Psychosocial support for the mental health of the Informal Primary Caregiver
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Abstract
A person with a physical or mental disability who does not have the autonomy to carry out his or her activities may require the permanent or semi-permanent assistance of another, and frequently, it is an untrained family member who assumes the responsibility of providing physical, emotional, and social care. The workload that this exercise entails precipitates manifestations of fatigue, stress, and psychosocial conditions, limiting the positive social interactions of the caregiver. The study's objective was to explore the relationship between caregiver overload and psychosocial manifestations associated with stress and evaluate the effect of a psychosocial support program in hybrid mode (distance and in-person) on health, stress, and the perception of social support. Using a non-probabilistic sample, a psychosocial intervention was carried out in the ecological context of caregivers based on active listening, stress management techniques, emotional disclosure, and socialization in three periods in the context of confinement due to the COVID-19 pandemic. And the return to face-to-face activities. The results revealed a significant decrease (p < 0.05) in stress symptoms, loneliness, and increased social support. Furthermore, positive correlations were found between Overload and Depression, and between the effects of Pain, Disillusionment, and Irritation, which agrees with reports on the emotional functioning of informal caregivers. It is concluded that psychosocial support in hybrid modality favors, at least partially, psychosocial functioning and reduces some conditions associated with chronic stress.
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Acompañamiento Psicosocial para la salud mental del Cuidador Primario Informal
Resumen
Una persona con una discapacidad física o mental que no cuente con autonomía para realizar sus actividades puede requerir la asistencia permanente o semipermanente de otra, y con frecuencia, es un familiar no capacitado quien asume la responsabilidad de brindar cuidados físicos, emocionales y sociales. La carga de trabajo que conlleva este ejercicio precipita manifestaciones de fatiga, estrés y sus afecciones psicosociales limitando las interacciones sociales positivas de la persona cuidadora. El objetivo del estudio fue explorar la relación entre la sobrecarga del cuidador y las manifestaciones psicosociales asociadas a estrés, así como evaluar el efecto de un programa de acompañamiento psicosocial, en modalidad híbrida (a distancia y presencial) sobre la salud, el estrés, el afecto la percepción de apoyo social. Mediante un muestre no probabilístico, se realizó una intervención psicosocial en el contexto ecológico de las personas cuidadoras basada en la escucha activa, técnicas de manejo de estrés, revelación emocional y socialización en tres periodos en el contexto del confinamiento por la pandemia de COVID-19 y el retorno a las actividades presenciales. Los resultados revelaron correlaciones positivas entre Sobrecarga y Depresión, y entre los afectos de Dolor, Desilusión e Irritación, lo cual concuerda con reportes sobre el funcionamiento emocional de personas cuidadoras informales. Además, se encontró una reducción significativa (p < 0.05) de sintomatología de estrés, de soledad y un amento de apoyo social. Se concluye que el acompañamiento psicosocial en modalidad híbrida favorece, al menos parcialmente, el funcionamiento psicosocial y reduce algunas afecciones asociadas al estrés crónico.  
Palabras clave: Sobrecarga del Cuidador, Estrés, Relajación, Mindfulness, Apoyo Social.






