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RESUMEN

En el contexto post-pandemia por COVID-19, los cuidadores primarios de pacientes
sobrevivientes son vulnerables a presentar sintomatologia de depresion, ansiedad y estrés
postraumatico asi como una percepcion de calidad de vida relacionada con la salud disminuida.
Actualmente existe poca informacion disponible sobre el cuidado del bienestar psicologico de los
cuidadores primarios de pacientes sobrevivientes de COVID-19 que pasaron por la unidad de
cuidados intensivos. El objetivo de esta investigacion fue evaluar la efectividad de una
intervencion cognitivo-conductual con componentes contextuales para promover la calidad y estilo
de vida relacionado con la salud de los cuidadores primarios de pacientes sobrevivientes de
COVID-19 que padecieron cualquiera de las siguientes sintomatologias: ansiedad, depresion o
estrés postraumatico. El método del estudio se dividio en 2 fases. Fase 1: Se disefio y se valido la
intervencion por 11 jueces expertos en la practica de la terapia cognitivo-conductual-contextual,
la intervencion fue validada tedricamente y a nivel de pertinencia, claridad y congruencia de los
componentes del programa con los objetivos de la investigacion al obtener un coeficiente Kappa
de Fleiss de 0.367 se apoyo la adecuacion global del contenido de la intervencion. Fase 2: En esta
fase se implement6 la intervencion cognitivo-conductual-contextual usando un disefio de caso
unico N=1 de tipo AB sin fase de seguimiento, empleando autorregistros conductuales semanales
para la medicion sistematica de las conductas blanco. Se utilizaron ademas medidas pretest-
postest, se observd mejoras consistentes en cada uno de los dominios de la calidad de vida
relacionada con la salud medidos a través del Cuestionario de Salud SF-36, asi como un aumento

del estilo de vida saludable (FANTASTICO: 86—102), ademds se observé una reduccion en la
sintomatologia depresiva (BDI-II: 42—12) y una mejora clinicamente relevante en estrés

postraumatico (PCL-5: 39—5). En cuanto a la ansiedad los cambios fueron minimos. Los
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hallazgos respaldan la utilidad clinica de un abordaje cognitivo-conductual-contextual para
promover calidad de vida y estilo de vida relacionados con la salud en cuidadores familiares de
sobrevivientes de enfermedad critica incluido el COVID-19.

Palabras clave: Sobrevivientes de COVID-19, Cuidadores Primarios, Calidad de vida,

Estilo de vida Saludable, Terapia Cognitivo-Conductual-Contextual, Ansiedad, Depresion, TEPT
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ABSTRACT

In the post-pandemic context of COVID-19, primary caregivers of surviving patients are
vulnerable to experiencing symptoms of depression, anxiety, and posttraumatic stress, as well as
a reduced perception of health-related quality of life. Currently, there is limited information
available regarding the psychological well-being of primary caregivers of COVID-19 survivors
who were treated in the intensive care unit. The aim of this study was to evaluate the effectiveness
of a cognitive-behavioral intervention with contextual components to promote health-related
quality of life and lifestyle among primary caregivers of COVID-19 survivors who presented
symptoms of anxiety, depression, or posttraumatic stress. The study method was divided into two
phases. Phase 1: the intervention was designed and validated by 11 expert judges with clinical
practice in cognitive-behavioral and contextual therapy. The intervention was theoretically
validated and assessed in terms of relevance, clarity, and congruence of the program components
with the study objectives. A Fleiss’ kappa coefficient of 0.367 supported the overall content
adequacy of the intervention. Phase 2: the cognitive-behavioral-contextual intervention was
implemented using a single-case N=1 AB design without a follow-up phase, employing weekly
behavioral self-monitoring records for the systematic measurement of target behaviors. Pretest—
posttest measures were also used. Consistent improvements were observed across each domain of
health-related quality of life measured with the SF-36 Health Survey, as well as an increase in
healthy lifestyle (FANTASTIC: 86—102). In addition, a reduction in depressive symptoms was
observed (BDI-II: 42—12), along with a clinically relevant improvement in posttraumatic stress
symptoms (PCL-5: 39—5). Changes in anxiety were minimal. These findings support the clinical
utility of a cognitive-behavioral-contextual approach to promote health-related quality of life and

lifestyle among family caregivers of critical illness survivors, including COVID-19.
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cognitive-behavioral-contextual therapy; anxiety; depression; PTSD.
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INTRODUCCION

Desde su fundacion, la Organizacion Mundial de la Salud, definié a la salud desde una
perspectiva que cambio la manera en como era concebido el proceso salud-enfermedad. La salud
se definidé no s6lo como la ausencia de la enfermedad bioldgica, puesto que ahora no solo se
contemplaba a las variables bioldgicas como las tnicas determinantes de la salud sino que también
los aspectos psicologicos y sociales eran por igual importantes en el proceso de salud (OMS, 1998).
En adicion a esto, el contexto de las enfermedades y la sociedad en general también supusieron un
factor que comenz6 a impulsar el desarrollo de una psicologia sanitaria, ya que las enfermedades
de tipo infeccioso pasaron a ser sustituidas, en orden de importancia, por enfermedades crénicas
de etiologia diversa, propias del estilo de vida industrializada adoptado por las personas del siglo
XX (Rodriguez-Marin, 2002). Estas enfermedades como el cancer, la diabetes, la hipertension,
entre otras, guardaban relacion directa con habitos y conductas insalubres que el usuario tenia que
modificar para incrementar su esperanza y calidad de vida (Amigo-Vazquez, 2015; Morales-

Calatayud, 2012).

Era claro que la salud tal como era concebida por el modelo médico, reduciéndose
enteramente a variables bioldgicas, resultaba insuficiente para atender los problemas de salud de
la poblacion mundial. Por ello es que, en 1978, la Asociacion Americana de Psicologia (APA) crea
la Health Psychology como una profesion sanitaria con objetivos claros en la promocion y
prevencion de la salud, dando particular atencion a aquellos procesos psicoldgicos que se
correlacionan con el binomio salud-enfermedad. De modo tal que se trabaja con los usuarios en
modificar comportamientos insanos para prevenir la enfermedad, pero también con aquellas que

ya han enfermado para ayudarles a adaptarse al nuevo estilo de vida que tendran que llevar. Dichas
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acciones no solo estan enfocadas en el plano individual, sino también en familias, grupos,
comunidades, asi como cualquier sector en donde se justifique la accion de la profesion (Morales-
Calatayud, 2012). De igual manera, la Psicologia de la Salud genera investigacion cientifica que
concierne al estudio de correlatos, causas, intervenciones relacionadas al rubro de la salud asi como

al desarrollo de politicas publicas en este campo (Amigo-Vazquez, 2015).

Hoy a méas de 40 afios de su creacion, se precisa mas que nunca la accion de la psicologia
de la salud debido a la aparicion del nuevo virus SARS-CoV-2 que causa la enfermedad de
COVID-19, la cual, dado los estragos ocasionados en la poblacion mundial, se declar6 al mundo
entero en estado de pandemia desde el 2020. Dicha enfermedad se caracteriza por sintomas fisicos
como tos seca, fiebres, cansancio, su alto nivel de contagio ademads de ser potencialmente mortal.
Los efectos que ha traido consigo este nuevo virus han sido diversos y han afectado al sector

econdmico, social, fisioldgico y psicologico a nivel mundial (Urzua et al. 2020).

Aunque las consecuencias de este problema de salud atafien directamente a enfermos y no
enfermos cabe mencionar que la investigacion multidisciplinar del sector salud ha generado poca
investigacion sobre dos sectores importantes: los pacientes que lograron sobrevivir a los sintomas
graves de la enfermedad y sus familias (Shah et al., 2021). Dichos usuarios (pacientes postcovid)
han tenido secuelas fisicas importantes que, de acuerdo con Ponce et al. (2020), tienen que ver con
la disminucion de la capacidad pulmonar, fatiga, problemas cardiovasculares, renales, intestinales,
y neurologicos (Ramoén & Cajal Agiieras, 2020). En el plano psicoldgico existen correlaciones que
indican un aumento de sintomas de ansiedad y depresion, asi como niveles crecientes de Trastorno
de Estrés Postraumatico (Urzta et al., 2020). Esta combinacion de sintomas fisicos, cognitivos y

psicoldgicos que experimenta el paciente que ha pasado por la unidad de cuidados intensivos se le
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ha nombrado como sindrome de cuidado postintensivo, que no solo experimenta el paciente, sino
también las familias de estos usuarios. Aunado a esto, los pacientes se enfrentan a una crisis
econdmica derivada de los efectos de la pandemia, por lo que la falta de empleo representa un
factor estresor mas que impacta negativamente la salud del usuario (Mackay-Castro et al. 2020;

Tarazona-Fernandez et al. 2020).

Otro factor a tener en cuenta es el trastorno de estrés postraumatico el cual es producido
por la exposicion a una situacion traumatica, especificamente ante una amenaza de muerte o por
muerte real, lesiones graves o violencia sexual que puede ser indirecta o directa, por lo que las
familias de pacientes sobrevivientes a COVID podrian verse afectadas también por sintomas de
Trastorno de Estrés Postraumatico (Vargas-Salinas & Coria-Libenson, 2017). Lo anterior pone de
relieve que los familiares de pacientes sobrevivientes de COVID-19 podrian sufrir mas que los
familiares de pacientes con otras enfermedades cronicas graves (Shah et al., 2021; Perpifid-Galvan
et al., 2020). Tomado en cuenta esto, se puede concluir que las familias con pacientes
sobrevivientes de COVID-19 representan un grupo vulnerable en donde se precisa la intervencion
de la psicologia de la salud para promover la calidad de vida de estos usuarios. El presente trabajo
plantea que técnicas y modelos basados en evidencia de la psicologia de la salud pueden resultar

utiles para intervenir de manera eficaz en pacientes sobrevivientes de COVID-19 y sus familias.

En el capitulo uno de los siguientes apartados teoricos se procederd a explicar con mayor
detalle el contexto actual de la enfermedad de COVID-19 y sus efectos biopsicosociales en la
poblacion tanto a nivel internacional como nacional, esto como punto de partida para conocer de

forma general los efectos generados en la poblacion por la enfermedad y asi proceder a mostrar
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la evidencia que a la fecha se encuentra disponible sobre los efectos en el bienestar psicosocial de
las familias que tuvieron pacientes sobrevivientes de COVID-19, situacion que se explicard con
mayor detalle en el capitulo dos en donde, ademas, se explicaran con detalle los conceptos calidad
de vida relacionada con la salud, estilo de vida de saludable y su relacion con las variables de
depresion, ansiedad, y estrés postraumatico en el contexto sanitario de la COVID-19, por ultimo,
en el capitulo tres se procedera a explicar la tecnologia del enfoque cognitivo-conductual, desde
sus antecedentes hasta la evidencia que hasta el momento a acumulado particularmente en las
variables calidad de vida, estilo de vida saludable, depresion, ansiedad y trastorno de estrés
postraumatico en relacion a los cuidadores primarios informales de pacientes sobrevivientes de
enfermedades criticas incluido el COVID-19. Posteriormente, se expone el planteamiento del
problema y los objetivos e hipotesis del estudio, asi como el método general. Finalmente, se

presentan los resultados por fases y su discusion, incluyendo limitaciones, aportes e implicaciones.

17



CAPITULO 1. COVID-19 Y EL SINDROME POSTERIOR A CUIDADOS

INTENSIVOS EN LOS CUIDADORES INFORMALES

En el presente capitulo se abordard de manera breve aspectos generales de la enfermedad
de COVID-19 y sus efectos en la salud de los seres humanos infectados durante el curso de la
enfermedad asi como las secuelas fisicas y psicologicas que se pueden experimentar posterior a
esta, también, se expondran de manera puntual datos estadisticos sobre la enfermedad como punto
de partida desde donde visualizar como ha impactado la COVID-19 en los seres humanos
incluyendo los pacientes recuperados de los que se tiene conocimiento por haber estado en una
unidad hospitalaria. Conocer estos aspectos iniciales, facilitard introducir el tema del sindrome
posterior a cuidados intensivos y por qué es que este sindrome puede ser experimentado en
sobrevivientes de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por COVID-19 asi como sus familiares

ya que es el tema principal que atafie a la presente investigacion.

Epidemiologia de la enfermedad de COVID-19

La enfermedad de COVID-19 producida por el virus SARS-CoV-2 hizo su aparicion en
Diciembre del afio 2019 en la ciudad de Wuhan, China; COVID-19 es el nombre asignado por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) para designar la enfermedad causada por este
coronavirus la cual es de tipo infecciosa y que puede generar una respuesta fisioldgica como tos
seca, fiebre, cansancio y pérdida del gusto o el olfato, por mencionar algunos de los sintomas mas
comunes, dicha enfermedad tiene la posibilidad de afectar a cualquier persona en todas las edades,
los sintomas pueden variar de leves a moderados, en su mayoria las personas se recuperan sin

requerir algun tratamiento médico, no obstante, existen ciertas condiciones de salud que pueden

18



exacerbar los sintomas como son el padecer previamente enfermedades cronico-degenerativas,
enfermedades respiratorias, obesidad o tener edad avanzada que pueden conducir a determinados
usuarios a una condicion grave de salud o incluso la muerte. La via de transmision del virus se da
por el contacto con otras personas por medio de secreciones de la boca o nariz o también de los
ojos de una persona infectada. En el caso de los neonatos su via de contagio es a través de la
placenta en el utero. No obstante, es importante aclarar que existen personas que no desarrollan
ningun cuadro sintomatico a pesar de portar el virus SARS-CoV-2 por lo que propiamente no se
puede decir que la persona tenga la enfermedad de COVID-19, sino solo es considerada portadora
del virus (Chilamakuri & Agarwal, 2021; Organizacion Mundial de la Salud [OMS] s.f.; Noriega-

Bravo et al., 2021).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2023) a nivel internacional suman un
total de 762,201,169 casos confirmados de COVID-19 y 6,893,190 muertes; de manera especifica
en México los casos reportados como confirmados son 7,544,489 y 333,539 muertes
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS] 2023). En Hidalgo, se estima un total de 128,996 casos
confirmados y 8,388 muertes (Gobierno de Hidalgo, 2023). Del total de casos confirmados a nivel
nacional solo el 9.97% fueron hospitalizados, y el 90.03% fueron atendidos en el hogar, 6,395,789
se notifican como recuperados lo cual representa mas del 89% de recuperacion (Consejo Nacional

de Ciencia y Tecnologia [CONACYT] 2023).

Partiendo de lo anterior, de este porcentaje de personas que padecieron COVID-19 en el
mundo, incluso los casos leves y moderados, pueden llegar a sufrir de sintomas persistentes que

se extienden por semanas o meses lo cual ha afectado la calidad de vida de estas personas. Los
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sintomas persistentes que mayormente se presentan posterior a la COVID-19 son disnea, fatiga,
dolor toracico, palpitaciones, problemas gastrointestinales, confusion y, en el plano psicoldgico,
ansiedad y depresion, a dicho cuadro sintomatoldgico lo ha denominado la OMS como estado
post-COVID-19 (Loépez-Sampalo et al. 2022). Se puede resumir a continuacion que los
sobrevivientes de la enfermedad de COVID-19, sea que hayan experimentado un cuadro leve o
moderado, aun tienen que lidiar con ciertas secuelas fisioldgicas y psicologicas para las cuales se
requiere de un seguimiento multidisciplinar. De la misma manera, la condicién de los enfermos de
COVID-19 que pasaron por la UCI tras haber presentado una sintomatologia grave y que lograron
sobrevivir, también llegan a experimentar secuelas importantes que comprenden aspectos
fisiologicos, psicologicos, econdémicos y sociales, a este tipo de condicion actualmente se le conoce
en la literatura médica como el Sindrome Posterior a Cuidados Intensivos que no solo afecta al

paciente sino también a las familias de estos usuarios.

El Sindrome Posterior a Cuidados Intensivos

Cuando una persona ingresa a la UCI a menudo es debido a una afeccion que se ha tornado
critica de forma repentina y que en determinado momento podria causar la muerte. Cuando alguien
logra sobrevivir a esta condicion critica experimenta secuelas fisioldgicas, emocionales y sociales
aunque su recuperacion haya sido buena, a su vez, los cuidadores informales de estos pacientes
también experimentan cierta angustia psicologica tras la salida de la UCI. A la secuelas
experimentadas tanto por los sobrevivientes de enfermedad critica en la UCI como por sus
cuidadores informales se le ha nombrado por la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos como
Sindrome Posterior a Cuidados Intensivos para el caso de los sobrevivientes, y Sindrome Posterior

a Cuidados Intensivos Familiar para los cuidadores informales de estos pacientes, con la
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particularidad de que, en la familia no se comparte las secuelas fisiologicas del sobreviviente
aunque si se han reportado sintomas de dolor asi como sintomatologia de estrés postraumatico y/o

trastorno de estrés agudo (LaBuzzeta et al., 2019; Inoue et al., 2019).

Los efectos fisioldgicos comunmente experimentados por los sobrevivientes de la UCI son
el cansancio, las contracturas articulares, debilidad muscular y el deterioro cognitivo. Por otra
parte, en el plano psicoldgico los sintomas de depresion, ansiedad y trastorno de estrés
postraumatico son los mas comunes tanto en los sobrevivientes como en sus familias y la duracién
de estos sintomas incluso puede prolongarse por afios después de la enfermedad del familiar, lo
cual se ha relacionado con las secuelas que experimenta el paciente sobreviviente a la UCI
(LaBuzzeta et al., 2019; Inoue et al., 2019). Dicho esto, se pone de relieve que los cuidadores
familiares, si bien no padecieron los sintomas fisicos del paciente, la experiencia angustiosa del
proceso repercute directamente en su bienestar psicologico durante e incluso meses después de la
recuperacion del paciente. En el siguiente subtema se abordard lo que la evidencia cientifica

muestra al respecto.

Sindrome posterior a cuidados intensivos en cuidadores familiares de sobrevivientes de

enfermedades criticas

Cameron et al. (2016) sefiala que los cuidadores familiares de pacientes sobrevivientes
de la UCI son vulnerables a presentar sintomas depresivos posterior al alta, no obstante, pese a que
la mayoria mejora esta condicion al paso de los meses, algunos otros tras el alta, un afio después

siguen mostrando sintomatologia depresiva. En comparaciéon con esto, Johnson et al. (2019)
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realizaron una revision sistematica sobre las secuelas psicologicas de los familiares de pacientes
sobrevivientes de enfermedades criticas durante y después del alta de la UCI, de manera similar a
los resultados encontrados por Cameron et al. (2016) la ansiedad, la depresion y el TEPT
disminuyeron en gran parte de los cuidadores familiares al cabo de los meses, no obstante, hubo
una porcion de personas que continuaban manifestando sintomas de ansiedad, depresion y TEPT

hasta 54 meses posterior al alta.

En vista de lo anterior, Davidson et al. (2012) explican que el sindrome posterior a cuidados
intensivos es una respuesta a la enfermedad critica en el que la persona experimenta sintomas
como depresion, ansiedad y trastorno de estrés postraumatico, estrés agudo y duelo complicado
que se presentan al salir de la UCI y pueden estar presentes hasta 4 afios después. En el caso de la
enfermedad de COVID-19 esta puede tornarse en una enfermedad critica que puede conducir a los
usuarios contagiados a estar en una unidad de cuidados intensivos junto con sus cuidadores
familiares, de modo que aquellos que logran sobrevivir pueden llegar a experimentar el sindrome
posterior a cuidados intensivos juntos con sus familias. En el caso de las familias de estos pacientes
sobrevivientes de enfermedad critica por COVID-19, segtin la evidencia presentada por Sha et al.
(2021), puede afectar de manera mas significativa a estos familiares que a familias de pacientes
sobrevivientes por otras enfermedades criticas debido a las condiciones adicionales originadas por
la pandemia como las restricciones de interaccion social y el bombardeo de informacion e

imagenes crudas que los medios de comunicacion divulgaban sobre los efectos de la enfermedad.

Por lo tanto, resulta claro que la enfermedad de COVID-19 ha tenido consecuencias en el

bienestar fisico y psicolégico de las personas contagiadas y que se extiende posterior a la
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recuperacion incluso en los casos leves y moderados impactando también de manera sobresaliente
en el bienestar psicologico de las familias de estos usuarios, por consiguiente, parte de esta
investigacion dard atencidn a la sintomatologia (ansiedad, depresion o estrés postraumatico) que
puede experimentar de manera especifica el cuidador familiar de aquellos pacientes que estuvieron
en la UCI y que ademas sobrevivieron a la COVID-19. Cabe destacar que, dentro de la literatura
se han detectado ciertos factores de riesgo que pudieran potenciar los sintomas de los cuidadores
informales tras la recuperacion pero también factores de proteccion a considerar en el cuidado del

familiar durante y posterior al evento.
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CAPITULO 2 . FACTORES PSICOSOCIALES, CALIDAD Y ESTILO DE
VIDA DEL CUIDADOR INFORMAL DE PACIENTES SOBREVIVIENTES

DE ENFERMEDAD CRITICA POR COVID-19

Como se ha visto los sobrevivientes de enfermedades criticas junto con sus familiares atin
después de la recuperacion pueden llegar a experimentar deterioro en su bienestar psicoldgico y
comenzar a presentar sintomas como depresion, ansiedad y trastorno de estrés postraumatico
impactando negativamente en la calidad de vida de estos usuarios, como se vera a continuacion
los sobrevivientes de enfermedad critica por COVID-19 y sus cuidadores familiares también tienen
un riesgo de desarrollar esta misma sintomatologia tras la recuperacion de la UCI, por lo que
resulta preciso entender de manera inicial qué es la depresion, la ansiedad y el trastorno de estrés
postraumatico y como el surgimiento de la enfermedad de COVID-19 y las medidas de
distanciamiento social han repercutido en la aparicion de estos sintomas tanto en la poblacion
mundial como en los pacientes infectados por COVID-19, los sobrevivientes y sus cuidadores
familiares. Asimismo se examinaran los conceptos de calidad y estilo de vida relacionados con la
salud como elementos que cumplen un papel importante en la percepcion y mantenimiento de la
salud de los seres humanos y cémo estos guardan una relacién con los cuidadores familiares de

pacientes de sobrevivientes de enfermedades criticas incluido el COVID-19.

Trastorno de estrés postraumatico y COVID-19
El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) es una condicidon que se presenta en ciertas
personas posterior a haber presenciado un evento en donde se haya puesto en riesgo la vida de la

persona o de otras tal como las condiciones de guerra, ser victima de violacion sexual, un desastre
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natural, un accidente en transporte, una enfermedad critica, la noticia inesperada de muerte de un
ser amado, entre otras. No todas las personas que presentan estrés postraumatico necesariamente
estuvieron expuestas a una situacion peligrosa, en ocasiones, solo con saber que algun familiar o
un amigo paso por algun evento peligroso puede desencadenar el trastorno. El sentimiento que se
produce tras un evento traumatico es el de miedo y la sensacion de huida o lucha como una
respuesta natural de proteccion. Fisioldgicamente se producen cambios en la respiracion,
incremento de la presion arterial y la frecuencia cardiaca (MedlinePlus, s.f.; National Institute of

Mental Health [NIH], 2020).

La sintomatologia de estrés postraumatico al cabo de algin tiempo desaparece en las
personas victimas de algin suceso traumatico, sin embargo, en las personas que son
diagnosticadas con TEPT los sintomas persisten, incluso pueden desaparecer y aparecer con el
tiempo. Dicho trastorno puede afectar tanto a nifios como adultos, sin embargo, son las mujeres
las que presentan una mayor tendencia a desarrollarlo en comparacion con los hombres y la
duracion de los sintomas del TEPT podria persistir hasta los 6 meses o extenderse por afios

(National Institute of Mental Health [NIH], 2020).

Ahora bien, para que una persona pueda ser diagnosticada con TEPT debe haber presentado
las caracteristicas descritas pero, ademas, recuerdos angustiosos recurrentes de caracter
involuntario que incluso pueden aparecer en forma de suefios sobre el evento traumatico,
comportamientos retrospectivos como si la persona volviera a experimentar el evento nuevamente,
malestar psicologico y fisioldgico intenso al estar expuesto a situaciones, objetos, o personas

parecidas al aspecto del suceso traumatico; evitacion constante ante los estimulos asociados al
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evento traumatico, alteraciones de tipo cognitivo asociadas al evento, estado de alerta o
hipervigilancia constante como si el suceso tuviera la posibilidad real o imaginaria de volver a
ocurrir; los sintomas interfieren con las actividades habituales de las personas ademas de sus
relaciones interpersonales y la duracion de los sintomas deben haber estado presentes por mas de
un mes aunque generalmente aparecen 3 meses posteriores al suceso traumatico (American
Psychiatric Association [APA], 2014).

Desde una perspectiva psicologica, particularmente desde un enfoque conductual el estrés
postraumatico se entiende como un patrén de comportamiento evitativo ante uno o varios
estimulos aversivos asociados a un evento traumatico. Este tipo de comportamiento puede
explicarse desde el condicionamiento clésico-respondiente y desde el condicionamiento operante;
en donde convergen procesos de aprendizaje de la persona involucrada, en donde, por un lado,
desde el condicionamiento clasico, que explica el origen, los estimulos neutros presentes a la par
de un evento traumatico, por su asociacion, adquieren una cualidad aversiva, estos estimulos
pueden ser diversos, desde objetos, lugares, colores, personas, entre otras, que provocaran de
manera especifica una respuesta de miedo y por ende las manifestaciones implicadas en esta
respuesta. Incluso puede darse un proceso de generalizacion en donde estimulos suficientemente
similares a los estimulos condicionados, adquieren las mismas caracteristicas aversivas,
provocando respuestas similares. Por otro lado, desde el condicionamiento operante, mas orientado
explicar el mantenimiento de este comportamiento, la historia de aprendizaje de la persona juega
un papel importante ya que si en el pasado la personas ha aprendido a evitar o huir de la situaciones
aversivas y con esto se obtienen consecuencias positivas que reduce la sensacion de miedo,
entonces la conducta de evitacion o huida se mantendrd por dichas consecuencias. Si estos

procesos a futuro generan problemas en la vida de la persona entonces se estaria estableciendo lo
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que se llama estrés postraumatico (Vargas. La explicacion sobre los elementos que conforman el

condicionamiento cldsico y operante se explicara con mayor detalle en el capitulo 3.

El estrés postraumatico durante pandemia de COVID-19 afecté en mayor manera a
determinados sectores expuestos a la enfermedad de COVID-19, revisiones sistematicas y
metaanalisis confirman que los trabajadores del sector salud, los que padecieron COVID-19 de
moderado a grave asi como sus familiares cercanos tienen una mayor probabilidad de presentar
sintomas relacionados al TEPT (Li et al., 2021; Schou et al., 2021; Vindegaard & Benros, 2022).
Ademas de los sintomas de TEPT pueden presentarse también de manera conjunta en estos

grupos otras sintomatologias como la ansiedad y depresion que en breve se explicara.

Depresion, ansiedad y COVID-19

La depresion de acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2021) es un
trastorno en el cual se presenta una tristeza que se prolonga y por la ausencia de interés o gusto
por actividades que antes resultaban placenteras. En la depresion, una persona puede presentar
alteraciones en su suefio, en el apetito, en la concentracion y la falta de motivacion. Una persona
depresiva es incapaz de visualizar las cosas o eventos positivos en su vida y de actuar para cambiar
su situacion. Eventos cambiantes y fortuitos en la vida de la persona, un trauma o estar expuesto
a un constante estrés pueden incurrir en un episodio depresivo, sin embargo, es importante aclarar
que en la explicacion de la depresion concurren correlatos sociales, psicologicos y biologicos que
resulta importante tomarlos en cuenta en su explicacion (American Psychological Association

[APA], 2017).
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La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, s.f.) agrega que la depresion interfiere
con las actividades habituales de las personas, su trabajo, el estudiar, comer, dormir y el disfrute
de la vida. No todas las personas depresivas presentan la misma sintomatologia, tanto la gravedad,
frecuencia y duracion de la sintomatologia es diferente en cada persona. Lo que difiere a la
depresion de una tristeza episodica, es la duracion, ya que esta se extiende por al menos dos
semanas, interfiere con las actividades diarias, hay insomnio o hipersomnia, pérdida de peso,
fatiga, un autoconcepto infravalorado, sentimientos de culpa continuos, ideacion suicida e incluso
puede provocar dolores fisicos (American Psychological Association [APA], 2017; American

Psychiatric Association [APA], 2014).

El 3,8% de las personas padecen depresion en el mundo, incluidos los adultos y un 5,7%
de personas mayores de 60 afos. Aproximadamente 280 millones de personas tienen depresion en
el mundo. Una persona con un cuadro depresivo puede experimentar un gran sufrimiento a tal
grado que decida suicidarse, de hecho, a nivel mundial mas de 700 000 personas se suicidan
anualmente y representa la cuarta causa de muerte de las personas de edades de entre 15 a 29 afios

(OMS, 2021).

La ansiedad, por otro lado, es un sentimiento de miedo que produce que las personas se
sientan inquietas, fisiologicamente produce sudoracion, tension muscular, problemas del suefio y
palpitaciones. La respuesta de ansiedad es producto del peligro percibido ante una situacién o
varias situaciones. Si bien la ansiedad se da como una respuesta que permite a las personas

adaptarse a las circunstancias de su entorno en otras ocasiones cuando esta respuesta es constante

28



(6 meses o mas) puede derivar en un trastorno que puede entrar dentro de las categorias de los

trastornos de ansiedad (MedlinePlus, s.f. & American Psychiatric Association [APA], 2014).

Los trastornos de ansiedad que pueden afectar tanto a infantes como adultos (American
Psychological Association, 2017) se caracterizan primordialmente por una respuesta de ansiedad
o miedo que se prolonga, y que generalmente es desproporcionado a las situaciones temidas y al
peligro que puedan representar, ademas se caracteriza por desarrollar un comportamiento de
evitacion ante las situaciones temidas lo cual también genera malestar. La ansiedad puede
empeorar al cabo del tiempo y se convierte en un problema cuando esta respuesta interfiere con
las actividades cotidianas de las personas en diferentes &mbitos como la escuela, el trabajo y las
relaciones con los demads. Existe una clasificacion de los trastornos de ansiedad que de acuerdo

con la American Psychiatric Association (2014) son:

e Trastorno de ansiedad generalizada

e Trastorno de ansiedad por separacion
e Mutismo selectivo

e Trastorno de panico

e Fobia especifica

e Agorafobia

e Trastorno de ansiedad social

Si bien existen varios tipos de ansiedad, existen caracteristicas comunes que comparte cada

trastorno como es que las personas facilmente se sienten afectadas por sus emociones reaccionando
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de manera negativa a tales sentimientos con conductas que, en determinando momento, resultan
desadaptativas, por ejemplo, el hecho de que la persona ejecute comportamientos o conductas de
evitacion ante las situaciones que le generan ansiedad ya que, en un momento determinado le ha
proporcionado un alivio parcial, sin embargo, al cabo de algin tiempo dicha actitud tiene
resultados mas negativos al estimular la ansiedad aunque es claro que se busca lo opuesto

(American Psychological Association, 2017).

En el transcurso de la pandemia de COVID-19 los sintomas depresivos se hicieron
presentes en diferentes grupos de personas, desde trabajadores de la salud , los que se contagiaron
de COVID-19 asi como el publico en general (Vindegaard & Benros, 2022). De acuerdo con una
revision sistematica que examino la prevalencia mundial de los trastornos depresivos y de ansiedad
en 204 paises en 2020 por la pandemia de COVID-19 di6 a conocer que el aumento en el indice
de impacto de COVID-19 (lo que implica los efectos del contagio por el virus, los confinamientos
y las medidas preventivas a nivel social como quedarse en casa, el cierre de escuelas y centros de
trabajo, las restricciones de interaccion social) guardd una asociacién con el aumento en la
prevalencia de depresion mayor y los trastornos de ansiedad en comparacion con la prevalencia
reportada antes del comienzo de la pandemia y en donde las mujeres resultaron mayormente
afectadas asi como las poblaciones mas jovenes (COVID-19 mental disorders collaborators,
2021). Al respecto el metanalisis realizado por Daniali, Martinussen y Flaten (2023) en 43 paises
anivel internacional evidenciaron que la depresion fue la condicidon con el mayor aumento después
de la pandemia de COVID-19, a pesar de que la ansiedad y el estrés también aumentaron. Como

se puede notar los efectos ante la pandemia incrementaron de manera sustancial la prevalencia de

30



depresion y ansiedad en las personas (COVID-19 mental disorders collaborators, 2021; Cenat et

al., 2021; Salari et al., 2020).

Wu et al. (2021) dieron a conocer que los grupos mas vulnerables a presentar ansiedad y
depresion durante la pandemia son las personas que padecen enfermedades crénicas no
infecciosas, las personas puestas en cuarentena por infeccion de COVID-19, pacientes sospechosos
de infeccion y los médicos y enfermeras quienes mostraron la mayor prevalencia de depresion,
ansiedad, angustia e insomnio que aquellos que no tenian estas condiciones (Vindegaard & Benros,
2022). En funcion de lo planteado, la evidencia actual sefiala que tanto la depresion como la
ansiedad guardan una asociacion con el deterioro de la calidad de vida de las personas incluso
antes de presentar dicha sintomatologia y se reduce ain mas durante el transcurso del trastorno,
asimismo se ha encontrado que la calidad de vida de las personas mejora en la remision del
trastorno lo cual indica que mejorar el bienestar psicoldgico se asocia con una mejor calidad de
vida y, ademas, que dar atencion preventiva en los grupos vulnerables cuando comienza la
disminucién de la calidad vida es importante para evitar la aparicion del trastorno ya sea de
ansiedad o depresion (Hohls et al. 2021). Por consiguiente, ahora que se ha planteado el tema de
la calidad de vida de las personas como una variable importante a considerar en la prevencion del
deterioro del bienestar psicoldgico resulta importante aclarar a qué se refiere este concepto, y qué

caracteristicas se tomaran en cuenta para propositos de esta investigacion.

Calidad y Estilo de Vida relacionados con la salud y COVID-19

El concepto calidad de vida con base en Panzini et al. (2017) surge en la década de 1970

como una manera de medir el cuidado de la salud en un entorno de continuos cambios sociales y
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en el que la medicina avanzaba en la solucion de problemas importantes de salud publica como
fueron las enfermedades de tipo infeccioso y un mayor control de las enfermedades cronico
degenerativas. Los investigadores después de la Segunda Guerra Mundial pretendian indagar si las
personas consideraban tener una vida satisfactoria y su percepcion de seguridad financiera; por
tanto, en los afios sesentas comenzaron a hacerse investigaciones sobre calidad de vida relacionada
a la medicion de aspectos socioecondmicos, educacionales y tipo de vivienda, no obstante, estos
indicadores seguian siendo insuficientes para evaluar la calidad de vida de las personas (Urzua &

Caqueo-Urizar, 2012).

En consecuencia, surgio el interés por medir aspectos subjetivos de la misma como la
percepcion o actitud de las personas ante aspectos relacionados con la esperanza de vida, de modo
tal que, la calidad de vida se entiende en relacion a diferentes conceptos, objetivos y subjetivos,
como valores, satisfaccion, bienestar, felicidad, funcionalidad, contexto cultural, las condiciones
de vida pero también en relacion con el aspecto biologico. Es importante mencionar, que la calidad
de vida como concepto no es un término en el que exista un acuerdo unanime en la comunidad
cientifica sobre a qué se refiere, Urztia y Caqueo- Urizar (2012), plantean que esto es asi debido a
la naturaleza misma del concepto el cual es de caracter multidisciplinar, es asi que economistas,
médicos y cientificos sociales tenderan a enfocar la calidad de vida de acuerdo a sus lineas de

investigacion.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (1998) la calidad de vida se
define como “la percepcion que tiene un individuo de su posicidn en la vida en el contexto de la

cultura y los sistemas de valores en los que vive y en relacion con sus metas, expectativas,
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estandares y preocupaciones”. Por lo que la calidad de vida se mide de acuerdo con la percepcion
que la persona tiene con respecto a lo que considera importante en su viday en donde la cultura
es protagonista ya que moldea estas percepciones, de manera que, mientras en cierta cultura se

resaltaran algunos aspectos como prioritarios en la calidad de vida en otras puede no serlos tanto.

Al respecto, Mann-Jiles y Morris (2008), destacan que la calidad de vida envuelve distintos
dominios involucrados que afectan la satisfaccion de vida de las personas, como por ejemplo, la
salud fisica, contar con una vivienda, trabajo, seguridad personal y familiar, acceso a la educacion,
actividades recreativas y el bienestar psicologico. Panzini et al. (2017) indican que fueron 6
tendencias en la investigacion que dieron lugar al concepto de calidad de vida, por lo que destacan
la investigacion epidemiologica sobre felicidad y bienestar, evidentemente el avistamiento de la
psicologia positiva, la carencia de instrumentos de medicion cientificos para medir los resultados
de salud y no solo la enfermedad, el interés por la satisfaccion del usuario, los determinantes
sociales y el interés de humanizar la practica médica fueron factores que impulsaron a los
investigadores en salud en centrarse también en los aspectos positivos de la conducta saludable del

ser humano.

Los aspectos que se consideran componentes de la calidad de vida de acuerdo con la OMS

(Organizacion Mundial de la Salud [OMS] 2016 citado en Arias-Galicia, 2017) son:
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Tabla 1
Componentes de la Calidad de Vida

Dominio Facetas

Salud fisica Acciones de la vida diaria
Dependencia de sustancias
Energia y fatiga
Movilidad
Dolor e incomodidad
Suefio y descanso

Capacidad de trabajo

Salud psicologica Imagen corporal y apariencia
Sentimientos negativos
Sentimientos positivos
Autoestima
Espiritualidad/religion/creencias personales

Pensamiento, aprendizaje, memoria y

concentracion

Relaciones sociales Relaciones personales
Apoyo social

Actividad sexual

Entorno Recursos financieros
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Libertad, seguridad fisica y proteccion
Salud y cuidado: disponibilidad y calidad
Entorno hogareo

Oportunidades para adquirir informacion y

nuevas habilidades
Participacion y oportunidad de participacion en
recreacion y descanso

Entorno fisico

(contaminacion/ruido/trafico/clima)

Transporte

Fuente: Arias-Galicia, 2017.

En resumen, la calidad de vida se mide de acuerdo con componentes subjetivos, es decir,
la valoracion que la persona hace sobre sus circunstancias pero también objetivos en lo que
concierne a la medicion de las dimensiones biologicas, su comportamiento habitual, su interaccion
social y demas factores que son observables, es por ello que la calidad de vida como concepto es
polivalente, no obstante, parece existir acuerdo entre la comunidad cientifica de que el mismo sea
multidimensional, algunos autores proponen diferentes factores que integran la calidad de vida,
pero la mayoria converge en que la calidad de vida se relaciona con la integracion tanto de aspectos

subjetivos y objetivos en 3 dimensiones: los factores psicoldgicos, sociales y fisiologicos.

Dada la naturaleza del propio concepto, el cual es multidimensional, en la presente

investigacion se enfocard en las caracteristicas especificas de la calidad de vida relacionada con la
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salud, es decir, al concepto trasladado a la comprension especifica sobre la satisfaccion de la
persona con respecto a su estado de salud tanto fisico como psicologico, asi como la satisfaccion
con respecto a algin tratamiento médico prescrito (Fumincelli et al. 2019; Bautista-Rodriguez,
2017). Es importante destacar que en la calidad de vida relacionada con la salud influye mucho el
estilo de vida que adopta la persona, ya que los comportamientos que ejecutan las personas en su
diario vivir guardan una relacion directa con el nivel de salud que los seres humanos pueden llegar

a adquirir, pero, ;qué se entiende por estilo de vida?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1998) define al estilo de vida “compuesto por
sus reacciones habituales y por las pautas de conducta que ha desarrollado durante sus procesos de
socializacion. Estas pautas se aprenden en la relacion con los padres, compaferos, amigos y
hermanos, o por la influencia de la escuela, medios de comunicacion, etc. Dichas pautas de
comportamiento son interpretadas y puestas a prueba continuamente en las diversas situaciones
sociales y, por tanto, no son fijas, sino que estan sujetas a modificaciones”. Se plantea entonces
que el término estilo de vida puede abarcar diferentes sectores en los que se comporta el ser
humano y que ademas invariablemente esta influido por un contexto social. Es asi que factores
como el género y los factores econdmicos median la manera en que las personas conduciran sus

comportamientos (Garcia-Laguna et al. 2012).

Asi mismo, Oblitas-Guadalupe (2017) identifica dos tipos de estilos de vida: el estilo de
vida saludable, el cual comprende aquellos comportamientos que implican el abandono de
practicas no saludables como el fumar, beber alcohol, tener una vida sedentaria entre otros, y en

cambio, adopta comportamientos saludables como llevar una nutricion balanceada, dormir
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adecuadamente y actividad fisica manteniendo un peso normativo; por otra parte, el estilo de vida
libre que es el opuesto al estilo de vida saludable, donde se adoptan comportamientos poco

saludables, sin ningln interés por preservar la salud.

Veramendi et al. (2020) definen al estilo de vida como aquellos comportamientos o grupo
de actitudes que practican y desarrollan las personas en forma consciente y voluntaria durante el
transcurso de su vida, por el contrario, el estilo de vida saludable representan aquellas alternativas
de comportamientos que traen consigo beneficios para la salud de las personas, dichos
comportamientos son posibilitados en los contextos donde cada persona vive y se relacionan
estrechamente con factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Los estilos de vida son unos de los
principales determinantes de la salud de la poblacion que a su vez permiten una mejora en la

percepcion de la calidad de vida de las personas (Oblitas-Guadalupe, 2017).

No obstante, es importante aclarar que cuando se hace énfasis en el estilo de vida saludable,
en el que se presupone casi arbitrariamente que las personas son responsables de las conductas o
habitos que adquieren, se pierde de vista demas factores fuera del alcance del individuo que pueden
estar manteniendo estilos de vida nocivos para la salud. Oblitas-Guadalupe (2017), plantea
incorporar el factor social en el concepto de estilo de vida ya que de esta manera, se comprende
que, si bien las personas eligen sus habitos personales, son las sociedades las que posibilitan el
acceso a la informacion y la educacion. Es asi que se entiende bajo esta perspectiva del estilo de
vida socializado, que se trata de una interaccion de responsabilidad individual pero también
politica dado que existen variables que escapan al control del individuo que son importantes
considerar como lo son, las condiciones de pobreza, desempleo, el acceso a los servicios de salud,

entre otros, de modo tal, que desde esta perspectiva, se incorporan las condiciones de vida de las
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personas, es decir, su contexto social que explica en gran parte la facilidad o dificultad de las

personas para adquirir un estilo de vida saludable y por ende una buena calidad de vida.

Como es evidente, durante la pandemia de COVID-19 la calidad de vida relacionada con
la salud de las personas que se infectaron con COVID-19, los sobrevivientes, particularmente
aquellos que estuvieron en la UCI (Amdal et al. 2021; Malik et al. 2022), el personal de salud, en
especial los que trabajaron directamente con pacientes enfermos de COVID-19 (Cruz-Ausejo,
2022), y por supuesto, los cuidadores familiares de estos pacientes como se vera a continuacion,
tuvieron afectaciones importantes en la calidad de vida ademas de la presencia de sintomatologia
de ansiedad, depresion y trastorno de estrés postraumatico, no sélo durante el proceso critico sino
que, como la literatura cientifica refiere, persisten en el tiempo, dejando ver la importancia de
brindar un seguimiento. De igual forma, el estilo de vida relacionado con la salud de las personas
durante la pandemia se vio afectado en el sentido de que hubo un aumento en el comportamiento
sedentario, la disminucion del ejercicio fisico, aumento de consumo de alcohol y una mayor
tendencia a consumir otras sustancias asi como un incremento del tiempo de uso de internet

(Buizza, Bazzoli & Guilardi, 2022; Roberts et al., 2021).

La evidencia actual revela que un factor protector de la salud durante la pandemia de
COVID-19 fue mantener un estilo de vida no sedentario que incluya actividad fisica ya que esto
se asocia directamente con un mejor bienestar, mayor calidad de vida asi como niveles bajos de
depresion, ansiedad y estrés, en cambio, cuando la actividad fisica disminuye el efecto es a la
inversa, se presenta una disminucion del bienestar fisico y psicologico (Marconcin et al., 2022;

Halabchi et al., 2022), al respecto, Castoldi et al., (2023) revelan que la actividad fisica tuvo
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consecuencias positivas ante los efectos de la enfermedad de COVID-19 ya que mejoro el
funcionamiento pulmonar, la capacidad cardiorrespiratoria y la respuesta inmune de las personas
por lo que los efectos de la COVID-19 fueron menos intensos y, por tanto, se redujo el riesgo de

muerte por infeccion.

Visto de esta forma, la percepcion de calidad de vida relacionada con la salud, se nutre en
gran parte por el estilo de vida saludable que las personas adoptan, es decir, por factores de
proteccion comportamentales orientados a mantener la salud como hacer ejercicio, estar en
constante movimiento, llevar una nutricion balanceada, dormir adecuadamente, el mantenimiento
de peso en un estdndar normal, entre otros. Si bien las consecuencias afectan de manera positiva
al bienestar fisico de las personas también lo es en el plano psicologico ya que, ademas, tendra un
efecto positivo en la prevencion de sintomas psicologicos como la ansiedad, el estrés y la
depresion. Visto desde esta perspectiva, este trabajo pretende orientar, dentro de los componentes
de la intervencion, la ensefianza e implementacion de héabitos de salud que conduzcan a los usuarios
a experimentar un mayor bienestar tanto fisico como psicologico. Sin embargo, antes pasar de
lleno a este aspecto, primero es importante conocer qué fue lo que pasé con el bienestar psicoldgico
de los cuidadores familiares de sobrevivientes de COVID-19 durante y posterior a la enfermedad,
también indagar sobre cudles fueron sus preocupaciones y necesidades mas importantes y, por
ultimo, qué factores se asociaron al malestar asi como los factores de proteccion que se
relacionaron con un nivel de bienestar 6ptimo, conocer estos aspectos del problema facilitara
fundamentar la orientacion del tratamiento y las técnicas que se emplearan durante la fase de la

intervencion.
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Calidad de vida, depresion, ansiedad y estrés postraumatico en familiares de pacientes

sobrevivientes de COVID-19

Se ha demostrado que la enfermedad de un miembro de la familia puede afectar
significativamente la calidad de vida de la familia completa, incluso el impacto emocional en
términos de malestar puede ser mayor que el del mismo paciente (Sha et al., 2021). El estudio
realizado por Cameron et al. (2016) con sobrevivientes de enfermedades criticas y sus cuidadores
reveld que 7 dias después del alta de la UCI el 67% de los cuidadores se encontraba en riesgo de
padecer depresion, de los cuales el 87% mejor6 al cabo de unos meses, no obstante, el 16% restante
continu6 manifestando sintomatologia depresiva un afio después, por lo que, los familiares de
pacientes sobrevivientes de COVID-19 pueden estar en un riesgo mas alto debido a las condiciones
adicionales originadas por la pandemia que evidentemente no tuvieron que padecer este grupo
sefialado, ademads, tomando en cuenta resultados de investigaciones sobre sobrevivientes del
sindrome respiratorio agudo severo (SARS) causado por el virus SARS-CoV en 2003, existe riesgo
de aumento en la prevalencia de TEPT en ciertos grupos vulnerables como son: los que padecieron
sintomatologia grave de COVID-19, los trabajadores de la salud de primera linea y, por supuesto,
los familiares de pacientes sobrevivientes de COVID-19 y de los que fallecieron a causa del mismo
(Ponce et al. 2020; Ramon y Cajal Agiieras, 2020; Golics et al. 2013; Sekowski et al. 2021; Kho

et al. 2022).

En el proceso de la enfermedad de COVID-19, tanto de aquellos pacientes hospitalizados
como no hospitalizados, los familiares experimentaron como consecuencia ciertos problemas

psicoldgicos relacionados con niveles altos de estrés, ansiedad, depresion (Prakash et al., 2021;
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Sethi et al. 2022), carga del cuidador (Sheikhbardsiri et al., 2022), miedo al coronavirus y un
problema fisico a menudo reportado que fue la mala calidad del suefio (Jafari-Oori et al., 2021;
Sethi et al. 2022). En este orden de ideas, Sethi et al. (2022), quienes recogieron una muestra de
familiares de pacientes hospitalizados y no hospitalizados por COVID-19, indicaron que si bien la
sintomatologia de ansiedad y estrés estaba presente en ambos grupos, aquellos cuidadores
familiares de pacientes graves hospitalizados presentaron puntuaciones mas altas en estas variables
que los que no tenian a su familiar hospitalizado lo cual nos habla de una diferencia importante
que puede indicarnos una mayor repercusion psicolégica en los familiares que estuvieron en el

contexto hospitalario.

Muchos de estos cuidadores familiares, teniendo en cuenta a Bartoli et al., (2021) tuvieron
que lidiar con pensamientos desagradables relacionados con la posibilidad de la muerte del
miembro de la familia infectado, el imaginar su sufrimiento del paciente en la cama del hospital,
el recordar las imagenes terribles presentadas por los medios de comunicacion sobre la enfermedad
en accion ocasionando que se exacerbaron atin mas los sentimientos de angustia y el sufrimiento
que experimentaron los familiares (Chen et al., 2021). Variedad de sentimientos negativos tras el
diagnostico y durante el proceso de la enfermedad tuvieron que experimentar los cuidadores tales
como angustia, miedo, estrés, culpa, enojo, incertidumbre, desesperanza, fatiga, impotencia,
inseguridad y desconfianza con el sistema de salud ademas de frustracion y soledad (Bartoli et al.,
2021; Chen et al., 2021; Rahimi, Dastyar & Rafati, 2021; Asgari et al., 2021). Las preocupaciones
mas importantes en ese momento para los cuidadores familiares eran el bienestar del familiar
internado, el tratar de cubrir los gastos médicos, el miedo por la posibilidad de contraer la

enfermedad, el bienestar por los demas miembros de la familia y el estar constantemente
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informados sobre la condicion de su familiar enfermo, en el caso de las familias que tuvieron al
paciente hospitalizado (Picardi et al., 2021; Rahimi, Dastyar & Rafati, 2021; Akbarbegloo &

Sanaefar, 2022).

Evidentemente, la sintomatologia presentada por los cuidadores familiares de ambos
contextos durante el transcurso de la enfermedad puede ser una respuesta natural dadas las
circunstancias inesperadas y aversivas propias de la enfermedad y el contexto, no obstante,
aquellos pacientes que lograron sobrevivir al momento critico de la COVID-19 junto con sus
familiares aun contintian enfrentando secuelas psicoldgicas que resulta importante considerar. Al
respecto, Mirzaei et al. (2020) verifican que la carga del cuidador seguia siendo grave tanto en
los cuidadores familiares de pacientes hospitalizados por COVID-19 como no hospitalizados una
semana después del alta, aunque se observo que esta era mayor en los cuidadores familiares de
pacientes hospitalizados que de los no hospitalizados. En el estudio realizado por Robinson-Lane
et al. (2022) el cual empled una metodologia cualitativa, los cuidadores familiares expresaron que
si bien sentian alegria y alivio por tener de vuelta su familiar tras el alta hospitalaria también
expresaron sentir emociones desagradables como ansiedad, depresion, miedo, dolor y tristeza. En
cuanto a la calidad de vida de estos cuidadores familiares, aproximadamente 3 meses después del
alta, el estudio de Sha et al. (2020) evidenci6 una calidad de vida disminuida incluso mas afectada
que la del mismo paciente sobreviviente de COVID-19, se observé que la afectacion era mayor en

aquellos familiares que ademas se habian contagiado de COVID-19.

Por otra parte, Bassi et al. (2021) y Shirasaki et al. (2022) mostraron que los cuidadores

familiares 3 meses y 4 meses después del alta presentaban sintomatologia de trastorno de estrés
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postraumatico ademas de sintomatologia de ansiedad y depresion. Dentro de este marco, estudios
de seguimiento de cohortes realizados 3, 4, 6 y 12 meses después del alta de la UCI mostraron la
presencia de sintomatologia de ansiedad, depresion y TEPT en los familiares a los 3 meses tras el
alta (Azoulay et al., 2022; Heesakkers et al., 2022). Por su parte Amass et al. (2022), informaron
de sintomas significativos de TEPT a los 3 y 6 meses de seguimiento. Sin embargo el estudio de
Heesakkers et al. (2022) indicaron que a los 12 meses hubo una prevalencia significativamente
mas alta de los sintomas de ansiedad, depresion y TEPT en los cuidadores familiares en
comparacion con el inicio, aunque la més alta fue a los 3 meses; estos factores de riesgo se
correlacionaron negativamente con el nivel de calidad de vida de los familiares la cual fue

significativamente mas baja a los 3 y 12 meses de seguimiento.

Existen factores de riesgo a considerar que se han asociado en este contexto con mayores
niveles de estrés, ansiedad, depresion, carga del cuidador y el insomnio como por ejemplo, tener
enfermedades crénicas subyacentes, tener antecedentes de condiciones psiquidtricas, la pérdida
del empleo, ser més joven, estar casado, tener miembros dependientes a su cargo, ser el cuidador
principal, haberse contagiado de COVID-19, ser mujer, las propias condiciones de la pandemia
como las medidas de aislamiento y distanciamiento han coadyuvado a que el malestar psicoldgico
se mantenga o empeore (Sethi et al., 2022; Jafari-Oori et al., 2021; Sha et al. 2021; Heesakkers et
al. 2022; Bassi et al. 2021). Ahora bien, por su parte existen factores de proteccion que se
correlacionaron con niveles optimos de salud mental y buen funcionamiento psicolégico esto
tienen que ver con: la calidad empatica y compasiva de la atencidon por parte del personal de salud
que recibieron durante el proceso de la enfermedad del miembro infectado, que los familiares

tuvieran acceso a tener contacto con su familiar a través de videollamada o llamada telefonica, el
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seguimiento multidisciplinar que se llevo tras el alta tanto para los sobrevivientes de COVID-19
como sus cuidadores familiares (Bassi et al., 2021; van Veenendal et al., 2021; Onrust et al., 2022;

Robinson-Lane et al., 2022).

Con la llegada del virus SARS-CoV-2 y con el la enfermedad de COVID-19 los problemas
psicoldgicos de la poblacion mundial han ido en aumento como se ha visto a lo largo de este
capitulo, particularmente, ciertos grupos vulnerables que tuvieron un contacto muy cercano con la
enfermedad como fue el caso de los contagiados incluso los casos que presentaron una
sintomatologia leve, los sobrevivientes de la enfermedad en particular aquellos casos que pasaron
por la UCI, los trabajadores de salud especialmente los que estuvieron en contacto directo con los
pacientes enfermos de COVID-19, las personas con padecimientos de enfermedades cronicas no
infecciosas y, por supuesto, lo cuidadores familiares de pacientes sobrevivientes COVID-19, en
particular, aquellos que estuvieron en una sala de cuidados intensivon quienes han experimentado
de sintomas como ansiedad, depresion, trastorno de estrés postraumatico asi como calidad de vida
disminuida durante el proceso critico pero también posterior al alta de la UCI incluso 12 meses
después del evento, lo cual, no quiere decir que este sea el limite temporal de manifestacion de
los sintomas, mas bien, como también se ha explicado en esta seccion, la evidencia muestra que
los cuidadores familiares de pacientes sobrevivientes de enfermedades criticas de la UCI pueden
seguir manifestando esta sintomatologia hasta 54 meses después de pasado el evento por lo cual
resulta importante dar un seguimiento en atencion a las necesidades psicoldgicas de este grupo

vulnerable.
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En relacion con la problematica expuesta, la psicoterapia cognitivo-conductual como
tecnologia de la ciencia psicologica se ha mostrado eficaz en el ambito aplicado en el contexto
clinico pero también en el campo de la salud, tan es asi que en la actualidad contintan realizdndose
investigaciones en torno a la aplicacion de la TCC con cuidadores familiares de pacientes
sobrevivientes de enfermedades criticas incluyendo la enfermedad de COVID-19 como se

expondrad con mayor detalle en el siguiente capitulo.
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CAPITULO III. LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL EN
SOBREVIVIENTES DE ENFERMEDADES CRITICAS INCLUIDO EL

COVID-19 Y SUS CUIDADORES FAMILIARES

En este capitulo se mostraran, de manera general, algunos de los antecedentes mas
importantes del desarrollo y evolucion de la terapia cognitivo-conductual con el fin de comprender
el origen de varias de las técnicas empleadas en la actualidad en el ambito clinico pero también
en el campo académico al disefiar y probar la eficacia de intervenciones basadas en este enfoque
en variedad de problemas relacionados con la salud. Tener este marco contextual de referencia,
posibilita comprender de manera logica el uso que se da a estas técnicas asi como el posible
mecanismo que subyace a comprender por qué determinado tratamiento configurado con
determinadas técnicas influye en el cambio del comportamiento humano o porqué en ciertas
ocasiones podria no tener el efecto esperado. Una vez entendido lo anterior se procedera a exponer
como desde el enfoque cognitivo-conductual se estan abordando las secuelas psicologicas de los
pacientes con COVID-19, los sobrevivientes y los cuidadores familiares de sobrevivientes de
enfermedades criticas, lo que incluye al COVID-19 y si las intervenciones realizadas realmente
han probado su eficacia en la disminucion de los sintomas de depresion, ansiedad y trastorno de

estrés postraumatico de estos grupos vulnerables.

Antecedentes de la Terapia Cognitivo Conductual

Desde el nacimiento del ser humano hasta el dia de su muerte no deja de comportarse, la
conducta es interactiva y continua. El repertorio de conductas que poco a poco va adquiriendo el

ser humano conlleva un proceso denominado aprendizaje el cual en términos generales es
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resultado de la experiencia de la persona en la practica que va produciendo cambios en la conducta
individual (Morris, & Maisto, 2005). Existen diversas teorias que han tratado de explicar por qué
una persona hace lo que hace y sin duda una de las mas importantes dentro de la psicologia ha sido
el paradigma conductista, distinguidos autores como Ivan Pavlov, John Watson y Frederic Skinner
dieron lugar al nacimiento de un paradigma interesado en el estudio de la conducta de una manera
experimental que reivindicara a la psicologia como una ciencia. A través del tiempo, después de
los afios 50, el conductismo en su forma aplicada ha tenido ciertas transformaciones histéricas que

han sido segmentadas por diferentes autores en tres generaciones que a continuacion se expondran.

Primera generacion

Durante el siglo XIX la psicologia dirigia su atencion a estudiar la conciencia y los
procesos de la mente a través del método de la introspeccion, no obstante, a principios del siglo
XX surgi6 el paradigma del conductismo con objetivos claros en cuanto la prediccion y el control
de la conducta observable y el ambiente o contexto en el que se genera a través de métodos
experimentales, de modo que, desde el punto de vista cientifico no tenia ya sentido explicar el
comportamiento con base en estados mentales o de conciencia por ser estos conceptos abstractos.
La terapia de conducta, de manera general, manifiesta que el comportamiento de las personas, sea
este adaptativo o no, es aprendido y es modificable en funcidon de los principios del aprendizaje

(Cooper et al. 2017; Ruiz et al. 2012).

La primera generacion del conductismo nace formalmente en la década de 1950 con el
condicionamiento operante de Frederic Skinner, en un contexto dominado por el modelo

psicoanalitico, del cual se comenzaba a cuestionar la eficacia dado que no era posible conocer si
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los efectos del tratamiento se debian a la intervencion o a la remision espontanea de los sintomas
al paso del tiempo (Pérez-Alvarez, 2014). Es asi que la terapia de conducta se mostré como una
alternativa ante estos modelos imperantes de la época. La terapia de conducta fue resultado de
ciertos antecedentes que posibilitaron su existencia como fueron los estudios realizados por
Plavlov con el llamado Condicionamiento Clésico y los estudios realizado por John Watson quien

llevo los conocimientos de Pavlov a su aplicacion con humanos (Ruiz et al. 2012).

Condicionamiento Clasico

El condicionamiento clasico o respondiente se refiere en términos simples a la adquisicion
de conductas especificas en presencia de estimulos bien definidos, es decir, existen estimulos en
el ambiente que invariablemente evocan respuestas en el organismo, este tipo de respuestas se
denominan respondientes o respuestas incondicionadas, su caracteristica es que son involuntarias
al entrar en contacto con un estimulo, llamado incondicionado, ya que no dependen del control de
la persona (Kazdin, 1996). Sus raices mas importantes se deben a los estudios realizados por Ivan
Pavlov, fisidlogo ruso quien estudiaba la composicion de los jugos gastricos de los perros mientras
comian diferentes alimentos, regularmente estos jugos gastricos comenzaban a ser secretados poco
después de que el perro ingiriera cualquier alimento, es asi que Pavlov un dia descubrié un
fendmeno desconocido para €1, se dio cuenta que el reflejo gastrico o la secrecion de jugos en los
perros comenzaba a darse antes de la llegada del alimento, es decir el fendmeno aparecia al ver el
alimento, el tazon, o al escuchar las pisadas de quien proveia regularmente el alimento, dicho

fendmeno fue nombrado por Pavlov como reflejo psiquico que mas tarde se convertiria en las
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bases importantes de la primera generacion de la teoria de la conducta (Morris & Maisto, 2005;

Hothersall, 1997).

La teoria del condicionamiento clasico en sintesis se explica como el pareamiento de una
respuesta involuntaria evocada por un determinado estimulo (nombrado incondicionado) con otro
estimulo denominado neutro, ya que, no produce un reflejo particular, de tal manera que después
de unas cuantas veces que se repita esta accion (el pareamiento de estimulo incondicionado con el
estimulo neutro) el estimulo neutro acaba convirtiéndose en un estimulo condicionado que por si
mismo es capaz de provocar la respuesta que pasara a denominarse respuesta condicionada. Es asi
que el condicionamiento clasico tiene un interés principal en la conducta involuntaria que de forma
contigua se presenta ante la presencia un estimulo particular. El trabajo de Pavlov centr6 un
precedente fundamental en el estudio cientifico de la conducta y, por ende, en como tendria que

desarrollarse posteriormente (Morris & Maisto, 2005; Kazdin, 1996).

De esta manera, las técnicas desarrolladas con base en el condicionamiento clasico, en la
actualidad siguen vigentes y son empleadas en el desarrollo e implementacion de diversos
tratamientos en problemas como ansiedad, estrés, fobias, insomnio, problemas psicosomaticos,
cefaleas, migrafias, hipertension, entre otros problemas que generen una sintomatologia de
ansiedad en las personas. De acuerdo con Caballo (1998), las técnicas que principalmente se basan

en el condicionamiento clasico son:

e Técnicas de relajacion (relajacion progresiva, relajacion pasiva, autdogena, respuesta de

relajacion, técnicas de respiracion)
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e Desensibilizacion sistematica
e Terapia implosiva
e Intencidn paradojica

e Procedimientos aversivos

El condicionamiento clésico tiene la particularidad de enfocarse en la conducta
involuntaria, por lo que presenta limitaciones que hacen a esta teoria insuficiente en la explicacion
de la conducta humana por no tener en cuenta la conducta voluntaria del ser humano , es decir,
aquella conducta que aparece en ausencia de un estimulo inmediato y que parece, mas bien, estar
controlada por otras variables que mas adelante otros investigadores considerarian como

complemento a la explicacion cientifica del comportamiento.

Condicionamiento Operante

A finales del siglo XIX y principios del siglo XX aparece Edward L. Thorndike quien a
diferencia de Pavlov, no estaba interesado en el aprendizaje de respuestas reflejas sino mas bien
en el aprendizaje de nuevas conductas a través de sus efectos. Para ello Thorndike experiment6
con gatos hambrientos que, de manera general, eran colocados en cajas y donde lo gatos tenian
que aprender a escapar, para ello, Thorndike colocaba fuera de la caja un trozo de comida para
observar si era un factor que influia en la respuesta esperada. De esta manera pudo formular leyes
o principios de comportamiento, siendo la mas importante la Ley del Efecto que explica que las
consecuencias satisfactorias que se originan después de la conducta, fortalecen la conexion

estimulo-respuesta posibilitando el aprendizaje al incrementar la probabilidad de que se vuelva a
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dar dicha conducta ante la misma situacion, por otro lado, si la conducta era seguida por un
estimulo desagradable, se debilita la conexion estimulo-respuesta haciendo que disminuya la
probabilidad de ocurrencia de la conducta ante una situacidén similar. Dichos descubrimientos
marcaron el comienzo de una teoria mas amplia, la cual tendria lugar con Frederic B. Skinner

(Kazdin, 1996; Ruiz et al. 2012; Caballo, 1998).

Skinner al igual que Thorndike dirigio su atencién al impacto de las consecuencias sobre
la conducta y plante6 la existencia de dos tipos de conducta: la respondiente y la operante. La
conducta respondiente se da como resultado de un estimulo antecedente que provoca una respuesta
(E-R) no obstante, Skinner establecidé que el condicionamiento cldsico no era suficiente para
explicar todo el repertorio de conductas existentes, particularmente aquellas conductas que se
presentaban en ausencia de algun estimulo antecedente proximo, puesto que, la mayor parte de la
conducta se mostraba voluntaria. Skinner a través de métodos experimentales mostré evidencia
de que la conducta cambia en menor proporcidn a estimulos previos, pero en mayor proporcion a
las consecuencias que siguen a la conducta dando lugar a la principal unidad de analisis: la

contingencia de tres términos Estimulo-Respuesta-Consecuencia (Cooper et al. 2017).

Las conductas controladas por sus consecuentes las nombro operantes ya que influyen u
operan sobre el ambiente. Estas conductas tienen la caracteristica de que pueden incrementarse o
decrecer en funcidon de los eventos que le siguen. Al proceso de aprendizaje de conductas
operantes se le denomina como condicionamiento operante. Para sistematizar el proceso de
aprendizaje de dichas conductas, se crearon tipos de consecuencias y principios para la explicacion

del por qué de la conducta y como ésta podia modificarse a través de esos mismos principios. Estos
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principios y tipos de consecuencias permiten establecer relaciones entre las conductas y los eventos

del ambiente (Kazdin, 1996)

El siguiente cuadro ofrece una definicidon de los principios basicos del condicionamiento

operante:

Tabla 2
Principios basicos del condicionamiento operante

Principio Definicion
Reforzamiento Presentacion o retiro de un evento después de
una respuesta que incrementa la frecuencia de
la misma.
Castigo Presentacion o retiro de un evento después de

una respuesta que decrementa su frecuencia.

Extincion Ya no se presenta un evento reforzante
después de una respuesta que decrementa la
frecuencia de la respuesta previamente

reforzada.
Control de estimulos y entrenamiento Reforzamiento de respuesta en presencia de
discriminatorio un estimulo pero no de otro. Este

procedimiento incrementa la frecuencia de la
respuesta en presencia del estimulo primario y
decrementa ante el Gltimo.

Fuente: Kazdin, 1996

Las aportaciones de Skinner en el plano conceptual lo llevaron a desarrollar una
metodologia para estudiar la conducta llamado Andlisis Experimental de la Conducta, centrado en
el estudio de como los estimulos del ambiente influyen el comportamiento del organismo, el

objetivo fue desarrollar una ciencia de la conducta en la que se pudiera lograr explicar, predecir y
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modificar la conducta mediante el analisis de las relaciones funcionales del organismo con su

medio, abandonando las explicaciones con base en constructos inferidos (Ruiz et al. 2012).

El analisis experimental de la conducta posibilitd que posteriormente los principios
empleados en el laboratorio fueran trasladados al ambito aplicado en variedad de problemas
relevantes socialmente originado lo que se denomin6 como Analisis Conductual Aplicado (Ruiz
et al. 2012). Asi mismo la expresién Terapia de Conducta lo propone Skinner en 1953 en donde
los principios del condicionamiento operante comenzaban a aplicarse en ambitos psiquiatricos en
personas con alteraciones psicoticas (Pérez-Alvarez, 2014). En la actualidad los procedimientos
operantes llegan a ser empleados en las intervenciones en la terapia cognitivo-conductual. Estos
procedimientos o técnicas basadas en el condicionamiento operante, Caballo (1998) las identifica

con la siguiente lista:

e FEconomia de Fichas
e Metddos operantes
e Condicionamiento Encubierto

e Biofeedback

La importancia de la implementacioén de estas técnicas han contribuido al tratamiento de
diversas problematicas en el contexto clinico, no obstante, también es importante resaltar el
instrumento del analisis funcional de la conducta como la herramienta principal ya que permite
identificar aquellas conductas relevantes en un problema determinado que participan en el

mantenimiento de dicho problema, para ello se identifican los estimulos antecedentes que hacen
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mas probable que se presenten aquellas conductas problema asi como las consecuencias o efectos
que se producen una vez se presentan dichas conductas, haciendo que en el futuro aumente la
probabilidad de que dichas conductas vuelvan a aparecer o por €l contrario, que disminuyan su
probabilidad de aparicién, la denominada contingencia de tres términos como se le conoce se
presenta en la forma de Ed: C-R. El andlisis funcional de la conducta facilita poder entender de
manera funcional la conducta de las personas para poder implementar de manera adecuada el
repertorio de técnicas conductuales con las cuales se alteraran tanto las condiciones antecedentes

como consecuentes para el logro los objetivos de las personas (Pérez-Alvarez, 2014).

Tanto Skinner como expertos en conducta operante, consideran que ambos tipos de
condicionamiento (clasico y operante) son elementos importantes en la explicacion de la conducta
debido a que, en una situacién dada, puede que tanto el condicionamiento respondiente como el
operante estan relacionandose en la produccion de ciertos problemas conductuales. La teoria
bifactorial de Mowrer considera este apartado, al sefalar que la interaccion entre ambos tipos de
condicionamiento explican ¢l efecto negativamente reforzante de un estimulo condicionado
aversivo, es decir, que el proceso de adquisicion de la conducta problema pasa, en un primer
momento, por el pareamiento de un estimulo neutro con un estimulo aversivo, posteriormente de

manera operante se refuerza una respuesta de evitacion al estimulo condicionado (Caballo, 1998).

Los principios del aprendizaje desarrollados siguen estando vigentes y son tan importantes
en la explicacion y modificacion del comportamiento humano en diferentes &mbitos incluyendo el
contexto clinico. La consideracion de los trastornos psicologicos son abordados de manera

diferente ofreciendo una explicacion funcional en términos de conductas aprendidas y que resultan
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problemadticas, estas conductas desadaptadas al estar condicionadas son susceptibles de cambio
conforme a estos mismos fundamentos y procedimientos a través de los cuales se adquirieron

(Pérez-Alvarez, 2014).

Segunda Generacion

Es a partir de los afios 70’s que la terapia de conducta se transforma en la llamada terapia
cognitivo-conductual suponiendo una diferencia importante en relacion al tratamiento de los
problemas psicoldgicos de los seres humanos y a la forma de conceptualizarlos. Es asi que ciertos
autores, principalmente, Albert Ellis y Aaron Beck contribuyeron a popularizar este enfoque a
través del desarrollo de sus propias terapias, en el caso de Ellis, la Terapia Racional y Emotiva vy,
de Beck, la Terapia Cognitiva de la Depresion. Estas terapias comparten cierta estructura, de
manera que se representan a través de un modelo A-B-C en donde A son las situaciones que se
presentan, B son los pensamientos o creencias que se tienen de A y, C son las consecuencias
motoras, emocionales y fisiologicas que resultan de estos dos componentes anteriores y que
conforman la sintomatologia del usuario que acude a consulta. Hasta aqui, se puede notar las
diferencias en comparacion al esquema representado por el andlisis de conducta (A-B-C) que,
aunque parecidos en estructura, se diferencian conceptualmente (Pérez-Alvarez, 2014; Ruiz et al.,

2012).

El énfasis que la TCC tenia en relacion al campo clinico era desarrollar intervenciones
efectivas a los problemas humanos mas que en desarrollar una comprension conceptual de la
terapia cognitiva (Dobson, 2010). Si bien en un momento se contemplo a las variables cognitivas

como comportamientos encubiertos sujetos a los principios del aprendizaje clasico-operantes de
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acuerdo con la teoria de Bandura, con el paso del tiempo se ajust6 esta explicacion hasta afirmar
que las cogniciones (ya no consideradas comportamientos) son por si mismas causales del
comportamiento humano y que operan bajo principios distintos a los desarrollados por el

conductismo.

El terapeuta Cognitivo-Conductual, por tanto, le explica a la persona que su problema no
deriva principalmente de la situacion que le ocurre o le ocurri6 (A) si no de lo que piensa, lo que
cree, de la situacion (B). El proceso terapéutico consiste en mostrar al cliente este modelo a fin de
que identifique aquellas cogniciones que le estan generando el problema, posteriormente se debate
con el paciente la validez, la utilidad, o la pertinencia de estas creencias y se le insta adoptar un
nuevo repertorio de creencias mas objetivas o racionales sobre la situacién o situaciones en
cuestion, no solo en un nivel intelectual sino, que se trabaja con la persona para que actiie de
acuerdo con ese nuevo repertorio de creencias y ver si con ello el usuario experimenta

consecuencias mas favorables (Pérez-Alvarez, 2014).

Por tanto, en términos generales, la segunda generacion se caracteriza por la influencia del
enfoque cognitivo en la terapia de conducta, dentro de este marco referencial se asume que las
aportaciones de la terapia de conducta son insuficientes para la explicacion del comportamiento
humano por lo que se implementan aportaciones de la psicologia cognitiva para abordar de manera
mas completa el comportamiento humano, no obstante, dicha percepcion aun es tema de discusion
entre investigadores y terapeutas en el paradigma conductual y cognitivo (Pérez-Alvarez, 2014;
Froxan, 2020; Hayes & Hoffman, 2018). Las diferencias con el enfoque conductual pueden notarse

a nivel teodrico y epistemoldgico, ya que por un lado, el comportamiento es explicado en funcion
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de aspectos cognitivos o de procesamiento de la informacion ademas de factores biologicos y no
en términos de los principios del aprendizaje clasico y operantes. La representatividad de la TCC
radica en la consideracion de la cogniciéon como variable mas relevante en la explicacion de la
conducta humana, es decir, explica que la conducta humana si bien es producto del aprendizaje,
este aprendizaje es mas complejo en su explicacion que lo que refieren las teorias cldsico-operantes

(Ruiz et al., 2012).

Entre las caracteristicas del modelo cognitivo-conductual es que es una practica en el
contexto de la salud que trabaja con variables fisicas, emocionales, cognitivas y conductuales de
los usuarios. Una de las premisas de la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) es que las personas
son responsables de las situaciones que les afectan y que tienen el control sobre las reacciones que
tienen. Asimismo la TCC cuenta con procedimientos o técnicas especificas para diversos
trastornos en un tiempo relativamente breve en comparacion con otras intervenciones psicologicas.
De igual manera, las intervenciones en TCC contienen modulos educativos en donde se explica al

usuario, la impresion diagnoéstica asi como las especificaciones del tratamiento (Ruiz et al., 2012).

De acuerdo con Ruiz et al. (2012) las terapias cognitivas, debido a su variedad, no

pertenecen a un marco teérico unificado pero son identificables dentro de la denominacion de

técnicas cognitivo conductuales. Las principales técnicas basadas en el enfoque cognitivo son:
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Tabla 3

Principales Técnicas de la Terapia Cognitivo-Conductual

Técnica

Definicion

Técnicas de reestructuracion cognitiva

Las técnicas se enfocan en la identificacion de
creencias irracionales o distorsiones
cognitivas que estén manteniendo el problema
de la persona con el objetivo de modificarlas a
través de examinar junto con el cliente la
veracidad o racionalidad de estos
pensamientos, es decir, su significado a
través del debate cognitivo y asi ensefiar al
usuario una mejor manera de pensar mas
racional y congruente con la realidad. El
objetivo es que la persona ensaye esta manera
diferente de pensar de tal manera que sea
capaz de experimentar emociones mas
adaptativas ante los problemas.

Técnicas para el manejo de situaciones

El objetivo de este conjunto de técnicas es
ensenar ciertas habilidades a las personas para
afrontar situaciones como el estrés, el dolor o
la ansiedad como es el caso entrenamiento en
autoinstrucciones, el entrenamiento en
inoculacion del estrés entre otras.

Técnicas de solucion de problemas

Técnica que ensefa a las personas una manera
sistematica de resolver los problemas de la
vida, y por ende, se modifica la percepcion
catastrofica que una persona pueda tener de
sus problemas brindandole una sensacion de
control sobre la situacion problematica.

Fuente: Ruiz et al., 2012

La lista de las principales técnicas del enfoque cognitivo-conductual presentadas no

alcanza a representar la totalidad de las técnicas desarrolladas a través del tiempo, pero brinda un

panorama de las mas representativas de este enfoque por el que puede diferenciarse de las dos

generaciones de las que esta compuesta esta linea temporal.
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Tercera Generacion

La tercera generacion de la terapia de conducta surge en 1990 con Steve Hayes autor de
una de las terapias de este movimiento como parte de los avances en investigacion presentados por
el andlisis conductual aplicado en relacion a la conducta humana, particularmente la conducta
verbal (Ruiz et al. 2012). El nombre de tercera generacion, tal como lo expresa Pérez-Alvarez
(2014), no refleja nada acerca del movimiento, de modo que, es mas correcto el término de
Terapias Contextuales por sus bases filosoficas asentadas en el contextualismo funcional asi como
su ciencia y en donde se resalta la influencia del contexto en la explicacion del comportamiento,
en otras palabras, el comportamiento humano es un comportamiento en contexto que cambia en
funcion de este. Lo anterior no es algo nuevo sino que representan una serie de terapias que se
fundamentan en las bases conceptuales de la primera generacion de la terapia de conducta pero
con la particularidad de que se hace énfasis en la conducta verbal y el ambiente o contexto que

rodea al ser humano.

Como parte de las caracteristicas del enfoque contextual es que retoma el interés por la
investigacion del aprendizaje humano pero considerando con mas peso sus caracteristicas unicas,
como lo es el lenguaje, en relacién a los seres animales. Por otro lado, también se considera
pertinente estudiar el comportamiento en el contexto de la terapia por parte del terapeuta y el
cliente, debido a que es el lugar donde se hace posible modificar patrones de conducta bajo los
mismos principios a los que estan sujetas. Otra de las caracteristicas fundamentales de este enfoque
es la importancia que se otorga al empleo del analisis funcional de la conducta aplicado al campo
clinico y al desarrollo de intervenciones. En un nivel conceptual, las emociones y pensamientos o

cogniciones, vuelven a ser retomados como conductas en si mismas (Ruiz et al. 2012).
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Su concepcidn sobre la psicopatologia es distinta al de la TCC, ya que abandona el uso
manuales diagnosticos, como el DSM-V o el CIE-11, como herramienta para diagnosticar dada la
poca validez que representan y, mdas bien, operan sobre dimensiones transdiagnosticas. Otro
aspecto diferencial de las terapias contextuales es que consideran como un factor secundario el
desarrollo de técnicas especificas como bien lo hace la TCC, y en vez de eso, prioriza el desarrollo
de principios terapéuticos generales con base en un filosofia pragmatica del por qué y el para qué,
esto es lo que le da sentido al uso de las técnicas (Pérez-Alvarez, 2014). Las principales terapias

contextuales que en la actualidad se identifican son:

Terapia de aceptacion y compromiso (ACT)
e Psicoterapia analitica funcional (PAF)

e Terapia de conducta dialéctica (TCD)

e Terapia Integral de Pareja (TIP)

e Activacion Conductual (AC)

e Terapia con base en Mindfulness (BMT)

e Terapia cognitiva con base en la persona para la psicosis

Por consiguiente, se puede concluir que las terapias contextuales representan un retorno a
las bases del conductismo de la primera generacion en su aplicacion en el contexto clinico al
retomar el andlisis funcional de la conducta como base de la evaluacion y explicacion del
comportamiento humano, el énfasis en la conducta verbal y la influencia del ambiente o contexto
en la conducta humana asi como una perspectiva diferente de los problemas psicologicos o
trastornos. Estas 3 generaciones de enfoques que han surgido a través del tiempo no

necesariamente reemplazan o sustituyen a las demas, mas bien, lo que las diferencia es la manera
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en como abordan el objetivo de tratar el sufrimiento humano lo cual depende en gran parte de la
cosmovision o supuestos filosoficos que orientan el quehacer cientifico de cada uno de estos tres
paradigmas de la psicologia, es decir, dichos supuestos filoséficos establecen los criterios que

definen lo que sera evidencia cientifica en cada uno de estos enfoques (Hayes & Hoffman, 2018).

La terapia cognitivo conductual y ahora las terapias contextuales actualmente han formado
parte en menor o mayor medida en la investigacion sobre tratamientos eficaces para la atencion
de los cuidadores familiares de sobrevivientes de enfermedades criticas incluido el COVID-19

como se examinara en el siguiente subtema.

La TCC: aplicaciones en familias de pacientes sobrevivientes de enfermedades criticas

Las familias de pacientes sobrevivientes de enfermedades criticas son propensas a
desarrollar el sindrome posterior a cuidados intensivos el cual comprende la presencia de
sintomatologia de depresion, ansiedad y estrés postraumatico de duracion variable que puede ir de
unos cuantos meses hasta afos, es por ello que en los ultimos afios se han desarrollado
intervenciones basadas en evidencia para prevenir estos sintomas que pueden experimentar los
cuidadores familiares tras el alta. Dichas intervenciones se han realizado desde el contexto de
diferentes vertientes o campos de conocimiento, por ejemplo, desde la unidad de cuidados
intensivos se han implementados los Diarios de la UCI, estos diarios tienen la funcion de que el
paciente recuerde el proceso en cuidados intensivos con claridad de tal manera que no queden
lagunas del proceso, esto con motivo de que las brechas en la memoria que experimentan los y las

pacientes tras la salida de la UCI se han asociado con trastornos psiquiatricos como los ya
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mencionados en esta seccion de modo que la aplicacion de los diarios, al mejorar esta condicion,
han mostrado efectos en la reduccioén la ansiedad, depresion y mejoras en la calidad de vida de
las familias y pacientes (Mcllroy et al., 2019; Barreto et al., 2019). Por otra parte, también se
estan implementado tecnologias como la realidad virtual para facilitar la comunicacion entre el
personal médico y los cuidadores familiares, como el mismo objetivo de minimizar el factor de
riesgo relacionado a la falta de informacion sobre los cuidados intensivos y la comprension de los
procedimientos médicos, que de no atender esta necesidad, puede derivar en el desarrollo de TEPT
de los familiares por ello es que la implementacion de la realidad virtual puede mejorar en gran

manera esta necesidad informacion requerida por los familiares (Vlake et al., 2021).

Asi mismo, la Terapia de reprocesamiento y desensibilizacion a través del movimiento
ocular (EMDR) la cual ha demostrado tener eficacia de manera cabal en la reduccion la
sintomatologia de estrés postraumatico también a sido aplicada con familiares de pacientes
sobrevivientes de enfermedades criticas, por ejemplo, Cairns et al. (2019) implement¢ la terapia
EMDR para el manejo del estrés y prevencion de sindrome posterior a cuidados intensivos en la
familia en conyuges de pacientes sobrevivientes de enfermedades criticas, obteniendo resultados
favorables al disminuir el estrés de los conyuges teniendo un efecto positivo sobre los sintomas

del sindrome posterior a cuidados intensivos.

Por otra parte, la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) es una intervencion no
farmacologica basada en evidencia que entre sus muchas aplicaciones ha sido implementada en
el tratamiento de las familias de pacientes sobrevivientes de enfermedades criticas en diferentes

modalidades, los estudios que se han realizado han tenido resultados alentadores en la reduccion
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de la sintomatologia de ansiedad, depresion y estrés postraumatico asi como la mejora de la calidad
del suefio. Por ejemplo, el estudio realizado por Vranceanu et al. (2020) evalud el efecto de una
intervencion de resiliencia diadica basada en la TCC para reducir los sintomas de depresion,
ansiedad y estrés postraumatico entre los pacientes sobrevivientes de enfermedad critica
neurologica y sus cuidadores informales por medio de un ensayo clinico aleatorizado de un solo
sitio y grupo control; la muestra estuvo compuesta por 58 diadas (paciente y cuidador familiar)
todos mayores de 18 afios, se excluyeron aquellos que no tuvieron acceso a un teléfono inteligente
o computadora y aquellos no autorizados médicamente para la participacion. La intervencion se
llevo a cabo a través de 6 sesiones en donde se entrenaron los siguientes componentes: Habilidades
de autocuidado y adherencia, regulacion emocional, habilidades sociales y habilidades de
afrontamiento. Las técnicas que se emplearon para este proposito fueron el mindfulness, técnica
de respiracion diafragmatica, dialéctica conductual, entrenamiento en habilidades sociales, arbol
de afrontamiento de decisiones y psicoeducacion. Los instrumentos utilizados en el pretest y
postest fueron la escala de depresion y ansiedad hospitalaria (HADS) y la lista PCL-C que evalua
la gravedad de los sintomas de estrés postraumadtico. Los resultados posterior a la intervencion
fueron clinicamente significativos en la reduccion de la ansiedad, la depresion y el estrés
postraumatico tanto en sobrevivientes como cuidadores en comparacion con su estado previo al
comienzo del tratamiento, asimismo se observaron mejoras en las habilidades de la interaccion
interpersonal entre los sobrevivientes y sus cuidadores, estos resultados se mantuvieron a los 3

meses posterior al tratamiento.

De forma similar, Pace et al. (2019) realizaron un estudio con sobrevivientes de canceres

tumorales solidos y sus cuidadores informales para medir el efecto del entrenamiento cognitivo
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basado en la compasion en comparacion con la intervencion de educacion para la salud para
mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de estos usuarios a través de un ensayo
controlado aleatorizado y grupo control. La muestra estuvo constituida por 41 participantes
constituidas por sobrevivientes (de edad promedio de 61 afios, el 88% eran mujeres) y su
cuidadores (de edad promedio de 61 afios, el 61% eran mujeres), se excluyeron las personas
menores de 21 afios, aquellos con enfermedad mental grave subyacente y los que se encontraba en
un tratamiento similar al propuesto por el estudio. Se incluyeron a participantes que al menos
reportaron ansiedad y depresion leve. La intervencion se llevé a cabo a través de 8 sesiones (1
sesion por semana) de duracion aproximada de 120 minutos, los componentes que se entrenaron
fueron: habilidades de atencion plena y concentracion, entrenamiento en relajacion y compasion a
través de técnicas principalmente basadas en mindfulness asi como técnicas de relajacion como
respiracion diafragmatica y relajacion de la tension muscular. El instrumento empleado en el
pretest y postest fueron el instrumento PROMIS de forma corta en sus versiones para ansiedad,
depresion y fatiga y el indice de calidad de vida. Los resultados mostraron mejoras en la calidad
de vida tanto de sobrevivientes como cuidadores incluso superiores al grupo control cuando las
diadas incluian un cuidador que fuera conyuge o pareja en comparacion con quienes no cumplian

esta condicion.

Por otra parte, Salem et al., (2020) realizaron un ensayo controlado aleatorizado
multicéntrico de dos brazos con familias de sobrevivientes de cancer infantil, en total fueron 204
participantes (109 madres y 95 padres) de edad promedio de 36,5 afos, para evaluar el efecto de
una intervencidon cognitivo-conductual denominada Apoyo Centrado en la Familia, para las

sintomatologias de TEPT, depresion y ansiedad a los 6 y 12 meses de seguimiento; los
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componentes que se entrenaron fueron: estrategias de regulacion emocional, mejora de la
comunicacion familiar, habilidades de solucion de problemas y conocimiento sobre el cancer
infantil, para esto se emplearon las siguientes técnicas como: la reestructuracion cognitiva basada
en el ABC de la terapia cognitiva, técnica de resolucion de problemas, psicoeducacion y la técnica
del camino de la familia a través del cancer. La intervencion se llevo a cabo a través de 7 sesiones
presenciales de hora y media de duracion; la cual fue completada en el transcurso de 6 meses. Los
instrumentos que se emplearon en el pretest y postest fueron el cuestionario de trauma Harvard
para medir estrés postraumatico y la lista de verificacion de sintomas-92-revisada para medir
sintomas de ansiedad y depresion. Los resultados de la intervencion mostraron una disminucion
de depresion y ansiedad a los 6 y 12 meses de seguimiento en relacion al grupo control, en cuanto
a los sintomas de estrés postraumatico no se observaron diferencias significativas a los 6 meses en
relacion al grupo control pero si a los 12 meses en donde la TCC fue superior al grupo control en

relacion a la reduccion de los sintomas de TEPT (Bidstrup et al., 2023).

Se puede concluir, que desde el enfoque cognitivo-conductual las técnicas que usualmente
se han empleado en atencion a la disminucion de la sintomatologia de depresion, ansiedad, estrés
y TEPT de los cuidadores familiares y pacientes sobrevivientes de enfermedades criticas han sido
las técnicas de reestructuracion cognitiva a través del modelo ABC, atencion plena, respiracion
diafragmatica, dialéctica conductual, resolucion de problemas y psicoeducacion (Vranceanu et
al., 2020; Bidstrup et al., 2023; Pace et al. 2019; Petrinec et al., 2021). El promedio de sesiones
empleadas fueron 7 sesiones de duracion por cada sesion de 90 minutos en promedio. Los
componentes entrenados han sido heterogéneos entre los estudios, de manera general, las

intervenciones se han enfocado en que los cuidadores familiares modifiquen pensamientos
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irracionales relacionados con el evento traumatico, desarrollo de habilidades para el entendimiento
y manejo de las emociones, mejora de la comunicacion familiar, estrategias para el autocuidado,
habilidades para quedarse en el aqui y ahora, para hacer frente a la incertidumbre y resolver
problemas, habilidades adaptacion a la vida después de la UCI, la ensefianza estrategias para
mantener la adherencia a la rehabilitacion, estrategias para mitigar el miedo a la recurrencia de la

enfermedad y reorientacion de la experiencia hacia un horizonte de sentido.

La TCC: aplicaciones en pacientes COVID, sobrevivientes y cuidadores familiares

Como se ha visto en apartados anteriores durante la pandemia por COVID-19 aquellos
pacientes infectados con COVID-19, los sobrevivientes de esta enfermedad y sus familiares, asi
como aquellos familiares en duelo que perdieron a su ser querido debido a la enfermedad
experimentaron respuestas psicologicas similares durante y después de la enfermedad, siendo las
mas comunes, el estrés, la ansiedad, depresion, estrés postraumatico e insomnio. De modo tal, que
las intervenciones psicoldgicas realizadas en el contexto de la pandemia de COVID-19 para estos
grupos vulnerables han enfocado su atencion en la reduccion de esta sintomatologia pero también
en mejorar la calidad de vida de estos usuarios. En ocasiones estas intervenciones han incluido
diadas entre pacientes con COVID-19 o sobrevivientes y sus cuidados familiares, o también, de
forma separada se han abordado estos grupos vulnerables. Los profesionales de la salud como
enfermeros, psiquiatras, médicos y psicologos han participado activamente en la evaluacion de la
eficacia de estas intervenciones quienes principalmente han tomado como base los principios de

la terapia cognitivo-conductual para el desarrollo de estas intervenciones.
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Por ejemplo, Mirhosseini et al. (2022) evaluaron el efecto una intervencion psicoeducativa
con 70 cuidadores familiares (55,7% eran mujeres) de sobrevivientes de COVID-19, se excluyeron
aquellos participantes con trastornos psicologicos o con problemas de adiccidn a sustancias, los
que no tenian acceso a internet y un dispositivo movil o computadora desde la cual conectarse. El
estudio se realiz6 bajo un disefio de ensayo controlado aleatorizado con pretest y postest y 3 grupos
(2 de intervencion y 1 control). Los instrumentos que se emplearon para el pretest y postest fueron
la Lista de verificacion de las necesidades educativas de COVID-19 y la Escala de Estrés Percibido
(PSS-14). La intervencion consistid en 6 sesiones grupales psicoeducativas a través de
videollamada de WhatsApp de 35 a 45 minutos de duracion. Los componentes que se entrenaron
en los cuidadores familiares fue la capacitacion para el uso de equipos de proteccion y el cuidado
de sobrevivientes de COVID-19 en casa y la gestion de la nutricion, control del estrés y
adquisiciones de habilidades de solucion de problemas. Para tal propdsito se emplearon las
técnicas de psicoeducacion, reestructuracion cognitiva, técnicas de relajacion y resolucion de
problemas. Los resultados mostraron una reduccion significativa de los niveles de estrés de los
cuidadores familiares en comparacion con la linea base y el grupo control posterior a la

intervencion.

Por su parte, el estudio realizado por Biagianti et al. (2023) llevaron a cabo una intervencion
de telepsicoterapia basada en el enfoque cognitivo-conductual de un solo brazo con pacientes con
COVID-19 y sus familiares (n=88), para evaluar la viabilidad y el impacto de la intervencion sobre
cambios psicologicos previos y posteriores a la intervencion relacionados con los sintomas de
ansiedad, depresion y estrés postraumatico. Se excluyeron aquellas personas con trastornos

psicoéticos, trastorno bipolar, problemas con abuso de sustancias actual, deterioro cognitivo,
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condicion médica grave y aquellos que ya se encontraran participando en otro estudio en donde se
evaluard alglin tratamiento psicologico. La intervencion se desarrollo a través de 8 sesiones (1 por
semana) en formato individual y online de 50 minutos de duracion. Los componentes entrenados
fueron la regulacién emocional, estrategias para permanecer en el momento presente, y habilidades
para la prevencion de recaidas; las técnicas que seleccionaron para estos propdsitos fueron:
psicoeducacion, reestructuracién cognitiva, Mindfulness, técnicas de relajacion guiada y
dialéctica conductual (Biagianti et al., 2021). Los instrumentos que se emplearon en el pretest y
postest fueron el cuestionario para el trastorno de ansiedad generalizada (GAD-7), el cuestionario
de salud del paciente (PHQ-9) que evalua la gravedad de los sintomas de depresion, el indice de
gravedad del insomnio (ISI), la Escala del Impacto del Evento Revisada (IES-R) y el Cuestionario
de Salud General (GHQ-12). Los resultados preliminares en cuanto a eficacia mostraron una
reduccion significativa de al menos 10% de ansiedad, depresion, sintomas postraumaticos,

trastornos del suefio y mejora del bienestar psicofisico en general posterior a la intervencion.

En cuanto al grupo de sobrevivientes de COVID-19, Soriano-Moreno et al. (2022) llevaron
a cabo un estudio con 103 sobrevivientes de COVID-19 severo que recibieron tratamiento de
oxigeno de alto flujo, de edad media de 48 afios, en su mayoria hombres (71%) en donde, por
medio de un ensayo controlado aleatorizado con dos grupos (grupo de intervencion y grupo
control), se evaluo la eficacia de un programa de rehabilitacion integrado con fisioterapia y apoyo
psicolégico en la mejora de la funcion pulmonar, la salud fisica en general y el bienestar
psicoldgico de estos usuarios. Se excluyeron aquellos participantes con diagnosticos psiquiatricos
subyacentes. La intervencion se realizo en un periodo de 12 sesiones presenciales de rehabilitacion

respiratoria a domicilio y 6 sesiones telefonicas de terapia psicoldgica de 1 hora de duracion y de

68



manera semanal. En cuanto al contenido de la intervencion psicologica, los componentes que se
entrenaron fueron las habilidades para la resolucion de problemas planificada, estrategias para
mejorar la motivacion para la accidon, superacion de la sobrecarga cerebral y detener y reducir la
velocidad, asimismo se emplearon las técnicas de psicoeducacion, resolucion de problemas y
técnicas de regulacion emocional (conteo, meditacion guiada, respiracion profunda, bostezo falso,
meditacion consciente, ejercicio muscular profundo, caminata consciente). Los instrumentos que
se emplearon en el pretest y postest fueron el Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9),
Cuestionario para el Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7), la Escala del impacto del
Evento Revisada (IES-R) que mide estrés postraumatico y la Encuesta de Salud SF-36 que mide
calidad de vida relacionada con la salud. Los resultados posterior a la intervencion mostraron
mejoras en la funcion pulmonar a partir de la semana 7, de igual manera la prevalencia de
depresion, ansiedad y estrés postraumatico disminuyeron durante y posterior a la intervencion

(Soriano-Moreno, 2022).

En el caso de aquellos pacientes que presentaron un cuadro de COVID-19 leve Fan et al.
(2021) evaluaron los efectos de la terapia de exposicion narrativa en 111 pacientes con COVID-
19 leve para la sintomatologia relacionada con el estrés postraumatico, en su mayoria participaron
mujeres (62,12%), de edad promedio de 46,38 afios con sintomas principalmente de trastorno de
estrés postraumatico. Se empled un disefio de estudio de ensayo controlado aleatorizado
prospectivo y multicéntrico de dos grupos (intervencion y control) a través de 8 sesiones semanales
de 90 a 120 minutos de duracion por sesion en donde se entrenaron los siguientes componentes:
regulacién emocional y superacion del trauma. Asimismo se emplearon las técnicas de exposicion

narrativa, psicoeducacion y la construccion de la linea de tiempo de los eventos de la vida. Los
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instrumentos que se emplearon en el pretest y postest fue la lista checable de trastorno de estrés
postraumatico (PCL-5), la escala de depresion de autoevaluacion (SDS), la escala de ansiedad de
autoevaluacion (SAS) y el indice de calidad del suefio de Pittsburgh (PQSI). Los resultados
mostraron que los sintomas relacionados con el TEPT mejoraron a un nivel normal después de la
intervencion con efectos significativamente superiores al grupo control. En cuanto a los sintomas
de ansiedad, depresion y calidad del suefio los efectos mejoraron tanto en el grupo control como
en el grupo de la intervencion, no habiendo diferencias significativas entre ambos lo cual indico
que la intervencion resulta eficaz para reducir sintomas relacionados con el estrés postraumatico

en pacientes que padecieron COVID-19 leve.

Por otro lado, en el caso de aquellos familiares en duelo que perdieron a su ser querido
debido a la enfermedad de COVID-19, Reitsma et al. (2023) llevaron a cabo un estudio durante
la pandemia de COVID-19 para evaluar el efecto a corto plazo de una intervencion cognitivo-
conductual en 65 adultos (de edad promedio de 53,82 afos, 55 mujeres y 10 hombres) en duelo
para reducir lo sintomas relacionados con el trastorno de duelo complejo persistente temprano, el
trastorno de estrés postraumatico y los sintomas de depresion de esta poblacion a través de un
ensayo controlado aleatorizado monocéntrico con dos grupos (grupo de intervencién y grupo
control), se incluyeron aquellos familiares que perdieron a un familiar debido a cualquier
enfermedad, de los cuales el 24,6 % fue por COVID-19 y se excluyeron aquellas personas sin
acceso a internet, con antecedentes de diagndstico de trastorno psicotico o alta ideacion suicida.
La intervencion se llevo a cabo a través de 8 sesiones semanales de 2 horas de duracion por sesion
en formato online en un periodo maximo de 12 semanas. Los instrumentos que se emplearon para

la evaluacion de los participantes fueron la Lista de Verificacion de 20 elementos del TEPT para
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el DSM-V (PCL-5) y el Cuestionario de Salud del Paciente de 9 elementos para medir la gravedad
de la depresion (PHQ-9). Los componentes que se trabajaron en la intervencion fueron: regulacion
emocional, manejo del duelo y el trauma y la reincorporacion de actividades significativas para
los usuarios. Para esto se emplearon las técnicas de reestructuracion cognitiva, exposicion,
psicoeducacion y activacion conductual. Los resultados indicaron que los niveles trastorno de
duelo complejo persistente, estrés postraumatico y depresion fueron significativamente mas bajas

posterior a la intervencioén cognitivo-conductual en comparacion con el grupo control.

De forma similar, England et al. (2022) llevo a cabo un estudio piloto de un solo brazo con
19 familiares (79% mujeres) responsables de la toma de decisiones médicas de pacientes fallecidos
por COVID-19 a quienes se les administrd una intervencion basada en la activacion conductual
para abordar los sintomas de ansiedad, depresion y estrés postraumatico 7 meses después del alta
del hospital. El estudio evalu6 el compromiso de los participantes para participar, las percepciones
y las respuestas con respecto a la intervencion para analizar si el programa podria tener efectos
potenciales significativos en los sintomas ya mencionados utilizando una metodologia mixta. Se
incluyeron aquellas familias con pacientes ventilados mecanicamente por lo menos 3 dias. La
intervencion se llevo a cabo a través 6 sesiones en linea de 60 minutos de duracion durante 8
semanas en donde se entrenaron los siguientes componentes: estrategias de autocontrol emocional,
identificacion de valores personales, programacion de eventos agradables con base en valores
personales y habilidades de atencion plena. Las técnicas empleadas se basaron en los principios de
la terapia de activacion conductual. Las medidas que se emplearon en el pretest y postest fueron
la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) y la Escala del Evento Revisada (IES-R)

que mide estrés postraumatico, también se realizaron entrevistas cualitativas después de que se
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completd la intervencion. Los resultados mostraron reducciones significativas y moderadas de
ansiedad, depresion y estrés postraumdtico en donde se destacd la disminucion grande en los
sintomas de evitacion del TEPT. Los resultados cualitativos revelaron que los participantes
percibieron la intervencién de manera positiva al tener una oportunidad de sentirse apoyados y de
interactuar con otras personas en circunstancias similares lo que puede ayudar al proceso de duelo

experimentado por los participantes.

Existen otros estudios que en la actualidad se encuentran en una fase preliminar por lo que
los resultados en cuanto a eficacia no se han informado atn, pero si los protocolos de estudio, por
ejemplo, el protocolo de estudio de Ojeda et al. (2021) plantean realizar una intervencion para el
manejo del sindrome posterior a cuidados intensivos y el dolor cronico en pacientes sobrevivientes
de COVID-19 de la UCI por medio de un ensayo controlado aleatorizado comparativo y
prospectivo de un solo centro con dos grupos (grupo control y de intervencion). Se incluiran
aquellos pacientes que hayan estado en la UCI al menos 10 dias, que hayan tenido delirios durante
la estancia y que experimenten debilidad fisica posterior al alta. Distintas medidas fisiologicas se
han programado para medir el funcionamiento fisico del usuario, en cuanto a la medicion
psicoldgica, se emplearan la escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS) y la lista checable
de estrés postraumatico (PCL-5). Se plantea que la intervencion tenga una duracion de 7 sesiones
(1 por semana) de una hora y media de duracion por sesion. Los componentes que se trabajaran
seran la educacion sobre el sindrome posterior a cuidados intensivos, autocontrol emocional y
educacion terapéutica sobre el dolor. Las técnicas que seran empleadas son: técnicas de relajacion
(relajacion muscular progresiva y respiracion diafragmatica), activacion conductual, programa de

autoreforzamiento y generalizacion.
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De igual importancia el protocolo de estudio de Hakanson et al. (2022) plantea evaluar y
comparar lo efectos de la terapia cognitivo-conductual en conjunto con la terapia de aceptacion y
compromiso en comparacion con la atencion estandar recibida después de una enfermedad critica
por COVID-19 en la reducciéon de los sintomas de ansiedad, depresion, estrés postraumatico y
calidad de vida relacionada con la salud , lo anterior por medio de un ensayo controlado
aleatorizado multicéntrico con dos grupos (grupo control y grupo de intervencion) que se llevara
a cabo con sobrevivientes de COVID-19 severo 12 meses después del alta de la UCI que presenten
cualquiera de las sintomatologias descritas. Los instrumentos que se emplearan en la evaluacion
seran la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS), la Lista checable de trastorno de
estrés postraumatico (PCL-5), la Encuesta de Salud SF-36 que mide calidad de vida relacionada
con la salud y la Escala de Satisfaccion con la Terapia y el Terapeuta (STTS). La estructura de la
intervencion serd de 10 sesiones presenciales (1 sesion por semana). El estudio no informa sobre

las técnicas y componentes que se entrenaran con los participantes del estudio.

A diferencia de lo anterior, algunos otros estudios no basados estrictamente en el enfoque
cognitivo conductual también se han implementado o se planean implementar con miras también
en reducir las secuelas psicoldgicas tanto de cuidadores familiares como a pacientes con COVID-
19, tal es el caso de Nia et al. (2022) que evaluaron los efectos de un modelo de empoderamiento
centrado en la familia sobre los sintomas de depresion, ansiedad y estrés de las familias con
pacientes enfermos de COVID-19. El ensayo controlado aleatorizado que se llevd a cabo se baso
principalmente en técnicas psicoeducativas estructurada con base en las necesidades principales

de los cuidadores familiares y encaminadas a aumentar los conocimientos de la enfermedad de
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COVID-19, la cuarentena, la medicacion, la prevencion del contagio, informacion relacionada a
la nutricion, bafio, desinfeccion de objetos en el hogar o en exteriores con el fin de incrementar las
habilidades practicas de los cuidadores familiares y autoeficiencia para controlar la enfermedad.
Incrementar esta sensacion de control en los cuidadores familiares tuvo como resultados que los
sintomas de depresion, ansiedad y estrés disminuyeran posterior a la intervencion, en vista de lo
cual, se puede concluir que una técnica psicoeducativa sobre necesidades especificas de
informacion con respecto a la enfermedad de COVID-19 puede coadyuvar de manera importante

a reducir sintomas de ansiedad, depresion y estrés de los cuidadores.

Por otra parte, Si et al. en su protocolo de estudio (2021) plante6 un disefio de intervencion
basado en Mindfulness con pacientes sobrevivientes de COVID-19 sobre los sintomas de estrés
postraumatico, depresion, ansiedad y sintomas fisicos, como fatiga e insomnio. La intervencioén
comprende un entrenamiento en habilidades de atencion, autoconciencia, aceptacion y
discernimiento y la relacion con pensamientos o emociones dificiles a través de técnicas basadas
principalmente en meditaciones y en su practica diaria progresiva con respecto al tiempo dedicado.
Los resultados del presente ensayo controlado aleatorizado atin no se han publicado pero sirve a
proposito de que la terapia cognitivo-conductual también ha incorporado elementos del

Mindfulness.

En conclusion los resultados que han mostrado estas intervenciones con cuidadores
familiares sobrevivientes de enfermedades criticas incluyendo la enfermedad de COVID-19 han
resultado favorables contribuyendo a la reduccion de los sintomas principalmente relacionados

con el estrés, depresion, ansiedad, estrés postraumatico y calidad del suefio dentro de quienes se
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incluye a aquellos pacientes con COVID-19 o sobrevivientes. Las principales técnicas que se han
empleado tanto en los estudios ya realizados como en los protocolos de estudio han sido la
psicoeducacion, mindfulness, técnicas de relajacion (respiracion diafragmatica, relajacion
muscular, relajaciéon guiada) reestructuracion cognitiva, resolucion de problemas y activacion
conductual con una duracion promedio de 7 sesiones y 83.88 minutos de duracion por sesion.
Las habilidades entrenadas en las intervenciones han sido heterogéneas y parten de las necesidades
de los grupos en particular, en el caso de las intervenciones realizadas con cuidadores familiares
de pacientes con COVID-19 o sobrevivientes asi como los cuidadores familiares de sobrevivientes
por otras enfermedades criticas han sido la regulacion emocional, capacitaciéon sobre la
enfermedad del familiar, el cuidado del paciente y medidas preventivas; estrategias de control del

estrés y solucion de problemas; habilidades de autocuidado y habilidades de atencion plena.

Sin embargo, es importante mencionar, con base en lo planteado en los apartados teoricos
presentados que cuando se disminuyen los niveles de ansiedad, depresion y estrés mejora la
calidad de vida relacionada con la salud de las personas, ademas, cabe mencionar que otra variable
que contribuye considerablemente a la calidad de vida de las personas es el estilo de vida saludable
que deciden adoptar las personas, durante la pandemia el estilo de vida no saludable de las
personas aumento, lo que la literatura cientifica al respecto sefiala que un factor protector de la
salud durante la pandemia de COVID-19 fue el mantener un estilo de vida saludable que incluya
actividad fisica ya que esto se asocia directamente con un mejor bienestar y bajos niveles de
depresion, ansiedad y estrés por lo que dentro de las intervenciones con cuidadores familiares de

sobrevivientes de COVID-19 también seria importante incorporar una fase que modifique y
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promueva un estilo de vida saludable de las personas que repercuta en la mejora de la calidad de

vida relacionada con la salud de las personas.
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METODO GENERAL

Justificacion

La enfermedad de COVID-19 causada por el virus SARS-CoV-2 ha ocasionado una serie
de estragos diversos a la poblacion mundial, desde problemas fisiologicos hasta problemas
sociales, econdmicos y psicoldgicos (Urzua et al. 2020). En México, de acuerdo con datos de la
Organizacién Mundial de la Salud [OMS] (2023) se estima un total de 7,544,489 de casos
confirmados acumulados hasta la fecha, con un total de 333,539 muertes. Del total de casos
confirmados el 9.97% requiri6 de hospitalizacion y el restante se resguardo en el hogar (Consejo

Nacional de Ciencia y Tecnologia [CONACYT], 2023).

Estos pacientes que lograron recuperarse de COVID-19 y que ademés pasaron por la
unidad de cuidados intensivos atn tienen que lidiar con las secuelas fisicas de la enfermedad como
es la disminucion de la capacidad pulmonar, los problemas renales, neurologicos,
cardiovasculares, hepaticos y gastrointestinales (Ponce et al. 2020; Ramoén y Cajal Agiieras, 2020).
Estas situaciones aunado a los problemas econémicos que puedan resultar y los problemas sociales
impactan directamente en el bienestar psicoldgico de los pacientes pero también en el bienestar
psicoldgico de sus familias. Se ha demostrado que la enfermedad de un miembro de la familia
puede afectar significativamente la calidad de vida de la familia cercana, incluso el impacto

emocional en términos de malestar puede ser mayor que el del mismo paciente (Golics et al. 2013).

Los sintomas de ansiedad, depresion y estrés postraumatico pueden estar presentes en los
cuidadores familiares de sobrevivientes de COVID-19 hasta 12 meses después del alta hospitalaria
de acuerdo con los estudios mas actuales (Heesakkers et al., 2022; Lovik et al., 2023), sin embargo,
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existe evidencia, de acuerdo con estudios realizados con familiares de pacientes sobrevivientes por
otras enfermedades criticas, de que la sintomatologia de ansiedad, depresion y estrés postraumatico
pueden estar presentes hasta 54 meses después del alta (Jonhson et al., 2019). Al respecto,
Davidson et al. (2012) explican que el sindrome familiar posterior a los cuidados intensivos es
una respuesta a la enfermedad critica que se caracteriza por la presencia de sintomas relacionados
con la ansiedad, depresion, trastorno de estrés agudo, estrés postraumatico y duelo complicado que
se presenta al salir de la UCI y pueden estar presentes hasta 4 afios después. En el caso de los
familiares de estos pacientes sobrevivientes de COVID-19, Shah et al. (2021) muestra que incluso
han tenido un sufrimiento mayor que el de familiares de pacientes con otras enfermedades cronicas
graves, en vista de las condiciones inherentes al contexto de la pandemia que no tuvieron que vivir
las familias de pacientes sobrevivientes por otras enfermedades criticas como las normas
preventivas contra la propagacion del virus como fue la restriccion de visitas en los hospitales y la
evitacion del contacto en general con las personas fueron medidas adicionales que hicieron que el
proceso fuera aun mas angustiante y dificil de sobrellevar incluso posterior al alta de la UCI. Pese
a la importancia de estos grupos vulnerables la investigacion multidisciplinar del sector salud es

escasa con respecto al cuidado de pacientes sobrevivientes a COVID-19 y sus familias.

La terapia cognitivo-conductual ha demostrado su eficacia en el trabajo con cuidadores
primarios de pacientes sobrevivientes de enfermedades criticas para reducir el malestar psicologico
y mejorar la calidad de vida de este sector por medio de estrategias de intervencion como son la
psicoeducacion, la reestructuracion cognitiva, atencidon plena, técnicas de relajacion, dialéctica
conductual y resolucion de problemas, dichas estrategias han resultado eficaces en la reduccion de

la sintomatologia de ansiedad, depresion y trastorno de estrés postraumatico asi como la mejora

78



de la calidad de vida de los cuidadores primarios (Vranceanu et al., 2020; Salem et al., 2020; Pace
et al., 2019; Petrinec et al., 2021). Los resultados de estas intervenciones son consistentes con las
intervenciones basadas en la terapia cognitivo conductual con cuidadores familiares de pacientes
con COVID-19 y sobrevivientes, las cuales han mostrado eficacia en la disminucion de los
sintomas de estrés, ansiedad, depresion y estrés postraumatico (Mirhosseini et al., 2022; Biagianti

etal., 2021; Reitsma et al., 2023; England et al., 2022; Nia et al., 2022).

Por lo que este estudio pretende aportar evidencia especifica al campo de los cuidadores
primarios de pacientes sobrevivientes a COVID-19 con el objetivo de generar conocimientos en
relacion a la identificacion de posibles sintomatologias como factores de riesgo, como es ansiedad,
depresion y trastorno de estrés postraumatico que puedan estar relacionadas con el nivel de calidad
y estilo de vida relacionados con la salud de los familiares. Ello para implementar una intervencion
cognitivo conductual con componentes de técnicas contextuales para promover la calidad de vida
y estilo de vida relacionado con la salud de los cuidadores primarios de pacientes sobrevivientes
a COVID-19 y posteriormente evaluar el efecto de la intervencion al implementarla con las

familias.

Objetivo General

Evaluar el efecto de la terapia cognitivo conductual con componentes de técnicas
contextuales para promover la calidad y estilo de vida relacionada con la salud de los cuidadores
primarios de pacientes sobrevivientes de COVID-19 que padecieron cualquiera de las siguientes

sintomatologias: ansiedad, depresion o trastorno de estrés postraumatico.
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Objetivos especificos

1. Disefiar una intervencion basada en la terapia cognitivo-conductual con componentes de
técnicas contextuales para promover la calidad y estilo de vida relacionado con la salud de
los cuidadores primarios de pacientes sobrevivientes de COVID-19 validada por jueces
expertos que cumpla con los criterios éticos y los componentes necesarios para ser una
intervencion basada en evidencia.

2. Implementar una intervencion basada en la terapia cognitivo-conductual con componentes
de técnicas contextuales para promover la calidad y estilo de vida relacionada con la salud

de los cuidadores primarios de pacientes sobrevivientes de COVID-19.

Para lograr la presente investigacion el estudio se dividira en 2 fases:

Figura 1
Descripcion de las fases de la investigacion

Fase 1 Fase 2

Implementacién de la intervencion
cognitivo-conductual con componentes
de técnicas contextuales para promover

la calidad y estilo de vida de los
cuidadores primarios de pacientes
sobrevivientes de COVID-19

Validacién de una intervencion
cognitivo-conductual-contextual para

promover la calidad y estilo de vida de
los cuidadores primarios de pacientes
sobrevivientes de COVID-19
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METODO FASE I

Pregunta de investigacion Fase I
(Como es evaluada una intervencioén cognitivo-conductual con componentes de técnicas
contextuales para promover la calidad y estilo de vida relacionado con la salud de los cuidadores

primarios de pacientes sobrevivientes de COVID-19?

Objetivo general Fase I

Disefar una intervencion cognitivo-conductual con componentes de técnicas contextuales
para promover la calidad y estilo de vida relacionado con la salud de los cuidadores primarios de
pacientes sobrevivientes de COVID-19 validada por jueces expertos que tenga los componentes

necesarios para ser una intervencion basada en evidencia.

Objetivos especificos Fase I

1. Disefiar una intervencion cognitivo-conductual con componentes de técnicas contextuales
para promover la calidad y estilo de vida relacionado con la salud de los cuidadores
primarios de pacientes sobrevivientes de COVID-19.

2. Disefiar materiales de uso clinico en formato digital para los propositos de la intervencion

3. Someter a validacién por jueces expertos las cartas descriptivas de la intervencion
cognitivo conductual con componentes de técnicas contextuales para promover la calidad
y estilo de vida relacionado con la salud de los cuidadores primarios de pacientes
sobrevivientes de COVID-19 para determinar si cumple los componentes necesarios para

ser una intervencion basada en evidencia.
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Tipo de estudio Fase |

Descriptivo

Diseno Fase I

Transversal

Variables Fase 1

Tabla 4
Variable dependiente

Variable

Definicion conceptual

Definicion operacional

Intervencion cognitivo-
conductual con componentes
de técnicas contextuales para
promover la calidad y estilo
de vida relacionado con la
salud de los cuidadores
primarios de pacientes
sobrevivientes de COVID-19

Seleccion de técnicas
cognitivo-conductuales con
componentes de técnicas
contextuales para promover la
calidad y estilo de vida
relacionado con la salud de
los cuidadores primarios de
pacientes sobrevivientes de
COVID-19

Técnicas seleccionadas para
la intervencion
(Psicoeducacion, activacion
conductual, resolucion de
problemas, autoinstrucciones
mindfulness, autorregistros,
programacion de actividades)

Tabla 5
Variable independiente.

Variable

Definicion conceptual

Definicion operacional

Validacion por jueces

Opinion informada de
personas con trayectoria en el
tema, que son reconocidos
por otros como expertos
cualificados en éste y que
pueden dar informacion,
evidencia, juicios y
valoraciones (Escobar-Perez
& Cuervo-Martinez, 2008).

Puntaje obtenido en el
cuestionario de jueces
expertos para la validacion de
la intervencion cognitivo-
conductual con componentes
de técnicas contextuales para
promover la calidad y estilo
de vida relacionado con la
salud de los cuidadores
primarios de pacientes
sobrevivientes de COVID-19.
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Hipotesis Fase I
H1: Las caracteristicas de la intervencién cognitivo-conductual con componentes de
técnicas contextuales tiene los componentes necesarios para ser una intervencion basada en

evidencia.

HO: Las caracteristicas de la intervencion cognitivo conductual con componentes de
técnicas contextuales no tiene los componentes necesarios para ser una intervencion basada en

evidencia.

Participantes Fase I

Muestra

Expertos en la teoria y practica de la psicoterapia cognitiva- conductual y/o contextual.

Tipo de muestreo

No probabilistico por conveniencia

Criterios de inclusion
e Contar con licenciatura, maestria o doctorado en psicologia.
e Contar con los conocimientos y experiencia de al menos dos afos en la practica de la
psicoterapia cognitivo-conductual o contextual
e Que acepte participar como parte del grupo de jueces expertos en aprobacion de la

intervencion

Criterios de exclusion

e Rechazar participar como juez experto en la validacion

83



e No contar con experiencia minima de 2 afos en la practica de la psicoterapia cognitivo

conductual o contextual

Criterios de eliminacion
e No terminar de contestar el cuestionario de jueces expertos para la validacion de la
intervencion cognitivo-conductual con componentes de técnicas contextuales para
promover la calidad y estilo de vida relacionado con la salud de los cuidadores primarios

de pacientes sobrevivientes de COVID-19

Instrumentos Fase I

Cuestionario de Jueces Expertos para la validacion de la intervencion cognitivo-
conductual con componentes de técnicas contextuales para promover la calidad y estilo de vida
relacionado con la salud de los cuidadores primarios de pacientes sobrevivientes de COVID-19:
lista de criterios que evaltian la estructura de la intervencion para determinar si cumple con las
normas €ticas, la adecuacion de los objetivos, asi como las técnicas y materiales que se utilizaran

y si estos son apropiados para la poblacion objetivo (ANEXO 7)

Analisis de datos propuesto Fase I
Analisis estadistico descriptivo de las respuestas de los jueces expertos utilizando el

paquete estadistico SPSS version 22.

Procedimiento Fase |

A partir de la revision del estado de la cuestion se llevo a cabo la formulacion de caso
tedrico basado en el modelo de solucion de problemas de Nezu, Nezti y Lombardo para la
identificacion de las variables asociadas a los sintomas sobre las cuales desarrollar la intervencion,

posteriormente con base en la literatura se identificaron las principales técnicas y componentes
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basados en la psicoterapia cognitivo-conductual-contextual para la implementacion de una
intervencion con cuidadores primarios de pacientes sobrevivientes de COVID-19 que promueva
la calidad y estilo de vida relacionados con la salud y que prevenga el desarrollo de sintomas de
ansiedad, depresion y estrés postraumatico en los cuidadores. Posteriormente se disenid la
propuesta de tratamiento “Accion para la Salud” basado en la psicoterapia cognitivo-conductual
con componentes de técnicas contextuales compuesta de 8 sesiones, implementando 1 sesion por
semana, dando un total de 8 semanas, con una duraciéon de 90 minutos por sesion. Para la
validacion de la intervencion por jueces expertos se realizo una presentacion PowerPoint donde se
incluyo los objetivos y las caracteristicas de la intervencién como las técnicas, actividades,

procedimientos y resultados esperados en cada sesion.

A continuacion se realizo un formulario el Google forms, el cual contuvo el consentimiento
informado y el cuestionario de jueces expertos para la validacion de la intervencién cognitivo-
conductual con componentes de técnicas contextuales para promover la calidad y estilo de vida de

los cuidadores primarios de pacientes sobrevivientes de COVID-19 (ANEXO 7)

Posteriormente se contact6 a cada juez experto y se les envid la presentacion PowerPoint.
Se les solicitod que contestaran el CJEXI y finalmente se analizaron los datos de manera descriptiva

utilizando el software SPSS en su version 22.

Resultados fase I

Descripcion de las sesiones

A continuacion se muestra el mapa teorico de patogénesis asi como el mapa de alcance de

metas sobre la cual se disefio la intervencion.
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Figura 2

Mapa teorico de patogénesis realizado durante el periodo de la enfermedad

| Mapa tedrico de patogénesis: cuidadores familiares de sobrevivientes de COVID-19 (durante el proceso de la enfermedad)

Variables Distantes |

| Variables antecedentes

| Variables organismicas

Déficit en apoyo gubernamental
para los cuidadores de enfermos
Crénicos (Akbar, 2022)

Variables sociodemograficas de

riesgo (sha et al, 2021; Jafari et al. 2020;
Sethi et al. 2022)

Estilo de vida no saludable (sha etal,
2021; Jafari et al. 2020; Sethi et al. 2022)

Sensibilidad a los componentes

quimicos de limpieza (Rahimietal.
2021)

Enfermedades cronicas (sethi et
al.2022)

Consumo de drogas o
medicamentos psicotropicos (Jafari
etal. 2020)

Variables de respuesta

| Consecuencias

Medidas de restriccion social (van
Veenendal et al., 2021; Bartoli et al. 2021;
Mestres et al. 2022)

Pensamientos catastréficos sobre

la condicién del paciente (Bartoli et
al. 2021)

Reorganizacion de las

actividades cotidianas (sha etal.,
2021; Chen et al., 2021)

Corto plazo

| Paz y alivio parcial

Informacion de medios de
comunicacién sobre la
enfermedad y experiencias de

otras personas (chen etal., 2021; Bartoli
etal. 2021; Sethi et al. 2022)

Pensamientos rumiativos
(atencién médica, contacto con el
paciente, la enfermedad,

ineficacia propia) (artoli etal., 2021;
Picardi et al. 2021)

Dx de COVID-19 del familiar e
ingreso del familiar a la UCI (chen
etal, 2021; Bartoli et al. 2021)

Desconfianza hacia el sistema de

salud (chen et al. 2021; Mansoor et al.
2020)

Fluctuacién de los sintomas de
enfermedad (Rahimi etal. 2021)

Desconocimiento sobre la

enfermedad y cuidados (chen etal,,
2021; Rahimi et al. 2021)

Ser cuidador de pacientes
hospitalizados (sethi et al. 2022)

Rechazo social (Rahimi et al. 2021)

Creencias de vulnerabilidad fisica
(percibida) (chen et al., 2021; Mansoor et
al. 202

Videollamadas con el paciente

en la UCI (van Veenendal et al., 2021;
Chen etal., 2021)

Recurrir alos medios de
comunicacion para recibir
informacion (chen etal,, 2021)

Tomar remedios caseros para la
enfermedad (Mansoor et al. 2020;
Akbar, 2022)

Resolver problemas

Pensamientos de abandono hacia
los otros miembros de la familia
(Picardi et al. 2021)

5as (Mansoor etal
2020)

desadaptativas (soledad,

Nivel socieconomico bajo (icardi et
al. 2021; Rahimi et al. 2021)

I Ser empleado (sheikh et al. 2022)

Figura 3

,_

Haberse contagiado de COVID-19
(Sha et al., 2021; Jafari et al. 2020)

Apoyo proactivo y empatico del
personal de salud (Bassietal

2021;shirasaki et al., 2022; Mestres et al.
2022)

Apoyo social material y
emocional (Azoulayetal. 2022)

angustia, preocupacion ,
desesperanza, frustracion, tristeza,
estrés, incertidumbre, impotencia,
miedo y culpa (sha etal., 2021; Chen et

al., 2021; Bartoli et al. 2021)

Respuestas emocionales
intermitentes (rahimi et al. 2021)

Insomnio (sha etal., 2020; Picardi et al.
2021; Rahimi et al. 2021)

relaci con el paciente,

familia y otras situaciones (picardi
etal. 2021; Akbar, 2022)

Aislarse en casa (Rahimi et al. 2021)

| Disminucidn del estrés

Largo Plazo

Ansiedad, depresién y TEPT
(Azoulay et al. 2022; Heesakkers et al.
2022)

Calidad de vida disminuida
(Sha et al., 2021; Heesakkers et al.

Desinfeccién constante del
hogar (Rahimi et al. 2021; Akbar2022)

Realizacion de actividades
recreativas y optimismo (onrust et
al. 2022; Rahimi et al. 2021

Orar y confiar en Dios (Rahimi et al.
2021)

Hablar con familiares amigos

sobre la situacion (sethietal. 2022)

Buen ajuste psicologico (Bassi

etal. 2021; van Veenendal et al., 2021

Mejora de relaciones

familiares (Rahimi et al. 2021

Mapa teorico de patogénesis posterior a la enfermedad

Mapa tedrico de patogénesis: cuidadores familiares de sobrevivientes de COVID-19 (posterior a la enfermedad) |

| Variables Distantes

Variables antecedentes |

Variables organismicas I

Variables de respuesta |

Consecuencias

| Cultura de género (wirzaci et al. 2020) l_

Primera ola de la pandemia (azoulay
etal. 2022; Sha et al., 2021; Heesakkers et al.
2022; van Veenendal et al., 2021;

Hospitalizas por COVID-19
(Amass et al,, 2022)

Apoyo proactivo del personal de

salud durante el proceso (sassi et al.
2021; Shirasaki et al. 2022)

Apoyo sanitario deficiente durante
el proceso (sassi et al., 2021 shirasaki et
al.2022)

Medidas de restriccion de visitas
en hospital (van veenendal etal., 2021)

Haber enfermado de COVID-19
(sha etal., 2021)

Haber visto a su familiar en

videollamada (van Veenendal etal., 2021)

Tener hijos y ser pariente directo
(Chaves-Sosa et al. 2022)

Ser mujer o ser hombre (Sha et
al., 2021; Mirzaei et al. 2020)

| Ser mads joven (shaetal, 2021) I—

Secuelas post-COVID (onrust et al.
2022)

Apoyo multidisciplinar de

seguimiento tras el alta (van
Veenendaal et al. , 2021)

Apoyo social material y

emocional (Azoulayetal. 2022;
Robinson et al. 2022; Sarigia et al. 2023)

Recuerdos sobre la experiencia
en la UCI (sarigia et al. 2023)

Pensamientos rumiativos
sobre la recuperacion (Onrust et
al. 2022

Desconfianza hacia el sistema
de salud (Mansoor et al. 2020)

Creencias religiosas (Mansoor et

al. 2020)

Preocupacion, frustracion,
tristeza, estrés (shaet al. 2021;
Mansoor et al., 2020)

No tener capacitacion para el
cuidado (Robinson et al. 2022)

Ansiedad y depresion
(Heesakkers et al, 2022)

| Recuperacion del paciente (onrust |

etal. 2022; Sarigia et al. 2023)

| Estar vacunado (sethi et al. 2022)

Abrumarse por las nuevas
responsabilidades (Mansoor et al.
2020)

|

Abandonar empleo (Heesakkers
etal, 2022)

Asistir a las citas médicas de

seguimiento (van Veenendaal et al.,
2021; Onrust et al. 2022)

Asumir nuevas
responsabilidades de cuidado
y ajuste de rutina (Robinson etal.,

Desahogo con familiares y
amigos(Robinson et al., 2022)

_1

Aislamiento (Robinson et al., 2022)

Baja calidad del suefio (shaetal, |
202

Insatisfaccion sexual (shaetal.
2021

I_

Agotamiento fisico y mental
{Robinson et al. 2022)
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Mayor disponibilidad de
tiempo

Sensacion de alivio(Robinson et
al. 2022)

v

Largo Plazo

Carga del cuidador (Mirzaei et
3l 2021)

Ansiedad, depresion y TEPT
(Azoulay et al. 2022; Heesakkers et al.
2022)

Calidad de vida disminuida
(Sha et al., 2021; Heesakkers et al.
2022

Buen ajuste psicoldgico (Bassi
et al. 2021; van Veenendal etal,, 2021

Mejora de relaciones
familiares




Figura 4

Mapa de alcance de metas conceptual de los cuidadores primarios de pacientes sobrevivientes

de COVID-19

| Mapa de alcance de metas conceptual de los cuidadores familiares de sobrevivientes de COVID-19 I

Estrategias potenciales de
intervencion

| Psicoeducacion I

\

| Activacion conductual }

| Reestructuracién cognitiva }(

| Mindfulness |

Objetivos del tratamiento (variables
instruméntales de resultados)

Ansiedad

Depresion

Estrés postraumatico

Pensamientos irracionales hacia el

sistema de salud

Vulnerabilidad fisica percibida

5‘| Conductas de riesgo en la enfermedad I

4

.| Conducta de riesgo en la busqueda de

informacion

Descripcion de las sesiones

Metas de resultados finales

Mejorar la calidad y estilo de vida
relacionada con la salud de los
cuidadores primarios de pacientes
sobrevivientes de COVID-19

La revision de la literatura tuvo como resultado una intervencion basada en la activacion

conductual con componentes de técnicas cognitivo-conductuales para promover la calidad y estilo

de vida de los cuidadores primarios de pacientes sobrevivientes de COVID-19 con duracién de 6

sesiones de intervencion, y 2 sesiones de evaluacion (pretest-postest) como se muestra en la tabla

6.

Tabla 6

Carta descriptiva general de la intervencion

SESION NOMBRE DE OBJETIVO RESULTADOS ACTIVIDAD TECNICAS A TIEMPO
LA SESION ESPERADOS GENERAL UTILIZAR

Sesion 1 “Conociendo el  Establecer el Que el usuario Se llevara a e Entrevista 90 minutos

problema” encuadre de (a): cabo: e  Autorregi
la stros
intervencion, - Se sienta - El rapport y Conducta-
identificar comodoyenun  encuadre de la Emocién
factores de clima de intervencion
proteccion y confianza. (15 min).
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de riesgo en

el cuidador - Conozca los - Entrevista
familiar elementos general (55
durante y generales de la min).
posteriorala  intervencion.
enfermedad - La explicacion
de COVID- - Brinde del llenado del
19. informacion formato:
sobre la Monitorizacion
experiencia de Actividades
vivida; el y Emociones
investigador (20 min).
identificara
factores de
riesgo y
proteccion a la
salud durante y
posterior a la
COVID-19.
- Aprenda a
emplear el
autorregistro y
comprenda la
importancia de
realizarlo.
Sesion 2 “Comprendien  Promover el Que el usuario - Evaluacion ® Psicoeduc 90 minutos
do mis bienestar (a): del estado de acion
emociones psicolégico a animo y e Meditacio
después del partir de - Conozca la retroalimentaci n
COVID-19” comprende.r el rel.aci(')n que on (15 min). Mindfuln
funcionamien existe entre los ess:
to basico de pensamientos, - Explicacion .,
. Atencion
las las emociones y  sobre el papel
emociones, su  las conductas y adaptativo de a . .I’a
relacion con como esto las emociones y respiracio
el contexto, influye su relacion con n
los enla maneraen los
pensamientos  que se afrontan pensamientos,
y las los eventos las conductas y
conductas; estresores como el contexto (15
identificar fue la COVID- min).
cOmo estas 19.
relaciones -
pudieran - Comprenda Psicoeducacion
haberse como la COVID-  sobre los
manifestado 19 pudo haber efectos
en el rol de generado psicologicos de
cuidado tras  consecuencias la COVID-19
la COVID-19. en su bienestar en las familias
fisico y y
psicolégico sobrevivientes
durante y (20 min).
posterior a la
enfermedad.
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- Que el usuario - Identificar
integre la como las
practica inicial emociones
de mindfulness tuvieron un
como una papel
estrategia adaptativo
complementaria  durante y
para afrontar de después de la
manera mas enfermedad (10
saludable las min).
secuelas
emocionales y - Explicaciéon y
cognitivas practica de la
asociadas a la atencion plena
experiencia del como
cuidado tras la herramienta de
COVID-19. regulacion
emocional (30
min).
Sesion 3 “Informaciéon ~ Modificar Que el usuario - Evaluacion e Reestruct 90 minutos
que cura: creencias de (a): del estado de uracion
Pensar mejor  riesgo animo y Cognitiv:
para vivir relacionadas B (;onozca los retroalimentaci Debate
mejor” con lasalud- MO Y on (15 min). empirico

enfermedad y
entrenar
habilidades
basicas en la
busqueda de
informacion
confiable.

realidades mas
comunes en el
contexto de la
pandemia de
COVID-19y los
riesgos a la salud
que esto implico.

- Comprenda la
relacion que
tienen las
creencias de las
personas en la
adopcion de
conductas
saludables y no
saludables.

- Aprenda
habilidades
basicas en la
busqueda de
informacion de
fuentes
confiables y sea
capaz de
discriminar las
fuentes de
informacion

- Exponer que
la falta de
informacion
confiable sobre
el COVID-19
es un factor de
riesgo para la
salud,
posteriormente
se moldean
habilidades
basicas de
busqueda de
informacion en
fuentes
confiables (60
min).

- Modificar
creencias de
riesgo en el
tema de salud-
enfermedad del
usuario,
sustituyéndolas
por creencias
mas objetivas y
se alentara al
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confiable de las
no confiables.

usuario a actuar
en conformidad
con esta nueva
perspectiva (60
min).

Sesion 4 “Actia de fuera  Gestionar el Que el usuario - Se comenzara Programa 90 minutos
hacia dentro ”  bienestar (a): evaluando el cion de
psicolégico a estado de animo actividade
partir de B pomprenda del usuario (a) S
programar cOmo programar. ¢ .on yna Meditacié
actividades act1V1dades. practica de n
placenteras de puede modificar Mindfulness Mindfuln
acuerdo con erl .estado de (meditacion ess:
objetivos y animo que lo etiquetando) meditacid
valores mas lleve a (20 min). n
importantes experimentar un etiquetand
del usuario, al ~Mayor bienestar. - Se o
margen deun Logre 1dent1ﬁcarf1n los
estado identificar sus Yalores mas d
?mimlco para — yalores de vida y i;np:rrstir;;es ¢
incrementar el g relevancia. c oglenzaré; i,a
bienestar. L
- Se comprometa ~ Programacion
a programar de actividades
algunas de acuerdo con
actividades sus valores de
relacionadas con ~ Vida (50 min).
sus valores de - