadiccion, al consumo frecuente de
estupefacientes, a pesar de saber las consecuencias negativas que producen. Entre otras cosas,

modifican el funcionamiento del cerebro y su estructura, provocando conductas peligrosas.

Se considera adiccion, porque es dificil intentar dejar de consumirlas, ya que provocan
alteraciones cerebrales en los mecanismos reguladores de la toma de decisiones y del control
inhibitorio y porque el usuario de las mismas dedica gran parte de su tiempo en la busqueda y

consumo de ellas.

Adiccidn psicologica, es la necesidad de consumo de una sustancia, que se manifiesta a
nivel de pensamientos 0 emociones, ante una situacion estresante, o algun problema. Por lo tanto
no existe dependencia fisica, debido a que no se desarrollan receptores a nivel neuronal para la
accion de la sustancia adictiva.()

2.3.2 Importancia del cuidado y autocuidado

La OMS define el autocuidado como la capacidad de las personas, las familias y las

comunidades para promover y mantener la salud y para prevenir enfermedades y hacerles frente

con o sin el apoyo de un trabajador de la salud o asistencial. Un entorno propicio tiene elementos,
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mas alla de los propios servicios de salud, sobre los que hay que prestar atencion para que las
intervenciones de autocuidado puedan aplicarse adecuadamente. Entre ellos se encuentran los
sectores de la educacion, la justicia y los servicios sociales, ya que las intervenciones de
autocuidado se utilizan mayoritariamente fuera de los servicios formales de salud. Por ejemplo,
es importante que las personas tengan suficiente educacion, salud y, a veces, alfabetizacion
digital para comprender la informacion relativa a las intervenciones de autocuidado y para tomar
decisiones sobre su uso con conocimiento de causa.

El trabajar este tema refuerza los temas vistos en la primera y segunda etapa y entender
que el cuidado también es importante en uno mismo y que mientras uno tenga una buena salud
mental, fisica, una educacion ayuda a qué como personas funcionen mejor para tomar decisiones
propias o incluso ayudar a sus personas dependientes.

2.3.3 Comunicacion

Actitud / Comportamiento que tenemos al expresar nuestro punto de vista de manera clara
y respetuosa. Aseguramos con firmeza y decision lo que decimos / hacemos (Assere /assertum/
afirmar o defender). Es la expresion directa, honrada y adecuada de nuestras ideas, opiniones,
necesidades o derechos. Una persona se comporta asertivamente cuando conoce cuales son sus
derechos e intereses personales acerca de algiin tema o situacion determinad y los defiende,
poniendo en juego para ello una serie de habilidades conductuales que le permiten ser
suficientemente objetivo, racional y respetuosos con las demas personas.

El objetivo de abordar este tema es que la comunicacion es un proceso importante en
nuestra vida cotidiana y la forma en la que lo hacemos puede crear mejores relaciones sociales,
asi como repercutir de manera positiva en la que las cuidadoras puedan adquirir herramientas

para mantener una relacion mas segura y estable con su persona dependiente.
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2.3.4 Limites

Los limites son las reglas y limitaciones que establecemos en las relaciones. Cuando se
manejan adecuadamente, los limites nos protegen y permiten intimidad y nuevas experiencias.
Una persona con limites saludables puede decir "no" a los demas, pero también esta dispuesta a
tener intimidad y nuevas experiencias.

La importancia del tema es enorme y junta demasiados temas vistos en el por ejemplo el
de la comunicacion para poner limites debemos tener una comunicacion asertiva con las demas
personas y de esta manera poder ser firmes a la hora de nuestros deseos sin afectar a las demas
personas, ser una persona que esta dispuesta a poner limites también es parte de un crear
relaciones sociales saludables que ayuden y aporten a su vida cotidiana.

2.3.5 Redes de apoyo social

Las redes de apoyo social son: “el conjunto de relaciones que integran a una persona con
su entorno social, o con personas con las que establecen vinculos solidarios y de comunicacion
para resolver necesidades especificas. Las redes pueden reducirse o extenderse
proporcionalmente al bienestar material, fisico o emocional de sus integrantes, y al
involucramiento y la participacion activa en el fortalecimiento de las sociedades.

Estas redes llegan a ser unas buenas bases para tener una vida saludable mientras
tengamos relaciones saludables las situaciones dificiles que puedan suceder se logran pasar de
una mejor forma con el apoyo de dichas personas, para lograr mantener estas relaciones las cosas
deben ser comunicadas de manera acertada y tener disposicion de nutrir la relacion, asi como no
romper los limites de las otras personas e incluso los nuestros.

2.3.6 Perdonar y soltar
«El perdoén viene luego de una transgresion que ocurre en cierto vinculo entre personas. Y

supone un estrés o malestar por sentirse ofendido por la otra parte.»
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La importancia de tocar este tema es todas esas pequefas cosas que mantienen atadas a
esta clase de resentimientos y malestar que son una carga en nuestras vidas, pensando
objetivamente no es malos sentir emociones negativas pero el malestar que generan en nuestras
vidas pueden empezar a crear malestares en la vida cotidiana, el soltar es desprendernos de esos
sentimientos hacia personas, cosas o situaciones en las que nos sentimos mal o nos estan
haciendo mal y aferrarnos a ellos solo provocaria estar estancados sin poder avanzar.

2.3.7 Desapego

Definimos el desapego emocional como la actitud que podemos tener las personas para
vincularnos de una forma sana no dependiente con personas o con cosas.

El desapego es un innato del ser humano asi como tenemos apegos Es importante saber
cuando debemos romper ese vinculo ya sea a alguna persona y objeto, los desapegos son este
rompimiento de vinculos de los cuales en algunas ocasiones pueden generar problemas en
nuestras relaciones o en nuestra vida, por lo cual es importante saber desapegarnos
emocionalmente de manera una manera consiente en la cual se estd dispuesto a un cambio.
2.3.8 Diferencias entre emociones y sentimientos

Los sentimientos vienen a partir de la consciencia y el aprendizaje. Por esta razon,
podemos decir que los cambios que se experimentas debido a una emocion pueden
experimentarse en animales y humanos. En cambio, los sentimientos son mas complejos, ya que
solo pueden ser experimentados por animales con consciencia y lenguaje.

La emocion aparece de forma espontanea, sin controlarla. Los sentimientos son un
proceso de interpretacion de estas emociones, por ello, somos completamente conscientes de ello
y respondemos a partir de ello.

Las emociones son temporales, suceden en respuesta a una situacion concreta. Por

ejemplo, los cambios fisioldgicos que experimentamos cuando tenemos miedo, aparecen cuando
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percibimos algtn tipo de peligro y desaparecen cuando estamos a salvo. Los sentimientos pueden
ser duraderos y pueden o no ser congruentes con nuestra conducta, ya que podemos ocultarlos.
(Instituto Europeo de Educacion,2021)
2.3.9 Depresion

El trastorno depresivo (o depresion) es un trastorno mental comun. Implica un estado de
animo deprimido o la pérdida del placer o el interés por actividades durante largos periodos de
tiempo.

‘La depresion es distinta de los cambios habituales del estado de animo y los sentimientos
sobre el dia a dia. Se estima que el 3,8% de la poblacidon experimenta depresion, incluido el 5%
de los adultos (4% entre los hombres y el 6% entre las mujeres) y el 5,7% de los adultos mayores
de 60 afios. A escala mundial, aproximadamente 280 millones de personas sufren depresion (1).
La depresion es aproximadamente un 50% mas frecuente entre las mujeres que entre los hombres.
En todo el mundo, més del 10% de las embarazadas y de las mujeres que acaban de dar a luz
experimentan depresion (2). Cada ano se suicidan mas de 700 000 personas. El suicidio es la
cuarta causa de muerte en el grupo etario de 15 a 29 afios.

Aunque hay tratamientos conocidos y eficaces contra los trastornos mentales, mas del
75% de las personas afectadas en los paises de ingreso bajo y mediano no reciben tratamiento
alguno (3). Entre los obstaculos a una atencion eficaz cabe destacar la falta de inversion en
atencion de salud mental y de proveedores de atencion de salud capacitados, asi como la
estigmatizacion asociada a los trastornos mentales.” (WHO, 2023)

Este tema nos ayudo a reunir los temas tocados anteriormente como las emociones
basicas, la diferencia entre emociones y sentimientos el trabajo del cuidador los cuales llevan una
carga emocional e incluso fisica que algunas veces son relegados a no tomarles atencioén pero

debemos tener en cuenta que la salud mental involucra todos estos temas ya hablados, esto
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sumado a la informacion tocada de la depresion ayuda a crear mas herramientas para poder
combatir situaciones vulnerables como la perdida de personas, objetos, trabajos o relaciones
personales, de esta forma la informacion nos ayuda a prevenir y saber actuar si alguna vez se
llegan a tener sintomas acudir con especialistas.

2.3.10 Principios de convivencia

“Los principios de convivencia se basan en el respeto, la responsabilidad y la solidaridad,
creando un ambiente armonioso y productivo. Estos principios son fundamentales para una
sociedad pacifica y justa, donde cada individuo puede desarrollarse plenamente.”

El tema se dio al finalizar para incluir y recalcar un poco de los principios que se deben
tener en un grupo para que esté funcione de manera correcta y que las personas que lo integran no
tengan alglin problema y si es el caso se puedan arreglar de manera pacifica y siendo respetuosos,
ante todo.

3. Contexto
3.1 Lugar/Escenario

El presente trabajo se llevo a cabo en la colonia San Miguel Teotongo, la cual se
encuentra ubicada en la delegacion Iztapalapa en la Cuidad de México y forma parte de una de
las 47 colonias de la Sierra de Santa Catarina, se trata de un crecimiento popular de
autoconstruccion y periurbano ubicado entre las faldas de la Sierra de Santa Catarina y a las
orillas de la autopista México — Puebla.

Figura 1

Fotografia de la Colonia San Miguel Teotongo, CDMX, México.
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Nota: Fotografia extraida de Luviano, R. B. (2024, 1 junio).

“De acuerdo con Pedro Moctezuma, el surgimiento de la colonia San Miguel Teotongo
proviene de un conflicto interétnico en una comunidad de la region Mixteca hacia 1940 cuando se
dio el despojo de tierras comunales debido a la construccion de la Carretera Panamericana
Meéxico-Oaxacaliv] y ante la necesidad de un lugar para vivir, la comunidad mixteca comenzo a
migrar hacia la Ciudad de México en busqueda de mejores oportunidades” (Luviano, 2024).

La colonia fue fundada por muchas personas las cuales mantuvieron una lucha constante
al inicio de esta por mejor su calidad de vida desde los servicios basicos que no se encontraban en
ese momento tales como: los servicios de agua potable, alumbrado publico, seguridad entre otras
necesidades, las personas que llevaron consigo este trabajo es reconocido y hasta la fecha de hoy
se mantiene un grupo que sigue velando por la mejora de esta colonia.

Figura 2

Plano de ubicacion de la colonia San Miguel Teotongo
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PLANO DE UBICACION DE LA COLONIA SAN MIGUEL TEOTONGO

Estado

Municipio g
Nezahualcéyotl Mo
Municipio
Los Reyes-
La Paz
SAN
MIGUEL
TEOTONGO

~ AN

Autopista
México-Puebla o

S

Nota: Imagen rescatada de Gissi B, N. y Soto V., P. (2010).

N
I Distrito
— Federal

La intervencion se realizd especificamente en un espacio llamado el “local de la union de
colonos” en el cual se tiene un salon para el uso de la comunidad que mantiene clases de
nutricion, huerto, asambleas sociales entre otras clases mas y por supuesto el programa de
intervencion comunitaria.

4. Objetivos
4.1 Objetivo General

Capacitar a las integrantes del Afio de Terminal de Intervencion Comunitaria en la teoria y
metodologia para la Evaluacion e Intervencion Psicosocial con Cuidadores Primarios y
reflexionar su salud, su bienestar y su calidad de vida, asi como de la necesidad de administrar
sus lazos sociales basicos.

4.2 Objetivos Especificos

e Desarrollar la formacion del Psicologo Social.
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e Disefar e implementar diferentes herramientas para la atencion con los cuidadores.
e Reconocer la importancia que tienen los cuidadores promedios y auto cuidadores.
e Identificar los problemas que pueden vivir los cuidadores primarios
e Ofrecer acompafiamiento psicosocial a los cuidadores primarios.
e Ayudar a la mejora del bienestar psicosocial de los cuidadores primarios
e Crear buenos habitos para contribuir a la salud de los cuidadores primarios
e C(Crear actividades ludicas para mantener una vida activa
e Crear conocimiento sobre temas de importancia para los cuidadores primarios
e Promover la integracion social entre las cuidadoras y de esta forma crear redes de apoyo
solidas que sean de utilidad para todos.
e Brindarles a las participantes herramientas como mindfulness para la mejora de la
meditacidn y repercutir en la disminucion de los niveles de estrés.
5. Metodologia

“Metodologia de la Investigacion, es una herramienta en el campo de la investigacion, que
por su estructura y contenidos abordan los elementos béasicos que guian un proyecto de manera
metodologica y didactica.” (Medina, M,2023).

Por ello en el desarrollo del proyecto “Evaluacion e intervencion psicosocial con
cuidadores primarios” la investigacion se llevo a cabo como un método de elaboracion la
Investigacion Accion Participativa (IAP), 1a cual une la investigacion, participacion y educacion,
asi como las acciones para mejorar las situaciones que se puedan estar enfrentando. De esta
forma también se utilizaron teorias como: Teoria Polivagal, Teoria Fundamenta, las cuales ya

fueron explicadas anteriormente para lograr una investigacion mas completa.
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5.1 Planteamiento del problema
5.1.1 Justificacion

La importancia que lleva este trabajo viene de fomentar el autocuidado a las personas que
son cuidadores primarios asi como exponer el trabajo de estos, como se observa en nuestra
muestra la mayoria de las personas cuidadoras son mujeres a las cuales se les asigna normalmente
el rol de cuidadoras por distintas variables entre ellas; el hecho de que socialmente se vean con un
lado mas emocional, el tiempo que algunas tienen o el ser las primeras que estan para sus
familiares, cualquiera que sea la situacion entendemos que el rol de cuidador llega a ser
demasiado exigente en aspectos como el menta y el fisico, de esta forma lentamente llegan a
perder el tiempo que se dedican a si mismos debido a la sobrecarga.

“Los cuidadores primarios informales (CPI), sefiala Salazar (2022): Son personas que
pertenecen a los familiares y colaboran en la atencion del paciente. Soportan una carga fisica,
psicologica y financiera significativa mientras brindan atencion en el hogar. No estan capacitados
y tienen un alto grado de compromiso con la tarea que realizan. En un tiempo ilimitado.” (p. 7)

Con esto podemos destacar la importancia del rol de cuidador y visualizar un poco de lo
extenuante que puede llegar a ser esto contando que la mayoria de las veces el trabajo del
cuidador es de 24 horas en las cuales estan al pendiente de las necesidades de su dependiente y
que esto llega a ser demasiado cansado y en algunos momentos generar situaciones de estrés y
dejando de lado el tiempo que necesitan ellos para su autocuidado desde lo mas basico como
higiene personal, alimentacion hasta los tiempos de recreacion y el descanso como horas de
suefio muy reducidas, sumando a esto el desgaste emocional al estar al cuidando a un familiar y
lo complicado que pueden llegar a ser algunas enfermedades.

Por estos motivos es importante visibilizar la importancia de autocuidado de los

cuidadores primarios por las situaciones que viven van afectando la salud psicologica, fisica y
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social, desencadenando consecuencias como; estrés, insomnio, ansiedad, cansancio fisico,
enfermedades, problemas con las relaciones familiares y sociales.
Por lo cual este trabajo se dividid en tres etapas que constan de:

i.  lera. Etapa: En esta etapa podemos encontrar dos fases: Fase 1- Individual, la cual est4
disefiada para mantener un contacto individual y especial para la persona, la intencion es
generar confianza y mantener una relacion para ir orientando a la persona en como auto
cuidarse y tratando temas que estén relacionados con su situacion, ademas se realizo la
aplicacion de instrumentos que permitan saber mejor manera el bienestar psicosocial del
cuidador. Por otro lado, tenemos Fase 2 — Grupal fue disefiada para tener un
acompafiamiento a un grupo de cuidadores que funciona a su vez como gr5upo de apoyo
en el que se tratan temas de importancia para todo el grupo y se ofrece la mejora como
grupo.

i1.  2da. Etapa: de la misma manera se dividio en dos fases: Fase 1 - Individual, se enfoc6 en
la canalizacion de emociones, esta fase enfocada en lo individual logro el aspecto
emocional y social se ocup¢ la Escritura Emocional Autorreflexiva, loa cual muestra
como se ha esardrollado el cuidador con respecto a alguna situacion dolorosa.
Continuando con la Fase 2 — Grupal se logro6 el acompafiamiento grupal, asi como la
mejora de la convivencia y solidificando asi el grupo de apoyo, compartiendo técnicas de
afrontamiento y el intercambio de ideas

iii.  3era. Etapa: para finalizar en esta etapa solo se llevo la Fase 2- Grupal la cual se centro
en su rol social, el como pueden llevar un rol social llevando su rol como cuidadores,
establecer y fomentar buenas redes de apoyo, crear una mejor cohesion grupal.
Destacando de esta forma como los problemas que enfrentan los cuidadores no solo son

emocionales y fisicos sino también recaen en lo social orientando esta Intervenciéon Comunitaria
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de un aspecto individual en primera instancia y llevandolo a un aspecto social; lo cual impulsa al
cuidador a ver su importancia como persona y la de su cuidado, debido a que para cuidar a otra
persona ellos deben mantener un bienestar psicosocial, promoviendo este atreves del afio entero
en el que se estuvo trabajando con ellos desde técnicas disefiadas especialmente para ellos.

El papel del cuidador es de suma importancia en nuestra sociedad debido a la cantidad de
personas que llevan este rol y lo mucho que incrementan afio con afio. La visibilidad de su
autocuidado es fundamental para que las personas que se vean en este papel lleven una mejor
calidad, asi como la creacion de grupos de apoyo de cuidadores ayuda a que exista una union
entre ellos y de esta forma lograr que las personas tengan un lugar en el que se sientan seguras y
escuchadas sin ser juzgadas.

Para concluir, este trabajo estd hecho para la mayor difusion de la importancia del cuidado
del cuidador, del cual no se tiene mucha visibilidad lo que ocasiona que las personas que estan
siendo cuidadoras no se den cuenta debido a que lo toman como algo normal y el hecho de que se
pierdan como personas generando preocupacion, por lo tanto al buscar la visibilidad se busca con
sigo mayores propuestas de apoyo para las personas asi como programas en los que se puedan
acercar sean orientados, promoviendo su bienestar psicosocial, asi como mejor calidad de vida,
apoyos econdmicos y psicologicos.

5.1.2 Pregunta de investigacion

(Cuaéles son los factores que afectan el bienestar psicosocial de los cuidadores primarios
informales y qué factores pueden ayudar a mejorar el bienestar psicosocial de los cuidadores
primarios de la colonia San Miguel Teotongo?

5.2 Poblacion de estudio general, individual y grupal
La poblacion de estudio estaré constituida por cuidadores primarios informales (CPI) en

Meéxico que cumplan con las siguientes caracteristicas: tener mas de 18 afios; desempefiar labores
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de cuidado hacia otra persona o, en su defecto, ser cuidadores de si mismos; y que las personas
bajo su cuidado presenten una enfermedad cronica, sean neurodivergentes o tengan alguna
discapacidad.
5.3 Muestra general, individual y grupal

Se tomdé una muestra no probabilistica por conveniencia que cumplieran con la
caracteristica de ser cuidadores primarios informales (CPI) de pacientes con alguna enfermedad
crénica no transmisibles, alguna neurodivergencia o que tengan alguna discapacidad y que residan
en la colonia San Miguel Teotongo, ubicada en la alcaldia Iztapalapa, CDMX, México.
5.4 Participantes
5.4.1 Primera Etapa — General

La muestra estuvo integrada por 51 CPI adultos residentes de San Miguel Teotongo,
donde el 84.31% son mujeres, cuentan con una edad media de 57 (DE = 15.3) afios. El 52.94% de
los participantes cuentan con escolaridad basica, mientras que, solo el 5.88% de ellos, cuentan
con escolaridad nivel superior. En cuanto al estado civil de los participantes, el 56.86% de ellos
tienen pareja; mientras el 17.65% esta soltero y un 13.73% de ellos son viudos/as. La mediana
del niumero de hijos que tienen los participantes es de 2.50, mientras que la mediana de personas
que viven en el hogar es de 4. Por otra parte, la media de afios de los participantes siendo CPI es
de 14.2 (DE = 13.9) afios.
5.4.2 Primera Etapa: Fase 1 — Individual

Las participantes individuales de la Primera Etapa fueron 4 mujeres. La edad promedio es
de aproximadamente 57 afios; en cuanto a la escolaridad de las participantes, el 50% de ellas
cuenta con la secundaria terminada, mientras que no hay datos del otro 50%. Por otra parte, el

50% de las participantes estd separada, un 25% esta divorciada y no hay datos del otro 25%.
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5.4.3 Primera Etapa: Fase 2 — Grupal

En esta primera etapa hubo 10 sesiones grupales realizadas y se registrdé un promedio
aproximado de 10 personas por sesion. Este promedio se calcul6 a partir del total de asistentes de
las sesiones con registro disponible (92 personas) dividido entre el nimero de sesiones
documentadas (9 sesiones). De este total, destaca la participacion femenina, con una asistencia
promedio de 9 mujeres por sesion (82 mujeres en 9 sesiones), lo que representa una proporcion
significativa en la dinamica grupal.
5.4.4 Segunda Etapa — General

Los participantes fueron 49 CPI, de los cuales solo 32 finalizaron satisfactoriamente la
segunda intervencion, siendo 84.38% mujeres, de manera voluntaria, con una edad media de 57
(DE = 15.3) afios. El 50% de los participantes cuenta con la escolaridad basica, mientras que un
3.13% cuenta con escolaridad de nivel superior. En cuanto al estado civil de los participantes, el

21.88% se encuentran solteras, un 43.75% estan casadas y un 18.75% se encuentran separadas.

5.4.5 Segunda Etapa: Fase 1 — Individual

Para esta segunda etapa, se tuvo que eliminar del programa a la CPI 004, ya que cumplia
con los puntos de los criterios de eliminacion, por lo que se tuvo que buscar a otra CPI.

Nuevamente se contd con 4 participantes mujeres, con una edad promedio aproximada de
47 anos. El 75% de las participantes cuenta con la secundaria terminada, mientras que no hay
datos del 25% restante. Por otra parte, el 50% de las participantes se encuentra separada; un 25%
esta divorciada y el 25% restante se encuentra casada.
5.4.6 Segunda Etapa: Fase 2 — Grupal

En la segunda etapa grupal, se realizaron con éxito 10 sesiones, de las cuales se registro

un promedio aproximado de 9 personas por sesion. Este promedio se calcul6 a partir del total de
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asistentes de las sesiones con registro disponible (44 personas) dividido entre el nimero de
sesiones documentadas (5 sesiones). De este total, nuevamente destaca la participacion femenina,
con una asistencia promedio de 8 mujeres por sesion (38 mujeres en 5 sesiones).

5.4.7 Tercera Etapa — General

En la tercera etapa, se inici6é con una muestra de 44 CPI, de los cuéles, solo 17 terminaron
satisfactoriamente con la intervencion. El 82.35% de la muestra son mujeres, mientras el
porcentaje restante son hombres. E1 41.18% cuenta con educacion basica (primaria y secundaria),
mientras un 35.29% reporta contar con la preparatoria terminada y solo un 11.76% cuenta con
una licenciatura. Por otro lado, un 29.41% de las CPI reporta estar soltera, mientras otro 29.41%
expresa estar casada y un 17.65% manifiesta ser viuda.

El promedio de hijos de las CPI es de aproximadamente 3 (DE = 2); ademas, el promedio
de personas que viven en los hogares de las CPI es de 4 (DE = 3); por otro lado, el promedio de
los afos que las CPI llevan siendo CPI es de 11.29 (DE = 11.99).

5.4.8 Tercera Etapa: Fase 2 — Grupal

Para finalizar, en la tercera etapa grupal se realizaron con éxito 11 sesiones, de las cuales
se registrd un promedio aproximado de 9 personas por sesion. Este promedio se calcul6 a partir
del total de asistentes de las sesiones con registro disponible (69 personas) dividido entre el
numero de sesiones documentadas (8 sesiones). Por tercera ocasion, destaca la participacion
femenina en esta etapa con una asistencia promedio de 8 mujeres por sesion (65 mujeres en 8
sesiones).

5.5 Ubicacion temporal

Las sesiones, tanto individuales como grupales, se tomaron dentro de la unién de colonos

en diferentes horarios, por lo que la ubicacion temporal de las dos etapas individuales y las tres

etapas grupales se tomaron en la siguiente direccion:
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e Av. Unidén de Colonos 35, San Miguel Teotongo, Iztapalapa, 09630. Ciudad de México,
CDMX, México, en la seccion Torres.
5.6 Criterios de inclusion
Para tener una intervencion mas adecuada al objetivo general y los objetivos especificos,
se tomaron en cuenta los siguientes criterios de inclusion:
e Residir dentro de los limites de la Colonia San Miguel Teotongo, Iztapalapa, CDMX.
e Ser el CPI de alguien que padezca alguna enfermedad crénica, tenga alguna discapacidad
y/o dicha persona cuente con alguna neurodivergencia.
e En su defecto, no cuidar de alguien mas pero si cuidar de si mismos y que padezca alguna
enfermedad crénica, tenga una discapacidad y/o cuente con alguna neurodivergencia.
e Ser hombre o mujer mayor de 18 afios.
5.7 Criterios de exclusion
Para tener una intervencion mas adecuada al objetivo general y los objetivos especificos,
se tomaron en cuenta los siguientes criterios de exclusion:
e Vivir fuera de los limites de la Colonia San Miguel Teotongo, Iztapalapa, CDMX.
e No cumplir con el perfil de cuidador primario informal (CPI).
e No cuidar de si mismo o no tener alguna enfermedad crénica, ni discapacidad o
neurodivergencia.
e Tener menos de 18 afios.
5.8 Criterios de eliminacion
Para tener una intervencion mas adecuada, cualquier participante que cumpla con alguno
de los siguientes puntos, sera eliminado del programa de intervencion:

e Tener menos del 50% de asistencia en las sesiones individuales.
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e Expresar verbalmente o por mensaje no querer seguir con el programa de intervencion.
5.9 Diseiio

Se realizd un trabajo con un disefio cuasi experimental pre-post para la evaluacion
psicosocial.

5.10 Instrumentos

Escala de Bienestar Subjetivo con 8 reactivos (EBS-8) desarrollada y validada para
medir en poblacion hispanohablante la satisfaccion con la vida y el afecto positivo. Validado en
México y realizado por Nazira Calleja y Tere A. Mason (2022) con una excelente fiabilidad con
valores de alfa de Cronbach (a = .958) y omega de McDonald (o = .957).

Escala de Salud Auto Percibida (SPHS), desarrollada por Tinajero et al. (2023). Esta
escala consta de 12 items, organizados en tres dimensiones: salud fisica, salud psicologica y
estilo de vida saludable. Se aplic6 en una muestra mexicana (n = 600) y mostrd una excelente
fiabilidad con valores de alfa de Cronbach (a = 0.933) y omega de McDonald (® = 0.925).

Escala de Apoyo Social Percibido (MSPSS), desarrollada por Xochitl et al. (2021). Esta
escala consta de 12 reactivos. Se aplico en una muestra mexicana de cuidadores primarios
informales (CPI) de pacientes con cancer (n = 257) y mostr6 una fiabilidad con valor alfa de
Cronbach (a = 0.908).

Escala de Ansiedad Generalizada (GAD-7), validado en México y desarrollado por
Gaitan-Rossi, et al. (2021). Este estudio analizo la prevalencia del trastorno de ansiedad
generalizada en México durante la pandemia de Covid-19, utilizando la GAD, con 7 reactivos,
como herramienta de medicién. Mostrando fiabilidad con valores alfa de Cronbach (o= 0.93) y
omega de McDonald (o = 0.84).

Escala de Soledad UCLA de 3 ftems, una version abreviada de la UCLA Loneliness

Scale desarrollada por Russell (1996) y validada en espafiol por Pedroso-Chaparro et al. (2022).
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Esta escala ha sido ampliamente utilizada en estudios epidemioldgicos y de salud mental debido a
su brevedad y efectividad en la medicion de la soledad. La confiabilidad de esta version ha sido
evaluada mediante el alfa de Cronbach (o = 0.78).

Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9), una herramienta breve de 9 items basada
en los criterios del DSM-IV. Este instrumento fue desarrollado por Spitzer, Williams y Kroenke,
con el respaldo de Pfizer Inc., y ha sido ampliamente validado en diferentes poblaciones. En
México, la escala fue validada por Arrieta et al. (2017) en un estudio realizado en la zona rural de
Chiapas, con una confiablidad alfa de Cronbach (a = 0.80), lo que indica una buena consistencia
interna en la evaluacion de sintomas depresivos.

Escala de carga del cuidador de Zarit, validado en México por Montero Pardo et al.
(2014). Es un instrumento de autoinforme que evalua la carga de los cuidadores primarios a partir
de identificar los sentimientos habituales que experimentan quienes cuidan a otra persona. Esta
compuesta por 22 items tipo Likert con cinco niveles de respuesta: 1=nunca, 2=rara vez,
3=algunas veces, 4=bastantes veces y S=siempre. La confiabilidad de esta escala ha sido
evaluada mediante el alfa de Cronbach (o = 0.84).

Positivo/Afecto Negativo en México (APAN-M), validado en México realizado por
Pedro Wolfgang, et al. (2021) con la adecuada confiabilidad de la escala (o = .94, ® = .94).

Escala de Malestar Psicoldgico de Kessler (Kessler et al., 2002). Es un instrumento
validado en poblacion mexicana por Vargas et al. (2011) que detecta los sintomas de ansiedad y
depresion. Estd compuesto por diez reactivos que se evalian en una escala de respuesta tipo
Likert de cinco puntos, que van de “Nunca” (0) a “Siempre” (5). La suma minima de las
puntaciones es 10 y la maxima de 50. Los rangos del instrumento presentan cuatro niveles: bajo
(10-15), moderado (16-21), alto (22-29) y muy alto (30-50). La escala completa posee un indice

de consistencia interna, medida a través del coeficiente o = 0.90.
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La Escala de Atencion Plena (MAAS) esta validada en México, examina sus
propiedades psicométricas, asi como su relacion con variables sociodemograficas, consiste en 15
reactivos con 6 posibles respuestas que van de 1 a 6 (casi siempre, frecuentemente, con cierta
frecuencia, no frecuentemente, con poca, frecuencia, casi nunca, respectivamente), la misma, se
encuentra validada en México y traducida al espafiol para su aplicacion (Lopez-Maya, et al.,
2015), medida a través del coeficiente a = 0.89.

Escala de Apoyo Social (MOS-SSS) evalua el grado de apoyo que tiene una persona de
los demads para afrontar situaciones estresantes se miden con una escala de Likert, puntuando de 1
a 5 y permiten conocer cuatro dimensiones del apoyo social cualitativo: emocional, instrumental,
afectivo y de interaccion social positiva, ademas de ofrecer un indice global de apoyo social.

WHODAS 2.0, version de 36 preguntas (OMS, 2010) administrada por entrevistador. La
escala completa posee un indice de consistencia interna, medida a través del coeficiente o = 0.98.
Lo cual indica que es una escala con una validez y confianza muy alta.

5.11 Procedimiento

La primera etapa se llevo a cabo el 17 de julio del 2024 el grupo fue dividido en diadas.
Por lo que en total habia 15 diadas, los cuales fueron dividio en tres grupos, el primer grupo fue
asignado a la Unioén de Colonos con un total de 3 diadas, el segundo grupo fue asignado en la
Utopia de San Miguel Teotongo con dos diadas y el tercer lugar fue en el museo con un total de
10 diadas en este lugar las primeras dos etapas se llevaron a cabo Gnicamente de manera
individual, en el Local de la Unién y la Utopia el trabajo en las tres etapas se llevo a cabo trabajo
individual y grupal.

5.11.1 Primera Etapa: Fase I — Individual
La busqueda de las participantes en esta fase se realiz6 en un horario de 11:00 am a

1:00pm como fue después de la sesion grupal algunas cuidadoras mencionaron que ellas conocian
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a algunas personas que podian requerir del programa, por lo que nos dieron el contacto de
algunas personas las cuales contactaron algunos compatfieros por otro lado algunos siguieron la
instruccion de ir a buscar en las calles cercanas al mercado y tocar para invitar a las personas.

Finalmente se logré contactar a dos personas cuidadoras que estaban dentro del grupo,
pero eran nuevas y a una cuidadora que se fue a ver a su domicilio.

A todas las participantes se les indic6 de donde venias cudl era el programa en el que
estabamos y el como se trabajaria cada una de ellas estuvo de acuerdo y se acordaron las horas en
las que serian sus sesiones, ellas nos indicaron que estaban interesadas pero no era posible tomar
la sesion en su casa por qué no tenian privacidad suficiente o no se sentian comodas, por lo cual
como se comento con los profesores encargados se podrian tomar las sesion en el local de la
unidn sin ningin problema. Se les indicé el programa y como se trabajaria, dicho programa se
expresa en la Tabla 1.

Tabla 1

Cronograma de la Primera Etapa: Fase 1 — Individual

Fecha Actividad Programada

17 de julio 1. Presentacion. ;Como se vive el cuidado de las personas
dependientes la colonia?

Cuidadora 001: se establecio el primer contacto por medio de un
familiar, la cual nos paso su numero teleféonico. Se comunic6 con
ella y aceptd ser parte del programa.
Cuidadora 002: se estableci6 el primer contacto con ella, donde
se le hablo del programa y acepto ser parte de €l.
Cuidadora 003: se realiz6 el primer contacto donde acepto ser
parte del programa
Cuidadora 004: se realiz6 el primer contacto donde accedi6 a ser

parte del programa
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24 de julio

31 de julio

7 de agosto

14 de agosto

2. Evaluacion de bienestar psicosocial, aplicando la escala
de sobrecarga de Zarit
Cuidadora 001: se aplicaron y respondieron los instrumentos
con éxito.
Cuidadora 002: se aplicaron los instrumentos, respondiendo
todos en su totalidad.
Cuidadora 003: No asistio
Cuidadora 004: se realizaron los instrumentos de evaluacion,
logrd concluir uno de ellos
3. Evaluacion de bienestar psicosocial 2, aplicando las
escalas EBS-8, SHPS, MSPSS, GAD-7, Soledad y PHQ-9
Cuidadora 001: se aplicaron y respondieron todos los
instrumentos de evaluacion con éxito.
Cuidadora 002: se aplicaron y respondieron todos los
instrumentos en tiempo y forma.
Cuidadora 003: se realizaron los instrumentos de evaluacion y
concluyo la mitad.
Cuidadora 004: no asistio.
4. El papel del cuidador y su importancia ;Como repercute
el cuidado en la vida?
Cuidadora 001: se hablo sobre su situacion como cuidadora y el
como repercute en su vida.
Cuidadora 002: se abordo el tema de como ha sentido que ser
cuidadora ha repercutido en su vida.
Cuidadora 003: se terminaron los instrumentos de evaluacion y
se habl6 sobre su situacion con autocuidadora
Cuidadora 004: no asistio.
5. Ejercicios de control de la activacién
Cuidadora 001: se abord¢ el tema y se realiz6 una técnica de

relajacion que podria aplicar en su rutina.
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21 de agosto

28 de agosto

4 de septiembre

11 de septiembre

Cuidadora 002: se abord¢ el tema y se realiz6 una técnica de
relajacion para que la pueda agregar a su rutina y vida.
Cuidadora 003: se dio el tema y se hizo una técnica de
relajacion.
Cuidadora 004: no asistio.

6. Organizacion del tiempo
Cuidadora 001: se hablo6 sobre la organizacion del tiempo y
como puede mejorar su vida cotidiana.
Cuidadora 002: no asistio.
Cuidadora 003: se hablo sobre la organizacion del tiempo y
como puede mejorar su vida cotidiana.
Cuidadora 004: no asistio.

7. Limites a la persona dependiente
Cuidadora 001: se abordo el tema de qué son los limites y como
los puede aplicar con la persona a la que cuida.
Cuidadora 002: se abordo el tema de qué son los limites y como
los puede aplicar con la persona a la que cuida.
Cuidadora 003: como es autocuidadora, se hablo del tema de los
limites en sus relaciones familiares, se aplicd una técnica de
relajacion.
Cuidadora 004: no asistio.

8. Solicitud de ayuda y apoyo
Cuidadora 001: se trat6 el tema de solicitud de ayuda y se centro
en como es que el pedir ayuda es positivo y necesario en algunos
casos.
Cuidadora 002: no asistio.
Cuidadora 003: se trat6 el tema de solicitud de ayuda y se centrd
en como es que el pedir ayuda es positivo y necesario en algunos
Ccasos.
Cuidadora 004: no asistio.

9. Control de sentimientos negativos
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Cuidadora 001: se abord¢ el tema de controlar los sentimientos
negativos que puedan surgir a través de experiencias con su
dependiente, ademas de coémo controlarlos con personas que no
sean su dependiente.

Cuidadora 002: se abord¢ el tema de controlar los sentimientos
negativos que puedan surgir a través de experiencias con su
dependiente, ademas de coémo controlarlos con personas que no
sean su dependiente.

Cuidadora 003: el tema fue visto desde sus experiencias propias
y se busc6 que analizara el como podria ayudar un cambio en
algunas situaciones.

Cuidadora 004: no asistio.

18 de septiembre 10. Encuentro grupal

Nota: Este cronograma sirvié como base para tener una mejor organizacion en las sesiones
individuales.

El programa de “Evaluacion e intervencion psicosocial con cuidadores primarios” constd
de 9 sesiones en donde las facilitadoras asistian a San Miguel Teotongo cada miércoles de 8:00
am a 02:00 pm. Los facilitadores realizaron sus sesiones de intervencion psicosocial en una
duracion de 50 minutos aproximadamente. Se dividieron en participante 001 en un horario de
9:00 am a 10:00am en el local de la union, las participantes 002 y 003 en un horario de 12:00 pm
a 1:00 pm.

Por otro lado, los instrumentos que fueron aplicados en julio del 2024, se aplicaron
aproximadamente en las primeras 2 sesiones de la intervencion psicosocial, se realizaron de
forma individual, es decir, cada uno en su respectivo horario de la sesion, sin embargo, antes de
aplicarlos, se les explico a las participantes el objetivo que estos tenian era realizar una

evaluacion de su bienestar psicosocial y fisiologico, asimismo pedirles su colaboracion y su
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consentimiento para poder llevar a cabo estas evaluaciones, se les indico que esto se utilizaria
para hacer analisis sobre su bienestar y que no se lucraria con esta informacion .
5.11.2 Primera Etapa: Fase 2 — Grupal

Como se mencion6 en el grupo del Local de la Unidn de Colonos se llevo a cabo las
sesiones grupales estés iniciaron con un grupo de participantes ya formados que anteriormente
habian llevado su proceso individual con otros alumnos.

La primera sesion se llevo a cabo el dia 17 de julio del 2024 en un horario de las 10:00am,
se acomodaron las sillas y esperamos a que las personas llegaran la sesion const6 de dar la
bienvenida, presentarnos y comenzar a conocer un poco de cada una, realizamos una actividad en
la que preguntdbamos su nombre, su comida favorita, bebida y hobby, las sillas estaban
organizadas en circulo y buscdbamos mayor integracion entre nosotros y ellas.

Pasamos a hacer una lluvia de ideas entre todos para generar temas nuevos en los que
tuvieran interés, las personas se vieron muy participativas y mostraron interés por diversos temas
que iban relacionados con los cuidadores también dieron un poco de su historia y el por qué les
interesaba el tema, se logro hacer una lista de 10 temas con los que trabajariamos a lo largo de
esta primera etapa.

Con este listado se cre6 un cronograma de como hariamos las sesiones por lo tanto los
temas se organizaron de mayor peticion a menor, asi como relacion entre temas, en cada sesion se
dio una exposicion del tema, se cred una actividad del mismo de una manera dindmica y practica,
creando asi consciencia sobre el tema visto y aprendizajes.

Cada sesion llevaba el siguiente orden:

e Bienvenida

e Primera toma de temperatura
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e Activacion / gimnasia cerebral

e Exposicion del tema

e Actividad relacionada con el tema
e Segunda toma de temperatura

e Atencidn plena

e Tercera toma de temperatura

e Conclusiones y cierre

En la Tabla 2 se observa el cronograma de como fueron dadas las sesiones con los temas

correspondientes:

Tabla 2

Cronograma de la Primera Etapa: Fase 2 — Grupal

Fecha Tema Programado
17 de julio Presentacion del grupo — Bienvenida
24 de julio Arbol de problemas
31 de julio Emociones basicas
7 de agosto Limites
14 de agosto Interaccion familiar

21 de agosto
28 de agosto
4 de septiembre
11 de septiembre

18 de septiembre

Interaccion social
Duelo
Depresion
Psicosomatizacion

Identificacion de las redes de apoyo — Cierre

Nota: Temas y fechas de las actividades programadas para la Primera Etapa Fase 2 — Grupal.

5.11.3 Segunda Etapa: Fase 1 — Individual

Durante la Segunda Etapa — Individual se trabajé con los CPI la Escritura Emocional

Autoreflexiva (EEA). Esta escritura se basa en escribir sobre alguna situacion de su propia vida
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(reciente o pasado), que se considere el més doloroso de sus recuerdos. Dicha escritura se dividio
en 4 ejercicios, los cuales son:

e Fjercicio A: escribir sobre la situaciéon mas dolorosa de sus recuerdos utilizando la
primera persona del singular (yo, mi, a mi, etc.), de manera continua.

e Ejercicio B: escribir sobre la misma situacion narrada en el Ejercicio A, pero ahora
utilizando la tercera persona (él, ella, etc.) de manera continua, evitando utilizar la
primera persona del singular.

e Ejercicio C: escribir sobre la misma situacion narrada en el Ejercicio A, pero ahora
utilizando la primera persona del singular (yo, mi, a mi, etc.), ademas, tratar de utilizar el
mayor nimero de palabras de la Figura 3.

e Ejercicio D: escribir sobre la misma situacion narrada en el Ejercicio A, utilizando de
manera continua la primera persona del singular (yo, mi, a mi, etc.), tratando de utilizar el
mayor niumero de palabras (que mas se le acomoden a su estilo) de la Figura 4.

Figura 3

Lista de palabras para el Ejercicio C
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PALABRAS POSITIVAS PALABRAS NEGATIVAS PALABRAS DE CONEXION

AMOR oDIO DESCUBRI QUE...
AFECTO FRACASO AL FIN COMPRENDI QUE...
FELICIDAD FEALDAD DESPUES DE TIEMPO...
BIENESTAR INTRANQUILIDAD ESTOY BUSCANDO...
PAZ INSOPORTABLE ESTOY CERCADE ...
ARMONIOSO DESTRUCTIVO SOSPECHO QUE...
BONITO DESHONESTO PRESIENTO QUE...
SERENO TERRORIFICO POR FIN ENCONTRE QUE...
VIGOROSO INTOLERABLE LA RAZON DE...

AMABLE DANINO AHORA SE...
SATISFACTORIO SUFRIMIENTO EL SENTIDO ES...
DISFRUTAR QUEBRANTO AHORA ESTA MAS CLARO.
Figura 4

Lista de palabras para el Ejercicio D

PALABRAS POSITIVAS PALABRAS NEGATIVAS PALABRAS DE CONEXION

SATISFACCION TRISTEZA ANALICE Y COMPRENDI QUE...
TRANQUILIDAD DOLOR HE APRENDIDO QUE...
SINCERIDAD ENOJO BUSCO LA SOLUCION...
ALEGRIA PREOCUPACION AHORA SE QUE DEBO...
GUSTO CORAJE ENCONTRE LA SOLUCION QUE...
PROVECHO TEMOR NO SIEMPRE SE QUE...

AMOR FRUSTRACION ACEPTO QUE...

AGRADABLE DESAGRADABLE LO QUE OCURRIO ME HA...
SUPERACION 0oDIO AHORA ESPERO QUE...

ALNIO MIEDO AHORA NUNCA ME...
FELICIDAD DESESPERACION VEO LO QUE OCURRIO COMO...
CONTENTO DECEPCION AHORA ME SIENTO...
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Se realizaron 6 sesiones donde se les aplicarian los ejercicios de la EEA, dichas sesiones

se desglosan en la Tabla 3. Ademads, debido a que la Cuidadora 004 no asisti6 al minimo de las

sesiones permitidas (como se explica en los criterios de eliminacion), se optd por eliminarla del

programa y buscar a otra CPI, la cual estaba interesada en formar parte del programa y se le

incluyo.

Tabla 3

Cronograma de la Segunda Etapa: Fase 1 — Individual

Fecha

Actividad Programada

23 de octubre

1. Bienvenida, tema: Controlabilidad y escalas EBS-8,
APAN-M, Malestar Psicologico y MAAS.

Cuidadora 001: se le dio la bienvenida y un agradecimiento por
seguir en el programa, ademas de abordar el tema de la
controlabilidad desde el enfoque de un CPI, recalcando que no
puede controlar situaciones fuera de su alcance con su
dependiente. Todos los instrumentos se aplicaron y contestaron
con éxito.
Cuidadora 002: se le dio la bienvenida y un agradecimiento por
seguir en el programa, ademads de abordar el tema de la
controlabilidad desde el enfoque de un CPI, recalcando que no
puede controlar situaciones fuera de su alcance con su
dependiente. Todos los instrumentos se aplicaron y contestaron
con éxito.
Cuidadora 003: se le dio la bienvenida y un agradecimiento por
seguir en el programa, ademas de abordar el tema de la
controlabilidad. Como ella es autocuidadora, se tomo desde el
enfoque personal, el como no puede controlar situaciones fuera
de su alcance con las demads personas. Todos los instrumentos se

aplicaron y contestaron con éxito.
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30 de octubre

6 de noviembre

Cuidadora 004: se le dio la bienvenida al programa, ademas de
abordar el tema de la controlabilidad desde el enfoque de un CPI,
recalcando que no puede controlar situaciones fuera de su alcance
con su dependiente. Todos los instrumentos se aplicaron y
contestaron con éxito.

2. Ejercicio A de la EEA
Cuidadora 001: se realiz6 el Ejercicio A con €xito, para después
hablar sobre como se sintio al escribir sobre la situacion que
escribio.
Cuidadora 002: se realiz6 el Ejercicio A con éxito, para después
hablar sobre como se sintio al escribir sobre la situacion que
escribio.
Cuidadora 003: se realiz6 el Ejercicio A con éxito, para después
hablar sobre como se sintio al escribir sobre la situacion que
escribio.
Cuidadora 004: se realiz6 el Ejercicio A con éxito, para después
hablar sobre como se sintio al escribir sobre la situacion que
escribio.

3. Ejercicio B de la EEA
Cuidadora 001: se realiz6 el Ejercicio B con éxito, para después
hablar sobre como se sintio al escribir sobre la situacion que
escribio.
Cuidadora 002: se realiz6 el Ejercicio B con éxito, para después
hablar sobre como se sintio al escribir sobre la situacion que
escribio.
Cuidadora 003: se realiz6 el Ejercicio B con éxito, para después
hablar sobre como se sintio6 al escribir sobre la situacion que
escribid.
Cuidadora 004: se realiz6 el Ejercicio B con éxito, para después
hablar sobre como se sintio al escribir sobre la situacion que

escribio.
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13 de noviembre

20 de noviembre

27 de noviembre

4. Ejercicio C de la EEA
Cuidadora 001: se realiz6 el Ejercicio C con éxito, para después
hablar sobre como se sintio al escribir sobre la situacion que
escribio.
Cuidadora 002: se realiz6 el Ejercicio C con éxito, para después
hablar sobre como se sintio6 al escribir sobre la situacion que
escribio.
Cuidadora 003: se realiz6 el Ejercicio C con éxito, para después
hablar sobre como se sintio al escribir sobre la situacion que
escribio.
Cuidadora 004: se realiz6 el Ejercicio C con éxito, para después
hablar sobre como se sintio al escribir sobre la situacion que
escribio.

5. Ejercicio D de la EEA
Cuidadora 001: se realiz6 el Ejercicio D con éxito, para después
hablar sobre como se sintio al escribir sobre la situacion que
escribio.
Cuidadora 002: se realiz6 el Ejercicio D con éxito, para después
hablar sobre como se sintio al escribir sobre la situacion que
escribid.
Cuidadora 003: se realiz6 el Ejercicio D con éxito, para después
hablar sobre como se sintio al escribir sobre la situacion que
escribid.
Cuidadora 004: se realiz6 el Ejercicio D con éxito, para después
hablar sobre como se sintio al escribir sobre la situacion que
escribio.

6. Revision de la EEA y aplicacion de escalas EBS-8,

APAN-M, Malestar Psicologico y MAAS

Cuidadora 001: se habl6 sobre como se sinti6 después de haber

escrito cada ejercicio, si ahora ve la situacidon con otra perspectiva
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o si pudo reflexionar sobre este. Ademas, se aplicaron y
contestaron las escalas en tiempo y forma.

Cuidadora 002: se habl6 sobre como se sinti6 después de haber
escrito cada ejercicio, si ahora ve la situacidon con otra perspectiva
o si pudo reflexionar sobre este. Ademas, se aplicaron y
contestaron las escalas en tiempo y forma.

Cuidadora 003: se habl6 sobre como se sinti6 después de haber
escrito cada ejercicio, si ahora ve la situacidon con otra perspectiva
o si pudo reflexionar sobre este. Ademas, se aplicaron y
contestaron las escalas en tiempo y forma.

Cuidadora 004: se hablo sobre como se sinti6 después de haber
escrito cada ejercicio, si ahora ve la situacion con otra perspectiva
o si pudo reflexionar sobre este. Ademas, se aplicaron y
contestaron las escalas en tiempo y forma.

18 de diciembre 7. Encuentro Grupal

Nota: Este cronograma sirvid como base para tener una mejor organizacion en las sesiones
individuales.
5.11.4 Segunda Etapa: Fase 2 — Grupal

En esta ocasion en la Segunda Etapa de la fase 2 - Grupal, el encuentro se llevo a cabo el
miércoles 10: 00 am a 12:00 pm, aunque anteriormente se les habia avisado y recordado (por via
mensaje) que las sesiones se retomaron ese dia.

De modo que, en esta primera sesion grupal de la Segunda etapa se dio la bienvenida y se
hablo sobre el como habian estado este tiempo durante la sesidn como se observa en la Tabla 4,
de esta manera se busco que los participantes volvieran a tener confianza y mencionaron los
problemas que pudieron haber enfrentado o las situaciones en las que ellas ocuparon los

conocimientos que creamos en el grupo en la primera etapa, lo cual permitié un mejor
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acercamiento, que a su vez permite que los participantes tengan un mejoramiento es su salud
(fisica, emocional y mental).

Ademas, por cuestiones académicas y de vacaciones, se opto por tener el cierre grupal el

dia 18 de diciembre y se tuvo una sesion grupal mas el dia 22 de enero, ya que aun no finalizaba

completamente el trimestre en curso. Se hizo asi para que los CPI individuales y del grupo
tuvieran unas vacaciones y fin de afio mas tranquilo.
Tabla 4

Cronograma de la Segunda Etapa: Fase 2 — Grupal

Fecha Tema Programado

23 de octubre Eleccion de temas (Bienvenida/ 2da etapa)

30 de octubre Controlabilidad

6 de noviembre Emociones complejas
13 de noviembre Ansiedad
20 de noviembre Aceptacion/Asimilacion
27 de noviembre Toma de decisiones

4 de diciembre Diferenciar entre emociones y sentimientos
11 de diciembre Memoria y concentracion

18 de diciembre Habitos de la vida — Cierre

22 de enero Arbol de problemas — Pre bienvenida.

Nota: Temas y fechas de las actividades programadas para la Segunda Etapa: Fase 2 — Grupal.
Cada sesion llevaba el siguiente orden:
* Bienvenida 5 min
* Primera toma de temperatura
* Activacion / gimnasia cerebral 8 min
* Exposicion del tema 15 min

» Actividad relacionada con el tema 10 min
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* Segunda toma de temperatura

» Atencién plena 5 min

» Tercera toma de temperatura

» Conclusiones y cierre 5 min
5.11.5 Tercera Etapa: Fase 2 — Grupal

En esta tercera etapa se llevo a cabo tinicamente la fase 2 -Grupal Se llevé a cabo con el
grupo llamado “Colibris” a los cuales se agregaron las y los cuidadores nuevos que estuvieron en
el trabajo individual en la primera y segunda etapa forman asi un grupo mas grande.

En esta tercera etapa se hizo un arbol de problemas en la primera sesion en el cual se
busco identificar nuevos temas para construir las sesiones, sin embargo, se noté que algunos
cuidadores propusieron temas vistos anteriormente por lo que se optd por hacer estos temas de
manera mas practica y menos tedrica donde ellos pudieran identificar de mejor manera los
conceptos y pudieran llevarlos a su vida diaria para asi tener mayores herramientas que sean
funcionales en su vida.

En esta etapa al haber personas nuevas que se incluyeron se logrd divisar el como si bien
ya estaban consolidados como un grupo no hubo problemas ni inconvenientes a la hora de
agregar nuevos participantes, incluso se vio mayor participacion y entusiasmo por las sesiones
dia con dia.

Cada sesion llevo el mismo orden que anteriormente se menciond en el cual cada
actividad llevaba un tiempo para que la sesion fluyera de mejor manera :

¢ Bienvenida 5 min
e Toma de temperatura

e Activacioén / gimnasia cerebral 8 min
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e Exposicion del tema 15 min

e Actividad relacionada con el tema 10 min

e Toma de temperatura

e Atencion plena 5 min

e Toma de temperatura

e Conclusiones y cierre 5 min

En la Tabla 5 se pueden observar los temas correspondientes a cada fecha en la que se

trabajo de acuerdo con el orden de importancia que los participantes dieron y la relacion entre
cada tema.
Tabla §

Cronograma de la Tercera Etapa: Fase 2 — Grupal

Fecha Tema Programado
12 de febrero Arbol de problemas (Bienvenida/ 3era etapa)
19 de febrero Adicciones
26 de febrero Importancia del Autocuidado
06 de marzo Comunicacion
12 de marzo Limites
19 de marzo Redes de apoyo social
26 de marzo Perdonar y soltar
2 de abril Desapego
9 de abril Emociones y sentimientos
16 de abril Depresion
23 de abril Principios de convivencia
30 de abril Cierre

Nota: Temas y fechas de las actividades programadas para la Tercera Etapa Fase 2 — Grupal
Como este ya era un grupo consolidado, ya se tenia un escudo elegido y descrito por los

participantes. En la Figura 5 podemos observar 4 elementos, los cuales son:
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e Animal: Colibri, elegido en relacion con el nombre que eligieron, de igual forma porque
mencionaron que estaba relacionado con la fortaleza, adaptabilidad, aceptacion de
caracteristicas que les evoca al papel de cuidador

e Objeto: Cadena significado de simbolo de unidn, el cual representa al vinculo que han
formado al pertenecer en el mismo grupo puesto que, todos los participantes comparten
algo en comun.

e Planta: Ave del paraiso, se mencioné que esta planta era exética por su parecido peculiar a
un pajaro de ahi el nombre, también explicd que estaba planta esta relacionada con la
alegria, felicidad y libertad, ademéas de que simboliza buenas noticias o cambios positivo.

e Metal: Oro un metal muy precioso y resistente y sobre todo muy valioso, ellos
mencionaron que esa resistencia les recuerda a ellos mismos.

Figura 5

Escudo realizado por los participantes de la Union de Colonos
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6. Resultados
6.1 Primera Etapa
6.1.1 Anadlisis cuantitativo Individual

Se realiz6 un Camio Clinico Observable (CCO) de los CPI con los datos obtenidos de las
escalas pre y post que se aplicaron en la Primera Etapa.

En la Tabla 6 podemos observar que la CPI 1, ha tenido mejorias en la mayoria de los
casos desde que se inicid la intervencion, pues aumentd su bienestar un 28%; el afecto positivo
un 33%; su salud psicolégica un 21%; ha aumentado significativamente su estilo de vida un 50%
y ha reducido significativamente su sintomatologia depresiva en un 71%; salvo en la sobre carga,
pues esta aumentd un 33%.

Por otra parte, la CPI 2 ha cambiado en varios apartados, por ejemplo, tuvo un aumento
del 24% en su estilo de vida; ha reducido mayormente su ansiedad un 86%; ha reducido
significativamente su sintomatologia depresiva un 100% y su sobrecarga se redujo en un 25%.

Ademas, podemos observar en la Tabla 6 como a lo largo de las sesiones impacté de
manera considerable la depresion de la CPI 3 con una disminucién del 83%; también se perciben
las mejoras en afecto positivo con un aumento del 26%; su salud psicoldgica aument6 un 21% y
su bienestar aumentd un 23%. Asi mismo, notamos que su sintomatologia depresiva se redujo
considerablemente en un 83%:; su soledad se redujo un 25% y su sintomatologia ansiosa se redujo
notablemente un 60%.

Tabla 6
Cambio Clinico Observable (CCO) de las CPI 1, 2y 3

CPI1 CPI12 CPI3
Pre Post CCO Pre Post CCO Pre Post CCO
Bienestar 29 37 0.28 36 37 0.03 39 48 0.23
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- Satisfaccion 14 17 0.21 16 17 0.06 20 24 0.2

por la vida
- Afecto 15 20 0.33 20 20 0.00 19 24 0.26
POSItivo
Salud Auto 30 31 0.03 62 68 0.10 58 60 0.03
percibida
- Salud 14 11 -0.21 21 23 0.10 19 23 0.21
psicologica
- Salud fisica 8 8 0.00 24 24 0.00 19 19 0
- Estilo de 8 12 0.50 17 21 0.24 20 20 0
vida
saludable
Apoyo social 34 44 0.29 60 58 -0.03 45 45 0
- Persona 13 20 0.54 25 25 0.00 25 25 0
Especial
- Apoyo 12 12 0.00 20 20  0.00 5 5 0
Familiar
- Apoyo 9 12 0.33 15 13 -0.13 15 15 0
Amigos
Ansiedad 7 5 -0.29 7 1 -0.86 5 2 -0.6
Soledad 6 4 -0.33 3 3 0.00 4 3 -0.25
Depresion 7 2 -0.71 14 0 -1.00 6 1 -0.83
Sobrecarga del 24 32 0.33 8 6 -0.25 25 20 -0.2
cuidador

6.1.2 Analisis cualitativo Individual
Para el analisis cualitativo se usaron las bitacoras de las CPI realizadas en cada sesion. Se
analizaron mediante el programa de Atlas.ti por cuidadora. En la Tabla 7 se pueden observar los

datos arrojados por Atlas.ti de las 3 CPL
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La CPI 1 tiene 47 afos y lleva siendo CPI por 10 afios. Tiene a varias personas a su
cuidado, pero a la que le dedica mas tiempo es a su abuela, la cual tiene EPOC e hipertension.
Sus ingresos monetarios son de un pequeio local que tiene donde vende comida y de un trabajo
de medio tiempo cuidando una casa, no cuenta con mas ayuda. Ella no padece una enfermedad
crénica, solo su dependiente.

Se decidi¢ integrarla a la intervencion porque su mama nos pidié que la visitaramos
porque ella ya le habia comentado del programa, pero la CPI 1 le decia a su mama que ella estaba
bien, que no necesitaba de eso. Pero al final la visitamos en su casa, le hablamos del programa y
acepto ser parte de.

La CPI 2 tiene 47 anos y lleva siendo CPI por 5 afios y ella padece de hipertiroidismo.
Ella tiene a su cuidado a sus padres, quienes viven en una casa a parte y no muy lejana de donde
ella vive, va entre semana a cuidarlos. Aunque no les dedica la mayoria de su tiempo a cuidarlos
y, parafraseando a la CPI 2, sus padres aun se valen por si mismos, no requieren de mucha ayuda
o de ayuda especifica, se decidié tomarla en cuenta porque los cuida y ambos padres tienen
EPOC y presion alta. Se le coment6 del programa a la CPI 2 y accedio a ser parte de.

La CPI 3 tiene una edad de 46 afios y por 5 afios ha sido auto cuidadora, no tiene
padecimientos cronicos, pero tiene mal su rodilla con requerimiento quirdirgico, sus recursos
provienen de sus rentas (economia basica sustentable), no recibe ingreso monetario de ninguna
otra manera.

Su caso fue asignado pese a no tener una ECNT, ya que nuestro tipo de ayuda es
psicosocial y ella nos comentaba que tenia problemas de soledad y presentaba resentimiento
hacia su familia en el pasado ya que eran muy agresivas de manera verbal en especial su tia quien

hacia comentarios racistas y denigrante hacia ella en particular y estas afecciones han sido
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permanentes a lo largo de su vida, también el no tener a sus hijos viviendo con ella le causa un
estado de soledad y depresion.

Tabla 7

Enraizamientos y Densidad de bitacoras de las CPI 1, 2y 3

Codigos CPI'1 CPI2 CPI3
Enraizamien Densida Enraizamien Densida Enraizamien Densida
to d to d to d
001_Asertividad 8 0 11 0 12 0
002_Prosocial 4 0 10 0 15 0
003 Empatia 9 0 8 0 3 0
004 PSPos 2 0 6 0 2 0
005_Atribucione 2 0 3 0 2 0
S
006_PsNeg 11 0 2 0 13 0
007 Hostilidad 7 0 1 0 13 0
008 LengAfec 4 0 2 0 3 0
009 _GesEmo 5 0 6 0 8 0
010 Explnc 1 0 0 0 1 0
011 Patogenicas 0 0 0 0 10 0
012 Salutogenic 5 0 6 0 13 0
as
013 RelFamPos 2 0 10 0 1 0
014 RedApo 4 0 8 0 5 0
015_ConProgAp 0 0 1 0 0 0
0
016 _RelFamNeg 8 0 3 0 10 0
017_GenSocD 4 0 1 0 2 0
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6.1.3 Anadlisis cuantitativo y cualitativo General

Al finalizar el programa, el 24% de los participantes reportaron sintomatologia ansiosa.
Mientras, el 24% de la muestra percibi6 sentimientos de soledad. Ademas, el 38% de los CPI
reportaron niveles de leve a severo de sintomatologia depresiva. El 22 % presentaron
sintomatologia leve, 10% cont6 con sintomatologia moderada, 4% indic6 sintomatologia severa.
Por su parte el 12% de los CPI manifest6 sobrecarga de cuidador leve y otro 4% de la muestra
reporto niveles elevados de sobrecarga de cuidador.

De acuerdo con los datos de la Tabla X, la intervencion psicosocial realizada en este
trabajo tuvo un efecto en varios aspectos, por ejemplo, se puede observar un valor p = 0.012 en el
apartado de Bienestar, indicando que hubo un cambio significativo en los CPI. Asi mismo, se
puede notar un cambio mayormente significativo en el apartado de la Soledad, teniendo un valor
p = 0.008. Ademas, el acompafiamiento ha reducido minimamente la sintomatologia depresiva en
los CPI, teniendo un valor p = 0.031. Por otro lado, en el apartado de Sobrecarga se puede
apreciar que este tiene un valor p = 0.044, lo que significa que los CPI han visto reducido
minimamente su sobrecarga.

Tabla 8

Efecto de la intervencion psicosocial en los CPL

Medida Pre Post Estadistico p TE
Bienestar subjetivo 31.8(9.74) 34.8(11.04) T=265(35) 0.012 0.442

o Satisfaccion por lavida 16.3(5.17) 17 (5.54) T=162(35) 0.115 0.270

. Afecto positivo 16.3(5.10) 17.5(5.67) T=1.90(35) 0.066 0.316

Salud auto percibida 425(15.8) 44.2(142) T=00911(35) 0.369 0.152
. Salud psicoldgica 146 (5.77) 14.8(5.66) T=0.305(35) 0.762 0.0508
« Salud Fisica 15.1(6.41) 151(6.61) W=174 0726 -0.0794
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« Estilo de vida saludable

Apoyo social

e Apoyo Persona especial

e Apoyo familiar
e Apoyo Amigos
Ansiedad
Soledad
Depresion

Sobrecarga

14.0 (5.76)

41.7 (12.2)
18.6 (6.29)

14.1 (5.16)
8.94 (4.55)
9.47 (5.50)
5.53 (2.02)
8.67 (6.08)
33 (17)

14.9 (5.19)

42.1 (12.3)
19 (6.61)

14.5 (5.89)
8.33 (4.46)
7.61 (4.79)
4.78 (2.03)
6.42 (5.76)
275 (17.3)

T=0.935(35) 0.356
W=290  0.416
W=157  0.329
W=162  0.481
W=92  0.097

T=-2.02(35) 0.051
W=25  0.008

T=-225(35) 0.031
W=180  0.044

0.156

0.169
0.241

0.170
- 0.387
-0.336
-0.708
-0.375
-0.453

Por su parte las técnicas de relajacion también tuvieron un efecto grande y positivo en los

cuidadores primarios mostrando un impacto en la tasa respiratoria de los mismos. Esto se puede

apreciar en la Tabla 9

Tabla 9

Temperaturas en °C registradas de los CPI

N° de sesion Pre Post Estadistico P TE
Sesion 1 32.4 (2.35) 32.9 (2.05) W =169.0 0.065  0.4632
Sesion 2 32.6 (2.32) 33 (1.95) W =308.5 0.239 0.2440
Sesion 3 32.7 (1.87) 32.8 (1.93) W =317.5 0.739 0.0672
Sesion 4 32.4 (1.75) 32.9 (1.87) W =3725 0.102  0.3280
Sesion 5 32.3 (1.74) 32.6 (1.90) T = 2.305 (30) 0.028  0.4140
Sesion 6 32.5 (1.73) 32.8 (1.83) T =2.378 (36) 0.023  0.3909
Sesion 7 32.9 (1.83) 32.9 (1.94) T =1.017 (34) 0.316  0.1719
Sesion 8 33.1(1.98) 33.2(2.13) W =274.0 0.399  0.1785
Sesion 9 32.5(1.65) 32.6 (1.06) T =0.760 (18) 0.457  0.1743

Ademas, se hizo un analisis de correlacion de Spearman, cuyos datos pueden verse en la

Figura 6. Los analisis extraidos son:
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e La sobrecarga esta asociada con la salud psicologica, por lo que, a mas sobrecarga, menos

salud psicoldgica existe (-0.52).
e También, a menor satisfaccion por la vida, mayor sera la depresion (-0.51).
e Ademas, mientras menos apoyo social exista, mas soledad sentira el CPI (-0.48).
e Pero, si se mantiene una buena salud psicologica, aumentara el estilo de vida saludable
(0.84).
Figura 6

Coeficiente de correlacion de Spearman
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6.1.4 Anadlisis cualitativo Grupal

Para evaluar el impacto de la intervencion grupal en la funcionalidad de los participantes,

se utilizo la escala WHODAS antes y después del programa. Se aplicé la prueba HSD de Tukey
para realizar comparaciones multiples y determinar si la diferencia en los puntajes pre y post
intervencion era estadisticamente significativa.

En la Tabla 10, los resultados indican que la medicion Pre presentd una media de 48.67,
mientras que la medicion Post tuvo una media de 43.10. Esta reduccion en los puntajes podria

interpretarse como una mejora en la funcionalidad de los participantes tras la intervencion. Sin
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embargo, al revisar el valor de significancia (Sig. = 0.653), se observa que esta diferencia no es

estadisticamente significativa, ya que supera el umbral de 0.05.

Estos resultados sugieren que, aunque se observa una reduccion en los puntajes después

de la intervencion, no se puede afirmar con certeza que este cambio se deba a la intervencion

grupal.
Tabla 10

Datos Pre/Post intervencion con la prueba HSD de Tukey

HSD Tukey Medicion Pre/Post N Subconjunto para
alfa = .05
Pre 12 48.67
Post 10 43.10
Sig. .653

6.1.5 Discusion

En esta primera etapa que se dividié en dos fases podemos observar algunas cosas como

conclusion de cada una:

En la fase individual podemos destacar la importancia que tuvo el tener un lazo de

confianza con cada una de las cuidadoras, si bien al inicio estd no estaba presente en cada una de

las sesiones se fue construyendo y la forma en la que las cuidadoras iban abriéndose mas sobre su

vida diaria, sus problemas e incluso sobre sus vivencias anteriores creo una buena relacioén con

los facilitadores, de igual forma esto ayudo a la hora de especificar el trabajo con cada una para

las sesiones, en esta etapa se logro observar un cambio en algunas cuidadoras des la forma en la

que se presentaban sus posturas, su forma de hablar e incluso el como se expresan de si mismas

de lo que era al inicio y al final.
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En la fase grupal se identifico los temas que ellas propusieron, sin embargo, se detecto
que algunos temas ya eran vistos y que aun tenian problemas con ponerlos en practica por lo
tanto se buscd la manera de hacer las retroalimentaciaciones mas practicas haciendo reflexionar a
las participantes para generar conciencia sobre los temas siendo mas claros para situaciones que
ellas pudieran estar pasando.

Esté etapa en un inicio fue para conocernos y crear un mejor vinculo entre cuidadoras y
facilitadores. Y de esta manera hacer una intervencion de mejor manera enfocando el trabajo en
situaciones y temas especificos para ellos.

6.2 Segunda etapa
6.2.1 Anadlisis cuantitativo Individual

De acuerdo con los datos de la Tabla 11, la CPI 1 tuvo varios cambios. Por ejemplo; en
bienestar tuvo un cambio muy significante después de la intervencion, teniendo un aumento del
113%; la satisfaccion por la vida tuvo un aumento de 125% y el afecto positivo tuvo un aumento
del 100. En cuanto al Afecto Positivo/Afecto Negativo, es necesario resaltar que su satisfaccion
se redujo un 25% y su melancolia también se redujo un 75%.

Por otra parte, de acuerdo con los datos de la Tabla 11, la CPI 2 tuvo varios cambios. Por
ejemplo; en la satisfaccion por la vida tuvo un aumento del 23%; mientras que el malestar
psicolégico aumentd un 20%. En cuanto al APAN, es importante resaltar que la felicidad y la
satisfaccion de la CPI 2 redujeron un 20%; la paz aument6 en un 100% y el sufrimiento se redujo
en un 60%.

Tabla 11

Cambio Clinico Observable de las CPI 1y 2

Medicion CPI1 CPI 2
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Bienestar

Satisfaccion por la vida

Afecto positivo

Atencion plena

Malestar psicologico

Felicidad
Alegria
Plenitud
Satisfaccion
Calma
Bienestar
Paz

Dicha
Tranquilidad
Placer
Sufrimiento
Dolor
Tristeza
Desilusion
Desdicha
Melancolia

Soledad

Pre

16

83

15

Post

34

18

16

70

14

cCco

1.13

1.25

1.00

-0.16

-0.07

0.00

0.00

-0.25

-0.25

0.00

0.00

-0.25

0.00

-0.25

0.33

0.00

0.00

0.00

-0.33

0.00

-0.75

0.00

Pre

29

13

16

59

15

Post

32

16

16

70

18

CCO

0.10

0.23

0.00

0.19

0.20

-0.20

0.00

0.33

-0.20

0.00

0.33

1.00

0.00

0.33

0.00

-0.60

-0.25

0.00

0.00

0.50

-0.33

1.00
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Miedo

Incertidumbre

Irritacion

-0.33

0.00

0.00

3

2

3

-0.33

-0.40

0.00

En cuanto a la CPI 3, podemos observar en la Tabla 12, como a lo largo de las sesiones

impacto de manera considerable en el aumento de bienestar un 38%; un aumento en el afecto

positivo del 130%; se visualizan mejoras en la atencidon plena con un 42% y la satisfaccion por la

vida no ha tenido cambios considerables.

Mientras que, en la Tabla 12, podemos observar cémo a lo largo de las sesiones impacto

de manera considerable el afecto positivo en la CPI 4, con una disminucién del 15%; un aumento

considerable en el malestar psicologico del 35%; el bienestar con una disminucion del 6% y

también se perciben las mejoras en atencidon plena con un aumento del 43%, todas con una

mejora significativa.

Tabla 12

Cambio Clinico Observable de las CPI 3 y 4

Medicion CPI3 CPI 4

Pre Post CCO Pre Post CCO
Bienestar 34 47 0.38 33 31 -0.06
e Satisfaccion por la vida 24 24 0 14 15 -0.07
e Afecto positivo 10 23 1.3 19 16 -0.15
Atencion plena 59 84 0.42 60 86 0.43
Malestar psicoldogico 10 10 0 14 19 0.35

o Felicidad 5 5 0 3 3 0
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o Sufrimiento 1 1 0 3 3 -0.25

o Alegria 5 4 -0.2 4 3 -0.25
e Dolor 1 3 2 4 2 -0.33
o Plenitud 5 4 -0.2 3 3 -0.25
o Tristeza 1 1 0 4 3 -0.25
e Satisfaccion 5 5 0 4 3 -0.25
e Desilusion 1 3 2 4 3 -0.25
o Calma 5 5 0 4 3 0.5
e Desdicha 1 1 0 2 3 -0.25
e Bienestar 5 4 -0.2 4 3 0

e Melancolia 1 1 0 3 3 0

o Paz 5 5 0 3 2 0

o Soledad 1 1 0 2 3 -0.25
e Dicha 5 4 -0.2 4 3 0

o Miedo 1 1 0 3 3 0

e Tranquilidad 5 5 0 3 2 0

o Incertidumbre 1 1 0 2 3 0

e Placer 5 4 -0.2 4 3 -0.25
e Irritacion 1 3 2 2 4 1

6.2.2 Analisis cualitativo Individual
En la Tabla 13 se encontraran los datos del analisis de las bitacoras individuales, donde se
analizaron en conjunto las bitacoras de las CPI 1 y 2, y a parte de analizaron en conjunto las

bitacoras de las CPI 3 y 4.
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Para los datos de las CPI 1 y 2, vemos que en la Tabla 13, los codigos 001 Asertividad,
002_Prosocial, 012_Salutogénicas, 014 RedApo y 009 GesEmo. Esto nos indica que, en los dos
primeros, las CPI 1 y 2 se comunican y expresan de una forma directa, ademas de ambas buscan
integrarse a su comunidad de manera mas continua, de forma activa y en busca de un desarrollo
contextual. Con el tercer codigo que se repite, se refiere a que las CPI 1 y 2 poseen o tienen
conocimiento sobre conductas que promueven el bienestar fisico y emocional, por ejemplo,
ambas buscan hacer algun tipo de actividad que las haga activarse como salir a caminar, aunque
sea poco tiempo, pero procuran su bienestar y la busqueda de sus propias redes de apoyo, ya sea
en su misma familia o con amigos, puede que incluso en ambos. Esto ultimo nos lleva al cuarto y
quinto codigo, donde el cuarto nos habla de la existencia de las redes de apoyo fuera de la
familia, ya sea con amigos, vecinos o instituciones, lo que nos indica que estos c6digos estan
interconectados y que las CPI 1 y 2 realmente buscan ayuda externa, lo cual es muy importante.
En cuanto al quinto codigo, se refiere a una adecuada gestion de las emociones, es decir,
identificacion, procesamiento y expresion de las emociones, lo cudl es muy importante y vemos
que se puede vincular con el primer codigo de la asertividad.

En la Tabla 13 podemos observar en los datos de las CPI 3 y 4, como los codigo
001 Asertividad y 002_Prosocial fueron de los que mas se repitieron y ambos son positivos
demostrando lo bien que las cuidadoras se expresaban y la forma en que se vieron a lo largo de
las sesiones, creando asi un avance sesion con sesion, el cédigo 012 Salutogenicas tiene un
nimero importante de enraizamientos evidenciando el como fueron buscando alternativas e
incluso cuidando mas de su salud tanto fisica como de bienestar social, 014 RedApo también
tiene un nimero bueno de enraizamientos dando cuenta de como las redes de apoyo que tenian
las cuidadoras eran positivas y estaban mas presentes, el codigo 016 RelFamNeg se refleja las

situaciones que lidian con su familia por el cuidado de su dependiente o incluso sobre aspectos
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mas personales como conflictos y discusiones por situaciones ajenas a su papel como cuidadoras
pero que les repercute en su manera de interactuar con cada uno de ellos.

Tabla 13

Enraizamiento y Densidad de las bitacoras de las CPI 1, 2, 3y 4

Codigos CPIly2 CPI3y4
Enraizamiento = Densidad Enraizamiento Densidad
001 _Asertividad 35 0 40 0
002_Prosocial 27 0 41 0
003 Empatia 9 0 6 0
004 PSPos 7 0 5 0
005 _Atribuciones 11 0 9 0
006_PsNeg 8 0 12 0
007 Hostilidad 5 0 7 0
008 LengAfec 8 0 7 0
009_GesEmo 13 0 20 0
010_Explnc 3 0 6 0
011 Patogenicas 7 0 13 0
012_Salutogenicas 19 0 15 0
013_RelFamPos 9 0 2 0
014 RedApo 13 0 12 0
015_ConProgApo 1 0 2 0
016_RelFamNeg 7 0 6 0
017_GenSocD 3 0 2 0

Para el analisis de las EEA se utiliz6 el programa de Atlas.ti, donde se analizaron las EEA
de las CPI de forma individual. Por lo que se ird analizando una por una de las CPI junto con su

nube de palabras de cada una.
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Para la CPI 1, en la Tabla 14 se puede apreciar que los codigos con mayor relevancia son:
002 EMO Dy 005 USO A LENG. El primero se refiere a las emociones desagradables, dando
a entender que la CPI 1 experiment6 varias de estas emociones desagradables al momento de
escribir los 4 ejercicios de la EEA, mientras que el segundo se refiere al uso adecuado del
lenguaje, este se puede analizar de modo que la CPI 1 supo expresar su sentir al momento de
escribir la EEA. El expresar o experimentar las emociones desagradables en estos ejercicios es
algo esperado, pero el saber expresar los sentimientos, en la mayoria de los casos, no es algo que
se espera que pase en estos ejercicios.
Tabla 14

Enraizamientos y Densidad de la EEA de las CPI 1, 2, 3y 4

Cédigos CPI'1 CPI2 CPI 3 CPI 4
Enraizam Densi Enraizam Densi Enraizam Densi Enraizam Densi
iento dad iento dad iento dad iento dad

001 _Emo P 2 0 6 0 2 0 0 3
la

002 _Emo_ 8 1 13 0 8 1 11 2
Des

003 A Exp 2 1 6 0 4 0 6 2
_Emo

004 1 Exp 0 0 1 0 4 0 2 2
Emo

005 Uso A 9 0 20 0 7 1 8 3
_Leng

006 Uso I 1 0 0 0 3 0 1 0
Leng
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En cuanto a las palabras mas repetidas de las EEA de la CPI 1 que se pueden ver en la
Figura 7, podemos apreciar que estas son “el”, “familia”, “disfrutar”, “no”, “ahora”, entre otras
palabras positivas y negativas. En las EEA, la CPI 1 habl6 sobre una situacién que vivi6 con su
hijo, lo que hace mas sentido el que esté la palabra “el”, refiriéndose a su hijo. Ademas, es
interesante ver como se expresa también de su familia, pues varias veces hablé de ellos como un
motivante, pero a veces como un desmotivante.
Figura 7
Nube de palabras de la EEA de la CPI 1

verdad syfrir
pensar

: fa m I I Ia todos pasado
pasé 45 ghora

seguir EEN
mencionado afecta feo e no ayudar
afecto aprender estuvieron
_ adelante
amigos

ultimo amor amistades ayudan cambio

viviendo comprender dia estabamos

Para la CPI 2, en los datos mostrados en la Tabla 14, podemos apreciar que los codigos
mas relevantes son: 005 USO_A LENG, 002 EMO_DES, 001 EMO PLAYy
003 A EXP _EMO. El primero se refiere al uso adecuado del lenguaje, lo que quiere decir que la
CPI 2 sabe plasmar y expresar en el texto su sentir; el segundo se refiere a la experimentacion de
emociones desagradables, algo esperado en este tipo de ejercicios; el tercero se refiere a la
experimentacion de emociones placenteras, curiosamente la CPI 2 pudo experimentar emociones

placenteras en estos ejercicios; finalmente, el cuarto se refiere a la adecuada expresion emocional,
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lo que indica que la CPI 2 sabe identificar las emociones que esta experimentando y, por ende,
sabe plasmarlas en su escritura, algo que no muchas personas han aprendido a hacer.

En la Figura 8 se puede apreciar las palabras mas repetidas de las EEA de la CPI 2.
Podemos ver que la palabra més repetida es “el”, ya que ella tuvo una situacioén con su expareja,
por lo que se puede intuir que se refiere a €l. Otra palabra que se repite es “hijos” y “amor”, ya
que en las EEA se expreso positivamente de sus hijos, diciendo que ha recibido bastante apoyo
por parte de ellos en su situacion. Se puede notar que las demas palabras se repiten con la misma
frecuencia, por lo que podemos encontrar tanto palabras positivas como negativas.

Figura 8

Nube de palabras de la EEA de la CPI 2
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Para la CPI 3, en la Tabla 14 se observa que los c6digos mas destacados son los
siguientes: 002 Emo _des y 003 a exo emo, los cuales, en su mayoria, reflejan aspectos
negativos para el bienestar de la participante. Por otro lado, el cédigo 005 Uso a leng destaca de

manera significativa, ya que en la mayoria de los ejercicios la participante logra comunicar de
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manera comprensible su sentir a través del texto e incluso teniendo clara con sus emociones. Es
relevante sefalar que, como era de esperarse, en los ejercicios correspondientes a esta técnica
predominan las emociones desagradables y la expresion emocional inadecuada. Esto ultimo se
debe a que, en ciertos parrafos, se observa una falta de congruencia entre la emocion expresada y
su correspondiente manifestacion verbal, la participante en varias ocasiones menciond mas de
una experiencia negativa en su vida, pero de alguna manera buscaba a que no sonara tan fuerte o
feo.

En la Figura 9 se muestra las palabras que tuvieron mas relevancia y que fueron mas
repetidas en el ejercicio de la escritura emocional podemos notar que las palabras relacionadas
con, “su madre”, “bebe”, “hijos”, “miedo” son las que mds estuvieron en sus escritos y esto
debido a que fue un suceso muy importante y doloroso para ropa que aun no ha podido soltar de
igual manera a lo largo de las escrituras fueron cambiando de sentido al inicio eran escritas y
asociadas al dolor y en la lltima escritura fueron asociados al entendimiento de que quizas era o
que tenia que suceder y verlos de una manera amorosa y desde el respeto.

Figura 9

Nube de palabras de la EEA de la CPI 3
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Para la CPI 4, en la Tabla 14 podemos observar que algunos de los codigos mas
destacados son los siguientes: 002 Emo Des 'y 003 A Exp Emo en estos se pueden notar
aspectos negativos debido a los delicado que fueron las situaciones que se trataron, sin embargo,
el codigo 005 _Uso A Leng destaca de una manera positiva reflejando que si bien las situaciones
eran dificiles la mayor parte fue capaz de expresarse correctamente.

En la Figura 10 se puede apreciar las palabras mas relevantes y repetidas donde expresa
algunos malestares directos, por ejemplo mama es una de las palabras mas repetidas ya que le
adjudica formar parte de algunos malestares ocasionados como aspectos de sobrecarga que
presenta en la actualidad, por otra parte accidente hermana y perdida vienen en conjunto y es un
hecho que representa una perdida que le causa cierta culpabilidad que ha llevado a lo largo de su
vida, se adjudica una responsabilidad por la pérdida tanto de su hermana como de su mama y el
sufrimiento fue persistente en esta trayectoria en el cuidado de su padre y también trae consigo
tristeza y preocupacion el aspecto del cuidado del padre.

Figura 10
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Nube de palabras de la EEA de la CPI 4
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6.2.3 Anadlisis cuantitativo y cualitativo General

En la Tabla 15 se observé que la puntuacién media del bienestar de los CPI (4.22 £+ 1.14)
es levemente menor a la reportada por Calleja y Manson (2020) (5.41 £1.41) (T =-6.68, (41), p
<0.001, d =-1.03). Por otra parte, la atencion plena de los CPI (59.0 + 15.1) es
significativamente mayor a la reportada por Lopez. E, et al (2014) (34.14 £12.21) (T=11.1,
(45), p<0.001, d = 1.64). Mientras que, el malestar psicologico presentado por los CPI (20.7 +
8.65) es minimamente mayor a la reportada por Vega. M, et al (2023) (20.04 + 6.96) (T = 0.531,
(45),p <0.001,d=0.0784)
Tabla 15

Media y Desviacion Estandar obtenidas de las escalas

Medida Media  Desviacion Estandar Estadistico p TE
Bienestar 4.22 1.14 T=-668(41) <001 -1.03
Atencion plena 59.0 15.1 T=11.1(45) <.001 1.64
Malestar psicologico 20.7 8.65 T=0531(45) 0.598 0.0784
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Después de aplicar las escalas de malestar psicoldgico, el 14% de los participantes reportd

un nivel muy alto de malestar psicologico; el 31% de ellos presentd un nivel moderado de

malestar psicologico y otro 31% de los CPI expreso6 un nivel bajo de malestar psicoldgico.

Después de la intervencion realizada con los CPI, en la Tabla 16, se puede apreciar que

tuvo repercusiones en algunas areas como lo son la atencion plena, el cual tiene un valor p =

0.013, demostrando que las técnicas de esta misma surtieron efecto, ya que, como se ha visto en

investigaciones previas, el realizar el mindfulness ayuda a reducir el malestar y/o el estrés,

ademas, el malestar psicoldgico tiene un valor p = 0.001, lo que demuestra un cambio

significante en los CPI. También la plenitud; el cual tiene un valor p = 0.003; la calma cuenta con

un valor p = 0.005 y la desilusion tiene un valor p = 0.028.

Tabla 16

Efecto de la intervencion psicosocial en los CPI

Medida Pre Post Estadistico p TE
Bienestar 33.6(9.78) 35.0(8.18) W =290 0.421 0.167
Satisfaccion por la 16.3(5.69) 17.4 (4.49) W =226 0.385 0.193
vida
Afecto positivo 17.3(5.66) 18.7 (5.46) W =268 0.058 0.418
Atencion plena 59.3(14.8) 63.3(13.4) T =2.65(30) 0.013 0.476
Malestar psicolégico  21.9 (8.51) 19.8 (8.21) T=-3.58 0.001 -0.643

(30)
Felicidad 3.58(1.02) 3.61(1.05) W =237.0 0.745 0.1212
Alegria 3.56 (1.04) 3.63(0.87) W =325 0.627 0.1818
Plenitud 3.13(1.04) 353(1.01) W=160.0 0.003 0.6842
Satisfaccion 3.63(1.04) 3.50(1.07) W =62.0 0.478 -0.1895
Calma 3.09(0.92) 3.63(1.100 W=1620 0.005 0.7053
Bienestar 3.34(1.26) 3.72(0.92) W=151.0 0.073 0.4381
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Paz

Dicha
Tranquilidad
Placer
Sufrimiento
Dolor
Tristeza
Desilusion
Desdicha
Melancolia
Soledad
Miedo

Incertidumbre

Irritacion

3.38 (1.28)
3.44 (1.21)
3.59 (1.21)
3.03 (1.25)
2.81 (1.06)
3.35 (1.01)
3.09 (1.05)
2.94 (1.21)
2.06 (1.21)
3.09 (0.96)
2.38 (1.43)
2.75 (1.16)
3.03 (1.28)
2.94 (1.21)

3.50 (1.29)
3.41 (1.10)
3.69 (0.96)
3.19 (1.20)
2.78 (0.97)
3.13 (1.28)
3.00 (0.98)
2.63 (1.28)
2.13 (1.10)
2.75 (1.27)
2.22 (1.38)
2.44 (1.21)
2.63 (1.04)
2.78 (1.23)

W =785
W =33.0
W =104.5
W =102.5
W =825
W =43.0
W =49.0
W =195
W =106.0
W =59.0
W =49.0
W =59.5
W =56.0
W =47.0

0.595
1.000
0.696
0.447
0.909
0.176
0.518
0.028
0.653
0.142
0.532
0.256
0.112
0.465

0.1544
0.0000
0.1000
0.1988
-0.0351
-0.3676
-0.1833
-0.6286
0.1158
-0.3789
-0.1833
-0.3041
-0.4105
-0.2167

Se realizo el analisis correlacional pre en donde se pueden apreciar en la Figura 11,

ademas, las mas importantes se describen a continuacion:

e Podemos ver como a mayor bienestar es mayor la satisfaccion por la vida con una

correlacion de 0.85

e Si la persona presenta satisfaccion tiene una mejora notable en su afecto positivo con una

correlacion de 0.65
e Vemos como repercute positivamente el bienestar en el afecto positivo con una

correlacion de 0.93

e Notamos la gran importancia de que a mayor afecto positivo es menor el malestar

psicologico con una correlacion de 0.3

Figura 11

Coeficiente de correlacion de Spearman
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6.2.4 Anadlisis cualitativo Grupal

Para evaluar el impacto de la intervencion grupal en la funcionalidad de los participantes,
se utiliz6 la escala WHODAS antes y después del programa. Se aplic6 la prueba HSD de Tukey
para realizar comparaciones multiples y determinar si la diferencia en los puntajes pre y post
intervencion era estadisticamente significativa.

Los resultados de la Tabla 17 muestran que la media de la medicion Pre-intervencion fue
de 44.36, mientras que la Post-intervencion fue de 41.70, lo que representa una disminucion en
los puntajes tras la intervencion. Asimismo, al revisar el valor de significancia (Sig. = 0.653), se
observa que la diferencia no es estadisticamente significativa, ya que supera el umbral de 0.05.
Esto indica que, aunque hubo una reduccion en los puntajes, el cambio observado podria deberse
a factores aleatorios y no necesariamente a la intervencion grupal.

Tabla 17

Datos Pre/Post intervencion con la prueba HSD de Tukey
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HSD Tukey Medicion Pre/Post N Subconjunto para

alfa = .05
Pre 11 44.36
Post 10 41.70
Sig. .653

6.2.5 Discusion

En esta etapa el trabajo fue enfocado de cierta forma en el &mbito emocional, por lo tanto:

La fase individual se trabajo desde la Escritura Emocional Autorreflexiva la cual llevaba
un nivel de dificultad tanto para los facilitadores como para las cuidadoras sin embargo el trabajo
hecho fue muy positivo al tener ya un vinculo con las cuidadoras se permitié que ellas pudieran
expresar las situaciones dolorosas que han vivido y que lo expresardn de una buena manera
gracias a la confianza y seguridad que se busco6 dar desde la primera etapa.

La escritura emocional autorreflexiva nos permitié ver mas alla de su papel como
cuidadoras también nos llevo a conocer a la persona como es y las situaciones dificiles que ha
pasado y siendo consciente de esto ellas mismas se presentaban con una buena actitud para
trabajar y les permiti6 darse el valor que algunas mismas sentian que no tenian o el valor de
aceptar que algunas cosas no estaban bien y de esta forma reconocer sus emociones, asi como sus
necesidades para poder mejor si bienestar.

La fase grupal fue una forma de reforzar las redes de apoyo y cada una de las cuidadoras
conforme pasaron las sesiones llegaron a abrirse con el grupo contando situaciones o problemas
que les afectaban en algin momento, mientras que las demas integrantes se mostraban atentas
dando palabras de apoyo consejos y validando las emociones de cada una de ellas, los temas
fueron repetitivos por lo que buscamos hacer actividades para reflexionar y que se sintieran mas

personales para entenderlo, las sesiones se basaron en hacerlas dindmicas y que fueran de su
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interés para complementar los temas. Se vieron resultados positivos a la hora de implementar
estas actividades mas practicas y dinamicas.
6.3 Tercera etapa
6.3.1 Anadlisis cualitativo General

Para este andlisis se utilizara el porcentaje valido de la Tabla 18. De acuerdo con la escala
WHODAS que se aplico a los cuidadores, el 43.2% de los CPI, en los tltimos 30 dias no han
tenido ninguna dificultad para concentrarse en hacer algo durante diez minutos; mientras que un
21.6% de ellos tiene una dificultad moderada para hacerlo y solo un 2.7% tiene una dificultad
severa.
Tabla 18
En los ultimos 30 dias ;Cuanta dificultad ha tenido para concentrarse en hacer algo durante

diez minutos?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado

Vialido Ninguna 16 37.2 43.2 43.2

Leve 12 279 324 75.7

Moderada 8 18.6 21.6 97.3

Severa 1 2.3 2.7 100.0
Total 37 86.0 100.0

Perdidos 999 6 14.0
Total 43 100.0

De acuerdo con el porcentaje valido de la Tabla 19, un 44.4% de los CPI, en los ultimos
30 dias no han tenido ninguna dificultad en relacionarse con personas que no conoce; por otro
lado, un 29.6% de ellos tienen dificultad leve, mientras un 18.5% de ellos tiene dificultad severa.

Tabla 19
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En los ultimos 30 dias ;Cuanta dificultad ha tenido para relacionarse con personas que no

conoce?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Vilido Ninguna 12 27.9 44 .4 44 .4

Leve 8 18.6 29.6 74.1

Moderada 2 4.7 7.4 81.5

Severa 5 11.6 18.5 100.0
Total 27 62.8 100.0
Perdidos 999 16 37.2
Total 43 100.0

De acuerdo con el porcentaje valido de la Tabla 20, en los tltimos 30 dias, el 73% de los
CPI no han tenido dificultad para ocuparse de sus responsabilidades domésticas, mientras que un
24.3% de ellos ha tenido una dificultad leve para hacerlo.

Tabla 20

Debido a su condicion de salud, en los ultimos 30 dias ;Cuanta dificultad ha tenido para

ocuparse de sus responsabilidades domésticas?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Valido Ninguna 27 62.8 73.0 73.0
Leve 9 20.9 24.3 97.3
Moderada 1 2.3 2.7 100.0
Total 37 86.0 100.0
Perdidos 999 6 14.0
Total 43 100.0
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De acuerdo con el porcentaje valido de la Tabla 21, en los tltimos 30 dias, un 66.7% no
ha tenido ninguna dificultad para participar en actividades de su comunidad, mientras un 22.2%
de ellos reporta tener una dificultad leve.
Tabla 21
En los ultimos 30 dias: ;Cuanta dificultad ha tenido para participar en actividades de su
comunidad (por ejemplo, festividades actividades religiosas o de otro tipo) de la misma forma

que cualquier otra persona?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Vilido Ninguna 24 55.8 66.7 66.7
Leve 8 18.6 22.2 88.9
Moderada 4 9.3 11.1 100.0
Total 36 83.7 100.0
Perdidos 999 7 16.3
Total 43 100.0

De acuerdo con el porcentaje valido de la Tabla 22, en los ultimos 30 dias, un 57.1% de
los CPI reportan no tener ninguna dificultad para vivir con dignidad debido a las actitudes y
acciones de otras personas; por otra parte, un 31% de ellos manifestaron tener una dificultad leve,
mientras un 11.9% expresaron tener una dificultad moderada.
Tabla 22
En los ultimos 30 dias: ;Cuanta dificultad ha tenido para vivir con dignidad debido a las

actitudes de y acciones de otras personas?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Vialido Ninguna 24 55.8 57.1 57.1
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Leve 13 30.2 31.0 88.1

Moderada 5 11.6 11.9 100.0
Total 42 97.7 100.0
Perdidos 999 1 23
Total 43 100.0

6.3.2 Discusion

En esta tercera etapa unicamente se trabajo con la Fase 2 — Grupal. Se aplico6 la escala
WHODAS en los grupos de la Union de Colonos, Museo y Utopia, de ahi se extrajeron las tablas
anteriores del programa SPSS para su andlisis. Podemos apreciar que, en su mayoria, los CPI no
tienen dificultades para interactuar con otras personas, convivir con otras personas o para
integrarse en actividades con su propia comunidad

Asi mismo, la mayoria de los CPI no tienen ninguna dificultad en vivir dignamente, ni en
terminar sus tareas domésticas o en concentrarse en terminar alguna actividad en especifico.
Como podemos observar, en varias sesiones individuales y sesiones grupales se abordaban temas
sobre como poner limites a las personas (dependientes o no dependientes) y como organizarse
mejor para realizar sus deberes, esto pudo provocar que los CPI pusieran en practica lo que han
aprendido en las sesiones individuales y grupales, dando como resultado estos datos. Ademas, al
estar interactuando con mas personas en los grupos, los CPI que asistian pudieron ir
desarrollando y/o mejorando sus habilidades sociales para entablar conversaciones con otras
personas, reduciendo asi sus dificultades para conocer gente nueva y empezar una conversacion.

7. Conclusiones generales

Para concluir este trabajo podemos observar y determinar en base de todos los resultados

obtenidos la importancia que tiene el cuidado del cuidador, asi como el impacto que lleva en la

salud mental y las relaciones sociales.
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Si bien La Teoria Polivagal es un modelo neurofisiologico desarrollado por Stephen
Porges nos explica que el sistema nervioso se activa a las sefales de peligro o seguridad,
incluyendo regulaciones emocionales. Una de las ramas en las que se divide este sistema es la
Rama vagal ventral: Se activa cuando se percibe seguridad y favorece la conexién social, la
calma y la regulacion emocional. Como se puede observar a lo largo de los resultados
presentados las personas en un inicio presentaban mayores malestares e incluso algunos casos
una desconfianza pero al intervenir desde un dmbito psicosocial, mejorando su bienestar
personal, incluyéndose en los grupos de apoyo y haciendo redes de apoyo mas fuertes la
seguridad que sentian al momento de expresar sus malestares o situaciones y que en el mismo
grupo o de manera individual se sintieran apoyados y de esta forma crearon mas relaciones
sociales impactando en su salud de manera positiva.

La estructura de esta intervencion favorece mucho dando resultados mas positivos y un
trabajo mas completo en las primeras dos etapas se mantuvo una fase individual en la cual se
logro entrar en mayor confianza con las cuidadoras y que de esta forma sus sesiones se
especializaran en cada situacidon que necesitaba mayor trabajo favorecié un trabajo con calidad.
La primera etapa en la fase grupal logramos identificar que si bien este grupo ya estaba formado
y habian visto varios temas de su interés ellos necesitaban que los temas se vieran de manera mas
practica para que pudieran actuar en su vida diaria.

La segunda etapa en la fase individual se vio beneficiada por la primera etapa debido a
que ya existia confianza en las cuidadoras y ellas mismas habian identificado problemas como los
limites en su vida diaria por lo que la escritura emocional autorreflexiva se dio de manera mas
natural y las personas lograron conectar con sus experiencias dolorosas sin sentirse limitadas. La
fase grupal en esta etapa consto de incluir nuevos temas y buscar actividades practicas que

hicieron reflexionar a las cuidadoras.
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En la tercera etapa solo se llevo el trabajo grupal y al incluir a las nuevas cuidadoras se
logré observar que la cohesion en el grupo mejord y que la forma en que ellas misma se
integraron da resultados positivos sobre todo lo aprendido en las primeras etapas y que de esta
forma se crearon mas redes de apoyo y la organizacién como grupo se beneficio.

Para terminar, es importante cada uno de los aspectos vistos en este trabajo por qué
tuvieron impactos positivos en la salud fisica, mental y emocional, asi como en la creacion y
mantenimiento de redes de apoyo y que los grupos de apoyo como los vistos son importantes
para las establecer nuevas relaciones sociales que manifiesten mejoras en los participantes.

8. Sugerencias
8.1 Primera Etapa
e Crear una estructura mas general del programa de cuidadores primarios para los
facilitadores.
e Megjorar la informacion de manera especifica y concreta de los primeros auxilios
psicologicos.
e Crear estructuras para las intervenciones psicosociales individuales
e Dar sesiones de integracion entre cuidadores y facilitadores
e Mantener una buena estructura para los temas en las sesiones grupales
e Buscar que las actividades sean mas practicas de los temas
8.2 Segunda Etapa
e Dar capacitacion en primero auxilios psicologicos
e Recurso como espacios mejor establecidos
e Mayor apoyo para los facilitadores

e Mejor desarrollo sobre como se llevaran a cabo las sesiones
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e Mayor atencion por parte de los profesores
e Mejor entendimiento de que cada grupo es diferente y las necesidades también
e Evitar la saturacion de escalas
8.3 Tercera Etapa
e Mejorar la inclusion de las cuidadoras nuevas
e Buscar nuevos temas que sean de apoyo
e Megjorar el espacio en el que se toman las sesiones
e Mejorar el apoyo de los profesores hacia los facilitadores
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10.1 Anexos Primera etapa

10. Anexos

Instrumentos que se aplicaron y analizaron en la Primera Etapa:

Escala de Bienestar Subjetivo (EBS-8)

Marca la opcién que mejor te describa

1.

Me gusta mi vida.

1
En desacuerdo

2
Ni de acuerdo
ni en desacuerde

3
Ligeramente
de acuerdo

4
De acuerdo

5
Muy de
acuerdo

[

Totalmente de

acuerdo

2.

Soy una Persona feliz

3.

Estoy satisfecha (o) con mi vida

. Mi vida me trae alegria

. Mivida es feliz

. Disfruto mi vida

. Mi vida es maravillosa

Co|~l|n|L|f

. Estoy “de buenas”.
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Escala de Salud Auto percibida (SPHS}) 1
En

desacuerde

Marca la opcion que mejor te describa

2
Ligeramente
de acuerdo

3
De
acuerde

Mayo

de acuerdo

4 5
rmente | Totalmente

de acuerdo

[
Absolutamente
de acuerdo

. Tengo una adecuada salud mental

. Mis habitos me permiten mejorar mi salud.

. Tengo una salud emocional adecuada.

Siento que mis actividades diarias mejoran mi salud.

. Mi estilo de vida me ayuda a cuidar mi salud.

. S0y capaz de subir y bajar escaleras con facilidad.

. Puedo caminar con facilidad.

1
2
3
4,
5
5]
7
g

. Me siento emocionalmente saludable.

9. Mi alimentacion me permite mantener una buena
salud.

10. Puedo mover mis extremidades (brazos, piernas y /o
cabeza) sin esfuerzo.

11. Me considero una persona con bienestar emocional.

12. Puedo mantener el equilibrio de mi cuerpo, por
ejemplo, al pararme en un pie.

Escala de Apoyo Social (MSPSS)

Marca la opcién que mejor se adecde a tu situacion actual

1 2
Rara vez

Nunca

Algunas Veces

3 4
Casi
Siempre

5
Siempre

1. Hay una persona especial que esta cerca de mi cuando la
necesito.

2. Hay una persona especial con la que puedo compartir mis
alegrias.

3. Hay una persona especial con la que puedo compartir mis
tristezas.

4. Tengo una persona especial que es una fuente de
consuelo para mi.

5. Hay una persona especial en mi vida que se preocupa por
lo que siento.

6. Mi familia trata de ayudarme en lo que puede.

7. Mi familia me apoya emocionalmente.

8. Mi familia me apoya en lo que necesito.

9. Puedo hablar de mis problemas con mi familia.

10. Mis amigos tratan de ayudarme.

11. Puedo contar con mis amigos cuando las cosas van mal.

12. Tengo amigos con quienes puedo compartir mis alegrias.

Escala de Ansiedad (GAD-7}

Marque con una X, en las Gltimas dos dltimas semanas:

1. écon qué frecuencia se sintid nervioso(a), intranguilo(a), o con los

nervios de punta?

Nunca

1
Varios dias

2
Mas de la mitad
de los dias

3
Casi tedos los
dias

2. écon qué frecuencia sintid que no podia dejar de preocuparse o que

no podia controlar la preocupacion?

3. écon qué frecuencia sintid que se preocupaba demasiado por
diferentes cosas?

4, écon qué frecuencia sintio que era dificil relajarse?

5. écon qué frecuencia estuvo tan inquieto que le era dificil
permanecer sentado tranquilamente??

6. écon qué frecuencia sintio que se molestaba o irritaba con
facilidad?

7. écon qué frecuencia sintid miedo o como si algo terrible pudiera

pasar?
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Escala de Soledad de 3 items 1 2 3

Estas preguntas son sobre como se siente sobre diferentes aspectos de su vida. Para Casi A A menudo

cada pregunta Marque con una X con qué frecuencia se siente asi Nunca JaE=

1. ¢ Con qué frecuencia siente que le falta compafiia?

2. ¢Con qué frecuencia se siente excluido(a)?

3. éCon qué frecuencia se siente aislado (a) de los demas?

Cuestionario sobre la salud del paciente - 9 (PHQ-9) 0 1 2 3

Marque con una X, en las Gltimas dos dltimas semanas: N'n{gun Varios dias Mas de la 'T"tad casi tctdos los
Dia de los dias dias

1. Poco interés o placer en hacer las cosas

2. Se ha sentido decaido/a), deprimido (a) o sin esperanzas

3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer dormido (a)
o ha dormido demasiado

4. Se ha sentido cansado (a) o con poca energia

5. Sin apetito o ha comido en exceso

6. Se ha sentido mal con usted mismao (a), o que es un fracaso o
que ha quedado mal con usted mismo (a) o con un familiar

7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas actividades,
tales como leer el periddico, o ver la televisidn.

8. Se ha movido o hablando tan lento que otras personas
podrian haberlo notado? O lo contrario — muy inquieto o
agitado o moviéndose mas de lo normal.

9. Pensamientos de que estaria mejor muerto (a) o de
lastimarse de alguna manera
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Test sobre la carga del cuidador (Zarit y Zarit)

A continuacion se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja como se sienten, a veces, las
personas que cuidan a ofra persona. Despues de leer cada afirmacion, debe indicar con qué frecuencia se
siente usted asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo y casi siempre. A la hora de responder
piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan sdlo su experiencia.

I

1
2
3
4
5
6
T
8
9

10
1
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

Puntuacion:

0-Nunca 1-Rarawvez 2-Algunasveces 3-Bastantes veces 4-Casisiempre

¢ Piensa gue su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita?

¢Piensa gue debido al tiempeo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para ud.?

¢ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras
responsabilidades (trabajo, familia)?

i Siente verglenza por la conducta de su familiar?

&3e siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

¢ Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacién gue usted tiene con
otroz miembros de su familia?

L Tene miedo por el futuro de su familiar?

¢ Piensa gue su familiar depende de Vd.?

& Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

¢ Piensa gue su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?

¢ Piensa gue no tiene tanta intimidad como le gustaria debido al cuidado de su familiar?

4 Piansa que su vida social se ha visto afectada de manera negativa por tener que cuidar a su familiar?
¢ Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido al cuidado de su familiar?

¢Piensa gue su familiar le considera a usted la Unica persona gue le puede cuidar?

i Piensa que no fiene suficientes ingresos econdmicos para los gastos de cuidar a su
miliar, ademas de sus otros gastos?

¢ Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por muche mas tiempo?

¢Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzo la enfermedad de su
¢ Desearia peder dejar el cuidado de un familiar a ofra persona?

¢Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

£ Piensa gue deberia hacer mas por su familiar?

iPiensa gue podria cuidar mejor a su familiar?

Globalmente, ;qué grado de "carga” experimenta por el hecho de cuidar a tu familiar?

Total:

0o J 1 ]2 ]3]4)
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Version de 36 preguntas, administrada por entrevistador

Introduccicn

Este instrumento ha sido desarrollade por el Grupo de Clasificacion, Terminmlogla y Estdndares de la Organizacidn
Mundial de la Salud, dentro del marco del Proyecto Conjunto de la OMS/ Institutos Nacionales de Salud (NIH, por sus
siglas en inglés) sobre la Evaluacidn y Clasificacian de la Discapacidad.

Antes de utilizar este instrumento, o5 entrevistadones requieren un entrenamiento empleando el manual Medicion de la
Salud y la Discapacidad: Manual para ef Cuestionario para la Evaluacidn de la Discapacidad de la OMS- WHODAS 2.0
{OME 2010), el cual incluye una guia para la entrevista y otro material de capacitacion.

Las versiones disponibles para la entrevista son las siguientes:

= 36 preguntas = Administrada por entrevistador®

= 36 preguntas - Auto-administrable

= 36 preguntas — Administrada por representante”
= 12 preguntas - Administrada por entrevistador®

+ 12 preguntas - Auto-administrable

= 12 preguntas = Administrada por representante

= 12+24 preguntas - Administrada por entrevistador

* Una versiin computarizada de la entrevista [(iShell) se encuentra disponible para las entrevistas asistidas por
computadora o para la entrada de datos.

" Familiares, amigos y cuidadores.

“Laversion de 12 preguntas explica el 81% de |a varianza de la versidn mds detallzda de 36 preguntas.

Para mayores detalles de las versiones, por favor refigrase al manual Medicidn de fa 3alud v la Discapacidad: Manual
para el Cugstionario para la Evaluacidn de la Discapacidad de la OMS- WHODAS 2.0 (0MS 2010).

El permiso para traducir este instrumenta en cualquier idioma s¢ debe obtener de la OMS, vy todas las traducciones
deben ser preparadas de acuerdo con las pautas de traduccion de la OMS, tal como se detalla en el manual que
acompana.

Para mayor informacian, por favor visite tp:fweww whonticlassificationsiciiwhodasil o contacte a:

Dr T Bedirhan Usttin

Clasificacidn, Terminologla y Estdndares
Estadisticas de 5alud e informatica
Orgamizacidn Mundial de Salud (OM5)
1211 Ginebra 27

Suiza

Tal + 41 22 797 3609
E-mail:ustunb&who.int
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Este cupstionana contiene |a wersion adminisireda por el entrevistador de 36 prequntas de WHODAS 2.0.

Las wstrucciones para el entrevistador se encwentran escritas en negrila y en cursiva - no leer dstas
en voz alfa.

El texto para el ertrevistado estd escrito en

estandar iImpreso en oolaor azul.

Lag este lexto en voz aia.

Seccidn 1 Hoja frontal

36

Entresista

Complete las preguritas FI1-F§ amles de comenzar cada entrevisia

F1 | Mumers de identificacion ded entrevistado
F2 | Mumero de idenificacion del entrevistador
F3 | Mumero de entrevista (1, 2, etc.}
Fd | Fecha de la enrevisia
dia mes ano

F5 | Siuacidn en &l momento de la enrevista | Independiente en la comunedad 1

(selaccions s0lo k3 opcion mas adecuada)

Mecesis Asistencia 2

Hospitalizade
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Esta entrevista ha sido d e L Salud (085) co fin de ent
LIE L P anes debnd 1 3 [ i E L d. L I on gue wsied

il ordit y utilizada so I vEsE on. La enirevisia tar BN«

Em caso de entrevistados procedemntes de fa poblacion general (mo de la pobiacion clindea), diga:

36

Eriresista

A1 Regisire el sexo abservaco Femening
Masculing
Az D edad tiene ahy anos
A3 Cusntos efos en tot ity en .
ol iniversidad? anos
ad Munca ha estedo casadola)

{Sefeceione la opoldn mds adecuada)
Actuslmente casado(a)

Separadolg)

Dwsorciadola)

Viedo{a)

Viviendo en pareja

AS Cual d entes apciane Cribe miepar su Trabajo remunerado

(Sefeceione la opoion mds adecuada) Trabaja por cuenia propia, coma
pof jernpla el su pRopio Negoecio o
empre=s agricala [finca)

Trabajo no remuneradas,
como por ejemplo waluntario, obres
de cerndad, elc

Estudeants

Responsabe de les tareas
domesticas

Jubilado'a

Desempheado’a (por mabvos
de sehud)

Desempleado’a (por CIros matives)

Uiras (especifigue)
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36

':,; 1"‘,-‘“ : CUESTIONARIO PARA L& EvALUACION DE LA DISCAPACIDAD Ertrasista
i = pE LA ORGANIZACTION MUNDIAL DE LA SaLup 2.0
e T
Seccidn 4 Revision de dominios
Dominio 1 Cognicién
Muestrele [as tarjetas #71 y #2 al entrevistado
Minguna Leve hoderada Severa Exiremalng
puede hacerlo
01 1 z 3 4 5
0.2 1 2 3 4 5
D1.3 1 Z 3 4 4
D14 1 2 3 4 5
015 (Lol ] 1 z 3 4 5
D16 1 2 3 4 5
Dominio 2 Mowlidad
Muéstrele [as tarjetas #1 y #2 al entrevistado
En los Ulemos 30 dias, Jcusnis dificulad Mnguna Lewe Moderada Severa Exreme'no
ha tenido para: puede hacerlo
0z I ] | 1 2 3 4 5
D22 i 1 2 3 4 5
D23 | ] 1 2 3 4 5
D24 | 1 2 3 4 5
D25 I 1 2 3 4 5

Pov favor continde con |8 pdgina siguwente...
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36

V: CUESTIONARIO PARA La EvaLuaciOn pE LA DIscaraciDam Enfrevisla
= = pE La Orcanizacton Muwoial pe La Salon 2.0
T
Dominio 3 Cuidado Personal
Muésirele las tarjelas #1 y #2 al entrevistado
Minguna Lewve Modereda Sayera Extremaing
puede hacerks
D3 1 Z 3 q =1
D32 1 Z 3 q =1
D33 1 Z 3 b 5
D34 1 Z 3 q =1
Dominio 4 Relaciones
Muéstrele las tarjelas #1 y #2 al entrevistado
Minguna Laya Mioderada Savera Esdremalng
puede hacers
D4 1 2 | 4 ]
.2 1 2 3 4 =1
Dd.3 I 1 1 2 3 4 ]
D4 1 2 3 q =1
D5 1 2 3 q =1

Por fevor continde con 18 pdging sigwente...
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,_;, CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DE LA DIsScaPaCIDAD

36

Sl Jr- pE La OrGanIzacton MunoiaL pe La Sawvo 2.0 Enirevista
Dominio Actividades de la vida diaria
5 (1) Tareas domésticas
L v} nia refieren a activid: 1plix reall: a5 domesticas der de
) ed o que le sol ercan 5 A&t S INEiuy (Wl I Tip hace
ampra ] 1] I a5 p ] [a]: rapi S TTEEN
Muéstrele [as tarjelas #1 y #2 af entrevistado
Db sy condician de salwd, en los dibmos MII’I;]I.II'IE Lewe Moderada Severa Extremar
0 die uanka dificu 2nido para no puede
hacerlo
0% Jouparse de sus responsabilidages 1 2 k! 4 5
A — -
D52 | Repl: [ 5Us tereas domest 1 2 k! 4 5
- 1porianie:
D5.3 T Ermingr bod rabaps domieshico qu 1 F i L] ]
cesitaba realizar?
D54 T Ermin 1S h 1 2 k| 4 =1
(][ [u] ELE

15 far

Anote el ndmero de dias

5i el entrevistado trabaja (remunerado, no remunerado, auidnomal o va & I escuels, complete las prequnias
D5.5-D5 10 en la proxima paging. De o contrario vaya al domimio 6.1
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36

';; 1“,1‘ ;,‘ CUESTIONARIO PARA LA EVaALUACION DE LA DISCAPACIDAD
‘:';_:r__ q_‘_r_-'_.’ DE LA DRGANIZACION MunDIAL DE LA Salup 2.0 ERiresista
5 (2) Trabajo y actividades escolares
Y
Muesire las tarjeias #1 y #2
1] Minguna Leve Moderada Savera E xiremalna
i pueds hacers
D55 1 2 3 dq ]
D56 L 1 2 3 dq ]
057 1 1 2 3 iq 5
D58 1 1 2 3 iq 5
D59 1 1o qu [T} 1 Iral Mo 1
Sl 2
o510 ] 1
=l F

5i algurna de las pregurias comprendioss entre el D5.5-05.8 se purdia por encima de 17 (ningunal, pregunte:

05.02 I it i

Anote el numero de dias

Por favor contimie con la paging siguiente...
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e

36

; - A Enlresista
=) 1= pe LA OrcAnMIZACTON MunDraL DE La Saiwp 2.0
e i~
Dominioc & Participacidn
Muéstrele las tarjelas #1 y #2 al entrevistado
Minguna Lene Modereda Savara Exremaino
puedi hacerks

| tad f 1 1 2 3 q L1
D&.2 Lad [ 1 | 1 2 3 | 5
b6.3 tad f 1 1 2 3 q L1
D& 4 | 1 2 3 q 5
D6.5 i 1 ] 3 4 &
D&.6 ) I | 1 2 3 q 5
oa.7 Lad 1 I 1 2 3 i -
D&.E Lad 1 2 3 i -1
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36

‘;; "",311 : CUESTIONARIO PARA LA EvaLuacion pE La DiscaraciDaD
-l 1= pE s DRGANIZACTON MunDIaL DE La Saup 2.0 Erfresista
) ey,
H1
Anote el ndmeno de dias
Hz Anote el namero de dias
H3
Anote el ndmeno de dias

10.2 Anexos Segunda etapa

Para la Segunda Etapa, los instrumentos que se aplicaron fueron:

La Escala EBS-8 mostrada anteriormente

Escala de Malestar Psicologico (K-10)

5

1 2 3 4
Munca Ocasionalment | Algunos dias Varios dias
e

. ¢.5e ha sentido cansado(a) sin motiva?
. &5e ha sentido nervioso(a)?

. ¢ 5e ha sentido tan nervioso(a) que nada lo(a) podia calmar?

. ¢.5e ha sentido sin esperanza?

. ¢ Se ha sentido inguieto(a) o intranguilo{a)?

. £.5e ha sentido tan impaciente que no ha podido mantenerse quietof{a)?
. 4.5e ha sentido deprimido(a)?

. ¢Ha sentido que todo le costaba mucho esfuerzo?

L= e - NI = R &L D - 7 B L L]

;Ha sentido tanta tristeza que nada podia animarie?

10. /. Se ha sentido inutil o poco valioso(a)?

Siempre

(5 P L% DI S R S U (5 R L C R S B S S R 5]

(%)

W W W W W W W

¥ ORI Y B -5 B - B - B - BN - N Y

th h ©h @ A h) " A A A
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Escala de Afecto Positivo / Afecto Negativo en México

Instrucciones

Las siguientes declaraciones describen como nos sentimos. Para cada estado afectivo, marque con
una X con qué frecuencia se ha sentido en el ultimo mes.

i 5

Estado Afectivo 3 Casi Nuncz Aveces Frecuentemente Siempre
1. Felicidad

2. Sufrimiento

3. Alegria
4. Dolor
5. Plenitud
6. Tristeza

7. Satisfaccion

8. Desilusion
9. Calma
10, Desdicha

11. Bienestar

12. Melancolia
13. Paz

14, Soledad

15. Dicha

16. Miedo

17, Tranquilidad
18, Incertidumbre
19. Placer

20. Irritacién

134



Escala de Atencién Plena (MAAS)

1 2 3 2 s

6

Casi siempre  Frecuentemente Concerta frecuencia  No frecuentemente  Con poca frecuencia Casi nunca
1. Puedo sentir una emocidn y no estar consciente de ella 1 2 3 4 5 6
hasta tiempo después.
2. Rompo o derramo cosas por descuido, @ no poner atendon, 1 2 3 4 5 3
0 porgue estoy pensando en otra cosa.
3. Se me hace dific] permanecer concentrado en lo que esta 1 2 3 4 5 3
sucediendo en un momento dado.
4. Tiendo a caminar rapldamente para |legar a donde tengo 1 2 3 - s &
que Ir, sin poner mucha atencidn a lo que ocurre alrededor.
5. Tiendo a no percibir la tensldn fisica o el nivel de 1 2 3 B s &
incomodidad a que estoy sometido, hasta que realmente son
evidentes
6. Se me olvidan los nombres de |as personas, 1 2 3 - s S
inmediatamente después de que me presentan a algulen
7. Parece como sl estuviera funcionando de manera 1 2 3 4 s ¢
sautomaticans sin darme cuenta de lo que estoy haclendo
8. Me apresuro a hacer mis tareas sin realmente prestarles 1 2 3 4 S &
mucha atenclon
9. Me concentro tanto en |a meta que quiero alcanzar, que 1 2 3 4 5 “
plerdo contacto con lo que estoy haclendo para consegulirla
10. Realizo trabajos automaticamente, sin ponerle mucha i 2 3 4 5 L
atencion a lo que hago.
11 Escucho a mi interlocutor con un oldo, mientras hago otra ) 2 3 - 5 6
cosa simultaneamente.
12 Uego a un lugar en «plioto automaticos y luego me i 2 3 4 5 [
pregunto qué iba a hacer en ese lugar
13. Me preocupo por cosas que pueden ocurmr en @ futuro o i 2 i - 5 ¢
por asuntos del pasado
14. Hago cosas sin ponerles mucha atenclon., 1 2 ] 4 5 3
15. Como entre comidas sin estar consdente de que estoy i 2 3 - 5 «
comiendo

La escala WHODAS 2.0 Cuestionario para la discapacidad de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) de 36 reactivos, mostrado anteriormente.
10.3 Anexos Tercera etapa

Para la Tercera Etapa, el instrumento que se aplico fue:

La escala WHODAS 2.0 Cuestionario para la discapacidad de la Organizacién Mundial de

la Salud (OMS) de 36 reactivos, mostrado anteriormente
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