INTRODUCCIÓN
Un Cuidador Primario Informal (CPI) provee a las personas dependientes asistencia física, social y emocional de manera indefinida la mayor parte del día, el cual puede dar lugar al colapso del cuidador, generando fatiga, estrés crónico y dificultades psicosociales. La sobrecarga del cuidador producido por la lucha diaria contra la enfermedad, la monotonía de las tareas y la falta de apoyo social (instrumental, emocional, afectivo) aumentan las manifestaciones psicológicas de distrés (sensación de falta de control, depresión, ansiedad, aislamiento social) y psicosomáticas (alteraciones autonómicas cardiovasculares, tensión muscular por fatiga, trastornos de sueño y/o de conducta alimentaria) afectando la calidad de vida (Hernández, et al. 2017; Iniesta et al. 2018). 
Además, el tiempo destinado a las funciones de cuidado genera un descuido en la salud del CPI, y al no contar con una red de apoyo social, se reprimen emociones, pensamientos y sentimientos (que es en sí mismo estresante) (Pennebaker, 2018), y las interacciones sociales positivas son escasas. 
Las afecciones asociadas al estrés se pueden manifestar por el aislamiento social prolongado (Bhatti & Haq, 2017), como el que ocasionó el confinamiento por la pandemia por COVID-19, una situación inesperada, amenazante y de severas restricciones sociales (con afectaciones económicas y sanitarias en países de economías emergentes como México). Esta condición pudo aumentar el malestar en poblaciones vulnerables como los CPI, disminuyendo el contacto social (Rodríguez, 2020). En otras palabras, el encierro prolongado orilló a los CPI a mantener un nivel de interacción microsocial y, debido a la influencia cultural, histórica y social por el alto riesgo de contagio tanto para el cuidador como para el paciente, aumentó el riesgo de daño en la salud mental del cuidador. 
Se destaca a la población de cuidadores informales, debido a que su labor fue más intensa, agotadora y permanente, desempeñando un papel de tiempo completo, exponiendo su integridad personal (Alaimo, et al., 2020, Pavón, 2021). Por lo cual el apoyo social, es de suma importancia al desempeñar un recurso psicosocial, que contribuye al desarrollo humano y fomenta la calidad de vida (Navarro,2018). 
En 2019 en la alcaldía Iztapalapa, en la Ciudad de México, se presentó el programa Sistema Público de Cuidados el cual apoya las personas que cuidan de otra, cuya función la desarrollan principalmente mujeres de mediana edad y sin instrucción formal para ejercer esta labor, y así promover el derecho al cuidado. Este sistema considera un apoyo económico para personas cuidadoras que atienden a personas con discapacidad (física y/o mental) y adultos mayores con alto grado de dependencia, en base a un Certificado médico de Discapacidad y/o Funcionalidad expedida por una Institución Pública de Salud (Gobierno de la Ciudad de México, 2024). 
Sin embargo, este programa gubernamental asume el bienestar como la entrega de un apoyo económico para aquellas personas CPI solicitantes y que acrediten los requisitos anteriormente mencionados, y en algunos casos, el contacto de asistencia especializada solo para la persona dependiente. Este modelo no considera la atención en salud y bienestar del CPI, ni de manera institucional ni tampoco comunitaria. 
En 2021, Carranza describió un programa de salud mental comunitaria para fomentar el bienestar en personas CPI en un ambiente ecológico: el domicilio de los participantes, así como espacios comunitarios en la propia alcaldía de Iztapalapa, Ciudad de México. Este es un programa de acompañamiento psicosocial, basada sobre el Modelo de Bienestar de Lin y Ensel (descrito por Buelga, et al. 2009) para la reducción de estrés, la escucha activa, el fomento de la expresión emocional, así como el establecimiento de redes de apoyo con normas de sana convivencia para las personas CPI. Este modelo teórico multiaxial que considera el bienestar como una relación entre los recursos y los estresores en tres dimensiones: fisiológica, psicológica y social, destacando la formación, el mantenimiento y fortalecimiento de redes de apoyo social como un determinante para la salud mental y el bienestar. 
Durante el periodo de confinamiento por la pandemia por COVID-19 las intervenciones psicológicas tuvieron que ser adaptadas a los usuarios de estos servicios. La revisión sistemática de Rojas-Jara, et al. (2022), destacó las debilidades y fortalezas del apoyo psicológico a distancia (Telepsicología): las primeras, la inseguridad ante la falta de privacidad para desarrollar la sesión en el paciente con carencias de espacio y accesibilidad para el participante. Por otra parte, los procedimientos psicológicos bien adaptados han mostrado eficacia para el manejo de trastornos asociados a estrés. 
Entre los procedimientos psicológicos para reducir el estrés se encuentran las técnicas de relajación y las técnicas de atención plena. Las primeras, disminuyen la tensión fisiológica en el momento en que se experimenta una situación estresante. Las segundas, promueven el bienestar, como el afecto positivo, mediante la práctica formal de meditación, induciendo hábitos cognitivos para experimentar una situación sin modificarla. Debido a los efectos secundarios negativos del estilo de vida que se vieron amplificados con la pandemia, la meditación ha surgido como un posible remedio para afrontar mejor los desafíos (Davidson, et al., 2015). Según Kabat-Zinn (2005), se entiende la atención plena como "la conciencia que surge al prestar atención, a propósito, en el momento presente y sin juzgar". La práctica de atención plena ha sugerido efectos sobre la salud cardiovascular, neurocognitiva, estado afectivo comportamiento social (Engert, et al 2023).
Finalmente, para promover la expresión emocional, un procedimiento de revelación emocional es la escritura expresiva cuyos efectos sobre la salud (Pennebaker, 2018; Tonarelli, 2017) se han documentado en personas que no cuentan con una red de apoyo social fuerte, como las personas CPI (Carreño, et al. 2021). 

Objetivo
Los propósitos del presente estudio fueron dos: primero, describir y analizar la sobrecarga del cuidador, su percepción de salud y su relación con el funcionamiento psicosocial en grupo de personas CPI de la Alcaldía Iztapalapa, en la Ciudad de México, durante el periodo de transición del confinamiento por la pandemia COVID-19 al periodo de retorno a actividades presenciales. Segundo, explorar los efectos de un programa de acompañamiento psicosocial en modalidad híbrida (a distancia y presencial) para el manejo de estrés, la regulación emocional y la promoción del apoyo social en personas CPI, bajo el Modelo multiaxial de Bienestar de Lin y Ensel, adaptado de la propuesta de intervención psicosocial de Carranza (2021) en  personas CPI, agregando un componente sociocognitivo: la práctica de la atención plena y la compasión para favorecer la salud y el apoyo social (Engert, et al., 2023; Moreno-Coutiño, 2024) en el contexto ecológico de las personas CPI: su domicilio y entorno comunitario. 
MÉTODO
Diseño
La presente intervención psicosocial se desarrolló durante tres periodos de 10 semanas cada uno (Figura 1). Se tomaron medidas psicosociales pre – post de cada periodo; y, además, se registraron medidas psicofisiológicas intra-sesión de las técnicas de reducción de estrés las sesiones. 
Figura 1. 
Programa de Acompañamiento Psicosocial en personas Cuidadoras Primarias Informales. 
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Participantes
Se utilizó un muestreo no probabilístico. Para el periodo 1, participaron 15 mujeres CPI con una edad media = 49.4 (±9.71) años, nivel de escolaridad predominantemente básica, y dos personas con nivel bachillerato. Para el periodo 2 y 3 continuaron por 11 participantes con una edad media = 54.2 (±10.44) años. Se consideró como criterio de inclusión a personas cuidadoras principales informales de personas dependientes, inscritas en el programa Sistema Público de Cuidados. Se tomaron en cuenta los datos de las participantes que tuvieran una asistencia al menos 60% a las sesiones. Todas las participantes autorizaron el uso de sus datos mediante el consentimiento informado verbal, apegado la Pauta 12 del International Ethical Guidelines for Health-related Research Involving Humans, elaborado por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas y la Organización Mundial de la Salud (2017). Se tomó en cuenta la sección 4 de las normas éticas del Código de Conducta de la American Psychological Association (APA, 2017).
Instrumentos
Cuestionario de Salud SF-36 (Zúñiga, et al., 1999; validado en México por Sánchez, et al. 2017). Es un cuestionario de percepción de salud constituido por 36 reactivos con opciones de respuesta en escala de Likert, con confiabilidad de α = 0.79 (salud física) a α = 0.99 (salud mental). 
Escala de Afecto Positivo/Afecto negativo en México (APAN-M) (Velasco, et al., 2021):  Instrumento autoaplicable de 20 reactivos, constituido por 10 reactivos negativos, 10 positivos, con una escala tipo Likert que va de 1 a 5 puntos sobre la intensidad (subjetiva) en que ha experimentado los afectos. Cuenta con un α = 0.94 para afecto positivo y α = 0.88 para afecto negativo), y una R2 = 54.6% en población mexicana. 
Escala de Apoyo Social Percibido (MSPSS) (Zimet, 1988; validada en México por Santos, et al. 2021)). Se compone de 12 reactivos que miden tres dimensiones del apoyo social percibido: 1) apoyo de otros significativos, 2) apoyo familiar, y 3) apoyo amigos. Con una escala de respuesta tipo Likert que van de Nunca (0) a Siempre (5). Cuenta con un α = 0.72, 0.85 y 0.75, respectivamente, y para la escala completa α = 0.85 
Escala de Desorden de Ansiedad Generalizada (GAD-2, Morris, 2012; validado en México por Gaitán, et al. 2021),). Se trata de un instrumento autoaplicable para examinar la presencia de ansiedad generalizada, consta de 2 reactivos con respuestas tipo Likert de 0 a 3 puntos, con buenas propiedades psicométricas en población mexicana: α = 0.86 y una R2 = 76% (Gaitán, et al. 2021).
Generalized Anxiety Disorder (GAD-7) (Spitzer et al. 2007; validado en México por Gaitán, et al., 2021). La Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada consta de 7 reactivos en escala de Likert puntuables entre 0 y 3, con un α = 0.93.
Escala de Apoyo Social de MOSS (Sherbourne & Stewart, 1991; validada en México por Herrera, et al. 2021), tiene un buen nivel de confiabilidad α = 0.97. Se divide en cuatro factores: Apoyo social, emocional/informacional, Interacción social positiva, Apoyo instrumental y Apoyo afectivo, comprendiendo 19 ítems con opciones de respuesta en escala de Likert que van del 1 = nunca al 5= siempre.
Patient Health Questionnaire (PHQ-4) (Kroenke et al., 2009; aplicado en población mexicana por Mora-Magaña, et. al. 2020) se conforma por 4 reactivos: 2 de ansiedad (nerviosismo y preocupación) y 2 de depresión (pérdida de interés y ánimo negativo), con 4 opciones de respuesta en escala de Likert. Se reportó una confiabilidad α = 0.81 para la sintomatología ansiosa, y una α = 0.88 para la sintomatología depresiva. 
Patient Health Questionnaire (PHQ-9) (Kroenke, et al., 2001; validada en México por Ruiz, et al. 2022). Evalúa la presencia de síntomas depresivos en las últimas dos semanas previas a la entrevista, consta de 9 ítems en una escala Likert de cuatro puntos que va de 0 (en absoluto) a 3 (casi todos los días). Su confiabilidad en muestra mexicana es buena α = 0.89. 
Primary Care Posttraumatic Stress Disorder (PC-PTSD) (Prins et al., 2003). Instrumento de autorreporte de tamizaje para valorar la existencia de estrés postraumático. Es un cuestionario de 4 ítems con respuestas dicotómicas y buen nivel de confiabilidad α = 0.83.
Regulación Emocional (Gross & John, 2013; validada en español por Cabello, et al. 2013). Instrumento autoaplicable que consta10 reactivos, con una escala de respuestas tipo Likert de 1 a 7 puntos. Cuenta con α ordinal = 0.81 para el factor reevaluación cognitiva, y un α ordinal = 0.71 para el factor de supresión emocional.
Test sobre la carga del cuidador (Zarit, 1980; validada y traducida en población mexicana por Montero, et al. 2014). Está compuesta por 22 ítems tipo Likert con cinco niveles de respuesta: 1(nunca) al 5 (siempre), con un α = 0.84. La escala cuenta con puntajes estandarizados sobre los niveles de sobrecarga: sin, leve y severa. 
Medidas Psicofisiológicas
Tasa respiratoria (Camacho y Galán, 2012). La frecuencia respiratoria consiste en la cantidad de ciclos de inhalación y exhalación que realiza una persona por minuto. Se ha observado que, si tiende a disminuir, se adentra en un estado de relajación y, por el contrario, aumenta con estímulos estresantes o de alta activación. 
Unidades de Estrés Subjetivo. El participante califica el nivel de estrés percibido en una escala numérica análoga, cuyas unidades van del 0 (Poco o nada) al 10 (máximo nivel de tensión o malestar). 
Procedimiento 
Se inició el reclutamiento de participantes CPI mediante contacto telefónico del registro de participantes del Sistema Público de Cuidados. Quienes decidieron aceptar, lo hicieron de manera voluntaria para dedicar alrededor de 60 minutos cada sesión. Se les explicó el objetivo del programa de acompañamiento psicosocial para su salud y bienestar. 
Las actividades del programa se describen en la Tabla 1. En todas las sesiones se estableció la escucha activa como una técnica de comunicación efectiva que permitió conocer las inquietudes, experiencias, deseos del CPI y la consejería psicológica para favorecer el autocuidado de su salud (física, mental y social) y calidad de vida. Regularmente, cada sesión se inició con el rapport, la escucha activa, para avanzar a una fase temática psicoeducativa del autocuidado (alimentación, sueño, actividad física, recreación, prevención de enfermedades por estrés, estilos de afrontamiento, conductas saludables, convivencia) con base al manual de Autocuidado para la Salud (Camacho y Vega, 2014), donde se trató la relación entre la regulación emocional sobre la salud, las relaciones interpersonales y el bienestar subjetivo, con base al Compendio Práctico de Regulación Emocional y Mindfulness (Tovar, et al. 2020). Para cerrar las sesiones, se aplicaron las técnicas reducción de estrés (ver Apéndice 1). 
En particular, en el periodo 1 se aplicaron técnicas de psicoeducación, escucha activa, relajación y se registró la tasa respiratoria antes y después de cada ejercicio. Las sesiones fueron vía remota.  Para el periodo 2, se continuó con la escucha activa; y se aplicó el procedimiento de escritura expresiva, para finalizar con la práctica de la atención plena. Se registró la tasa respiratoria y se les solicitó calificar la percepción subjetiva entre 0 a 10 antes de cada ejercicio de escritura, al terminarlo y al finalizar la técnica de atención plena. Dos sesiones fueron presenciales y el resto vía remota. Finalmente, para el periodo 3, las sesiones fueron presenciales en un espacio comunitario para fomentar interacciones sociales positivas, autocuidado y generación de redes sociales mediante comunicación asertiva y práctica de atención plena compasiva. 
[bookmark: _Hlk170934058]Tabla 1. 
Actividades de acompañamiento psicosocial en cada sesión del programa de intervención 
	Sesión
	Periodo 1 
(Sesiones Remotas)
	Periodo 2 
(Sesiones Híbridas)
	Periodo 3 
(Sesiones Presenciales)

	1
	Rapport y Contacto afectivo.
Escucha activa.
	Rapport y Contacto afectivo.
Escucha activa.
	Rapport y Contacto afectivo.
Escucha activa.

	2
	Evaluación Psicológica Pre.
Aprendiendo a relajarme
Respiración Diafragmática.
	Evaluación Psicológica Pre.
Escucha activa.

	Evaluación Psicológica Pre.
Estrés y salud mental.
Técnica de Atención Plena Escaneo Corporal.

	3
	Organizando mi tiempo.
Repetición Respiración Diafragmática.
	Redes de apoyo social.
Escucha activa.
	Conducta prosocial
Técnica de Atención Plena Bienestar Recordado.

	4
	Aprendiendo a poner límites.
Relajación muscular pasiva.
	Ejercicio A de Escritura Expresiva.
Ejercicio Respira con atención plena.
	Bienestar Psicosocial
Técnica de Atención Plena Meditar Etiquetando.

	5
	Aprendiendo a pedir ayuda.
Repetición Relajación muscular pasiva.
	Sesión Presencial: Ejercicio B de Escritura Emocional y Repetición Respira con atención plena
	Comunidad y redes sociales.
Técnica de Atención Plena Tomando otra perspectiva y Hojas en el río (Santisteban, 2021).

	6
	Aprender a delegar tareas.
Entrenamiento Autógeno.
	Sesión Presencial: Ejercicio C & D de Escritura Emocional.
Imaginería guiada.
	Comunicación Asertiva
Técnica de Atención Plena Investigando mi Ira.

	7
	Repetición Entrenamiento Autógeno.
	Reestructuración cognoscitiva.
Solución de Problemas.
	Saber comportarse para promover la salud
Técnica de Atención Plena Caminata con mindfulness.
Técnica de Atención Plena la casa de Cristal.

	8
	Psicoeducación en Autocuidado.
	Reflexión de cambios percibidos subjetivamente.
	Saber Convivir con Salud y Bienestar en la Ciudad
Técnica Amor y Bondad.

	9
	Evaluación Psicológica Post.
Reflexión de cambios percibidos subjetivamente.
	Evaluación Psicológica Post.
Reflexión de cambios percibidos subjetivamente.
	Evaluación Psicológica Post.
Reflexión de cambios percibidos subjetivamente.

	10
	Reflexión de cambios percibidos subjetivamente.
	Sesión Presencial: Exposición y entrega de resultados para las CPI.
Ejercicio Compasión para uno mismo y los demás. Convivencia grupal.
	Exposición y entrega de resultados para las CPI.
Convivencia grupal.


Análisis de Datos 
Se utilizó el paquete estadístico Jamovi versión 2.3.16. Se obtuvieron las medidas de tendencia central de las puntuaciones psicométricas de cada periodo, y las medidas psicofisiológicas intra-sesión. Posteriormente, se extrajeron los coeficientes de correlación Spearman entre las puntuaciones de sobrecarga del cuidador, afecto, salud y apoyo social. Se analizaron las diferencias psicométricas Pre-Post intervención, mediante una prueba de signos W de Wilcoxon. Adicionalmente, se calcularon los tamaños del efecto (r de Rosenthal). Para la tasa respiratoria se utilizó la prueba W de Wilcoxon en el periodo 1, y la prueba de Friedman o ANOVA de Medidas Repetidas (con base a la normalidad) en la tasa respiratoria y percepción de estrés. Se estableció un nivel de significancia α ≤ 0.05. 
RESULTADOS
1. [bookmark: _Hlk170769239]Efectos Psicosociales del Programa de Acompañamiento al CPI
El análisis descriptivo reveló que 40 % de las participantes CPI presentaban sintomatología ansiosa antes del acompañamiento psicosocial, y al finalizar el periodo 1 bajó a 27% de la muestra. Por otra parte, la sintomatología depresiva bajo del 27% al 7% de las participantes. Mientras que la sobrecarga del cuidador se manifestó leve en 20% de las participantes, y severo en 27% al inicio del programa, y bajó al 13% y 20%, respectivamente al terminar el periodo 1. Esto significa que, las CPI que no reportaron sobrecarga fue del 53% antes de la intervención al 67% al concluir el periodo 1 del programa. Además, el puntaje de sobrecarga del cuidador se asoció directa y significativamente con el de ansiedad (Rho = 0.73) y depresión (Rho = 0.82), e inversamente con el apoyo social afectivo (Rho = -0.54), la salud general (Rho = -0.55), la vitalidad (Rho = -0.58), la salud mental (Rho = -0.80), función física (Rho = -0.90). 
En el periodo 1, la intervención psicosocial disminuyó significativamente el puntaje de sintomatología de estrés postraumático con un tamaño del efecto grande. Aunque se redujo la ansiedad y la depresión, no fue significativo; ni tampoco el aumento de apoyo social (Tabla 2). 
Para el periodo 2, no se encontraron cambios en las puntuaciones psicosociales, excepto en el nivel de soledad, el cual bajó significativamente. La soledad se asoció significativamente con la melancolía, la tristeza, el miedo y la incertidumbre; además, se asociaron la ansiedad con la depresión, la reevaluación cognitiva con el sufrimiento; mientras que la supresión emocional se relacionó inversamente con el dolor, miedo e incertidumbre.
Para el periodo 3, el apoyo social aumentó con un tamaño del efecto grande. La ansiedad y depresión disminuyeron, aunque no significativamente. Al comparar la sintomatología de estrés postraumático de cada periodo se encontró una reducción significativa desde el inicio hasta el fin del acompañamiento psicosocial (χ² = 16.6, p = 0.004). Además, la calma aumentó desde el segundo periodo hasta finalizar el programa de intervención (χ² = 6.52, p = 0.038). 

Tabla 2.
Efecto del acompañamiento psicosocial sobre la salud y el afecto. Fuente: Elaboración propia.
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Medida Psicosocial
	Pre
	Post
	Estadístico
	p-value
	Tamaño del Efecto

	Ansiedad
	1.87 (2.00)
	1.40 (1.68)
	12
	n.s.
	-

	Depresión 
	1.66 (2.13)
	0.80 (1.08)
	9
	n.s.
	-

	Estrés Postraumático 
	1.67 (0.90)
	0.60 (1.05)
	2.50
	0.006
	-0.92

	Apoyo Social
	57.5(18.5)
	61.4 (18.7)
	85.5
	n.s
	-

	Sobrecarga
	37.8 (19.1)
	36.7 (17.1)
	51.5
	n.s
	-

	Cuestionario de Salud 
	
	
	
	
	

	      -   Salud General
	62.3 (18.5)
	61.3 (16.5)
	36.0
	n.s
	-

	      -   Función Física
	74.3 (19.2)
	81.7 (17.7)
	44.5
	n.s.
	-

	      -   Rol Físico
	71.7 (41)
	78.3 (31.1)
	22.0
	n.s.
	-

	      -   Dolor Corporal
	64.9 (23.8)
	68.5 (19.9)
	61.5
	n.s.
	-

	      -   Salud Mental
	65.9 (18.1)
	68 (16.1)
	58.0
	n.s.
	-

	      -   Rol Emocional
	82.2 (27.9)
	88.9 (30)
	10.0
	n.s.
	-

	      -   Función Social
	72.8 (17.7)
	76.9 (22)
	39.5
	n.s.
	-

	      -   Vitalidad
	59.5 (20.1)
	66 (16)
	59
	n.s.
	-
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Medida Psicosocial
	Pre
	Post
	Estadístico
	p-value
	Tamaño del Efecto

	Ansiedad
	1.82 (1.40)
	2.36(1.92)
	26
	n.s
	-

	Depresión
	1.82(1.47)
	1.64 (1.75)
	14
	n.s.
	-

	Estrés Postraumático
	1.18 (1.17)
	1.27 (1.68)
	8
	n.s.
	-

	Reevaluación Cognitiva
	30.6 (6.39)
	29.1 (6.86)
	18.5
	n.s.
	-

	Supresión Emocional
	19.5 (5.20)
	20.9 (5.72)
	18
	n.s.
	-

	Afecto Positivo
	
	
	
	
	

	· Felicidad
	3 (1.00)
	2.9 (1.22)
	12.0
	n.s.
	-

	· Alegría
	3 (1.18)
	3.3 (1.35)
	18.5
	n.s.
	-

	· Plenitud
	3 (0.94)
	3.2 (1.25)
	11.0
	n.s.
	-

	· Satisfacción
	3.2 (1.10)
	3 (1.26)
	9.50
	n.s.
	-

	· Calma
	2.9 (0.83)
	3.3 (1.20)
	21.5
	n.s.
	-

	· Bienestar
	3.2 (1.01)
	2.9 (1.30)
	7.50
	n.s.
	-

	· Paz
	2.9 (0.94)
	3.5 (1.36)
	18.5
	n.s.
	-

	· Dicha
	3 (1.38)
	3.3 (1.12)
	14.0
	n.s.
	-

	· Tranquilidad
	3.3 (1.04)
	2.9 (1.36)
	5.00
	n.s.
	-

	· Placer
	2.8 (1.17)
	3.1 (1.08)
	11.0
	n.s.
	-

	Afecto Negativo
	
	
	
	
	

	· Sufrimiento
	2.6 (1.03)
	2.4 (1.29)
	9.00
	n.s.
	-

	· Dolor
	3 (1.38)
	2.7 (1.42)
	5.00
	n.s.
	-

	· Tristeza
	3.1 (0.87)
	3 (1.13)
	4.00
	n.s.
	-

	· Desilusión
	2.4 (1.51)
	2.7 (1.35)
	14.0
	n.s.
	-

	· Desdicha
	3 (1.45)
	2.3 (1.29)
	4.50
	n.s.
	-

	· Melancolía
	3 (1.14)
	2.5 (1.44)
	2.50
	n.s.
	-

	· Soledad
	3.1 (1.60)
	2.1 (1.54)
	0.00
	0.034
	-1.00

	· Miedo
	3 (1.38)
	3 (1.12)
	14.0
	n.s.
	-

	· Incertidumbre
	3.1 (1.17)
	3 (1.10)
	6.00
	n.s.
	-

	· Irritación
	3 (1.18)
	2.6 (1.29)
	10.5
	n.s.
	-

	Periodo 3. 
Medida Psicosocial 
	Pre
	Post
	Estadístico
	p-value
	Tamaño del Efecto

	Ansiedad
	8.3 (7.28)
	7.6 (6.89)
	15.5
	n.s
	-

	Depresión 
	7.55 (7.08)
	6.27 (6.28)
	9.00
	n.s.
	-

	Apoyo Social
	37.8 (14.37)
	42.2 (14.46)
	42
	0.024
	0.867


Nota: n.s. = no significativo (p > 0.05). 

2. Efectos Psicofisiológicos del Programa de Acompañamiento al CPI
2.1. Efecto de las Técnicas de Relajación sobre la Tasa Respiratoria
En el periodo1, la práctica de las técnicas de relajación disminuyó la tasa respiratoria. Sin embargo, solo la respiración diafragmática y la relajación muscular redujeron significativamente (p < 0.05) la actividad somática con un tamaño del efecto grande, mientras que el entrenamiento autógeno no tuvo efecto significativo sobre la respiración (Tabla 3).


Tabla 3. 
Efecto de las técnicas de relajación sobre la tasa respiratoria.
	Sesión / Técnica de Relajación
	Pre
	Post
	Estadístico
	p-value
	Tamaño del Efecto

	S2. Respiración Diafragmática
	 27.5 (10.06)
	23.1 (9.94)
	41.0
	0.006
	-0.676

	S3. Respiración Diafragmática
	23.6 (7.98)
	21.9 (9.66)
	44.0
	n.s.
	-

	S4. Relajación Muscular
	20.9 (7.41)
	16.8 (5.78)
	18.5
	< .001
	-0.840

	S5. Relajación Muscular
	24.4 (9.27)
	19 (7.29)
	0.00
	0.002
	-1.00

	S6. Entrenamiento Autógeno
	19.6 (5.54)
	17.7 (6.28)
	12.0
	n.s.
	-

	S7. Entrenamiento Autógeno
	  23 (6.61)
	23.2 (8.27)
	22.0
	n.s.
	-


Nota: S2 = Sesión 2. S3 = Sesión 3. S4 = Sesión 4. S5 = Sesión 5. S6 = Sesión 6. S7 = Sesión 7. n.s. = no significativo (p > 0.05). 

2.2.1 Efecto de la Escritura Expresiva y la Atención Plena sobre la Tasa Respiratoria
En el periodo 2, la expresión emocional y la práctica de atención plena redujeron significativamente las respiraciones por minuto (Tabla 4). En este periodo, todos los ejercicios de revelación emocional y de meditación disminuyeron la tasa respiratoria, particularmente durante la última sesión de escritura la técnica cognitiva de reducción de estrés. 

Tabla 4. 
Efecto de la Escritura Expresiva y la Atención Plena sobre la Tasa Respiratoria
	Escritura Expresiva y Atención Plena
	Pre
Escritura
	Post
Escritura
	Atención
Plena (AP)
	χ² ó F 
	p-value
	Comparación múltiple

	Ejercicio A Respira con Atención Plena
	23.5 (10.6)
	22.6 (10.1)
	20.2 (10.4)
	10.2
(2)
	0.006
	AP < Pre,
         Post

	Ejercicio B Respira con Atención Plena
	23.3 (10.8)
	23.7 (13.7)
	20 (10.6)
	13.1
(2)
	0.001
	AP < Pre,
         Post

	Ejercicios C y D Imaginería Guiada
	22.4 (10.6)
	EE-C: 19.9 (9.53)
EE-D: 18.4 (8.13)
	18.1 (8.59)
	4.10 (1.63, 13.53)
	0.046
	EE-D <Pre
AP    < Pre


Nota: EE-C = Escritura Expresiva C. EE-D = Escritura Expresiva D.

2.2.2 Efecto de la Escritura Expresiva y la Atención Plena sobre la Percepción de Estrés
Adicionalmente, las personas CPI calificaron la percepción subjetiva de estrés antes y después de los ejercicios de escritura, así como al finalizar la práctica de atención plena (ver Tabla 5). La percepción de estrés se redujo con los ejercicios atención plena. Además, el ejercicio B también disminuyó significativamente el estrés subjetivo; es decir, facilitar la expresión emocional en el participante bajó el nivel de estrés. 

Tabla 5. 
Efecto de la Escritura Expresiva y la Atención Plena sobre las Unidades Subjetivas de Estrés
	Escritura Expresiva y Atención Plena
	Pre
Escritura
	Post
Escritura
	Atención
Plena (AP)
	χ²
	p-value
	Comparación múltiple

	Ejercicio A Respira con Atención Plena
	4.56 (2.31)
	5.38 (2.70)
	4.0 (2.22)
	10.9
(2)
	0.004
	AP   < Post

	Ejercicio B Respira con Atención Plena
	5.73 (3.10)
	4.80 (2.18)
	4.07 (2.40)
	10.6
(2)
	0.006
	Post < Pre AP   < Pre

	Ejercicios C y D Imaginería Guiada
	5.20 (2.97)
	EE-C: 5.30 (2.71)
EE-D: 4.50 (2.37)
	3.05 (2.59)
	11.7
(2)
	0.008
	AP   < Pre,
        EE-C,
        EE-D


Nota: EE-C = Escritura Expresiva C. EE-D = Escritura Expresiva D.


DISCUSIÓN

El objetivo de este programa de acompañamiento psicosocial fue evaluar la salud de personas CPI, así como analizar las afecciones asociadas al estrés y su acompañamiento psicosocial. En México, Cabrera (2021) reportó presencia de ansiedad y depresión en personas CPI, contrastando con los niveles encontrados en la presente investigación, donde la mitad de los participantes presentó ansiedad y solo dos de ellos manifestaron depresión. 
Semejante al estudio de Dzul, et al. (2018), en el presente se encontraron asociaciones directas entre la sobrecarga y depresión, y asociaciones negativas entre la sobrecarga del cuidador y el apoyo social, la percepción de salud, en particular, la salud mental, la vitalidad y el funcionamiento físico. Es decir, las personas CPI que experimentan niveles sobrecarga perciben menor salud. Esto implica que, no todas las personas cuidadoras manifiestan las mismas afecciones psicosociales; es decir, un se deben considerar la clasificación de subgrupos de personas CPI que pueden desarrollar el llamado Síndrome del Cuidador o Colapso del Cuidador de otros CPI en que no se va a expresar. Con base al Modelo de Bienestar de Lin y Ensel, las personas que cuenten con mayores recursos (fisiológicos, motivacionales, afectivos, sociales) podrían contar con mayor capacidad para afrontar sus diversos estresores. En suma, no hay un único perfil psicosocial de la persona CPI. 
Durante la primera parte del programa de acompañamiento psicosocial, solo se observó una reducción significativa en el puntaje de estrés postraumático, mas no se encontró ninguna diferencia significativa psicosocial; esto significa que, la escucha activa y el entrenamiento en relajación solo disminuyeron el distrés durante las sesiones de acompañamiento, pero no tuvo un efecto significativo sobre la percepción de salud ni sus redes de apoyo social. El entrenamiento en relajación redujo la tasa respiratoria en la mayoría de las CPI, donde la técnica de Relajación Muscular fue la de mayor efecto en ambas sesiones aplicadas. 
Durante el segundo periodo del programa, los ejercicios de escritura expresiva y la práctica de atención plena redujeron la tasa respiratoria y la percepción de estrés. En particular, las comparaciones múltiples muestran que la atención plena tuvo un efecto significativo tanto en la actividad somática como en la respuesta subjetiva de estrés en cada sesión. Es decir, es una práctica útil para disminuir el estrés en las personas CPI. También concuerda con los resultados obtenidos por Rodríguez & Velasco (2019) quienes reportaron que estas prácticas ayudan a la regulación de los estresores y baja la tasa respiratoria. 
Sin embargo, no se encontraron efectos significativos en otras áreas psicosociales. Se debe destacar que la mediana de las puntuaciones de ansiedad, depresión y estrés postraumático fueron bajas en este periodo, y se mantuvieron así hasta concluir este periodo. Se encontraron niveles moderados de afecto negativo y positivo antes y después de este periodo, los cuáles son consistentes con las exigencias de sus funciones en su entorno social. El único nivel que el acompañamiento psicosocial bajó significativamente fue la percepción de soledad. Expresar las experiencias personales dolorosas de las CPI y la práctica de la meditación libre de prejuicios disminuyó el este afecto negativo. 
Para el tercer periodo del programa, la dinámica de interacción social entre pares de CPI y el grupo de interventores sociales aumentó significativamente la percepción de Apoyo Social.  Buelga y Musitu (2009) describieron el apoyo social como un determinante en la salud y calidad de vida, por lo que las intervenciones que favorezcan las relaciones sociales positivas, la comunicación asertiva, la participación colectiva y la práctica de atención plena compasiva pueden mejorar el bienestar social (Moreno-Coutiño, 2024). Estos resultados concuerdan con Hinojosa (2018) quien reportó que el apoyo social tiene una relación positiva con el bienestar psicológico y social. 
Además, al finalizar el programa de acompañamiento psicosocial, la calma aumentó y la sintomatología de estrés postraumático se redujo significativamente; es decir, el acompañamiento indujo dos resultados psicosociales favorables en las personas CPI. Como se lo señala Vélez & Mora (2022), se apoya la necesidad de generar redes de apoyo social (instrumentales, afectivas, informativas y/o emocionales), así como fomentar acciones de interacción social positiva para mejorar el bienestar de las CPI. 
Limitaciones
Los resultados presentados deben tomarse con cautela. El tipo de muestreo limita la generalización de resultados. Las CPI que aceptaron participar tenían una heterogeneidad de circunstancias estresantes, recursos de afrontamiento, y exigencias con niveles de sobrecarga para el cuidado de sus familiares dependientes, por lo que algunas personas CPI se beneficiaron más que otras, cuyas evaluaciones pudieron enmascarar los efectos del programa de intervención en distintos subgrupos. 
Para futuras investigaciones, se propone seleccionar a los participantes con base a criterios psicosociales heterogéneos como niveles moderados o elevados de estrés, ansiedad, depresión, ya que al ser un programa público no se le negó el tratamiento a ningún cuidador, aunque algunos presentaran un nivel leve de dichas variables. Además, se sugiere extender un seguimiento para examinar el efecto a largo plazo el grupo de intervención con medidas psicométricas, no solo validadas en México, sino sensibles. Finalmente, se recomiendan combinar análisis cualitativos sobre los temas que se abordaron durante la escucha activa, y la clasificación de experiencias dolorosas que se expresaron durante la escritura expresiva. 
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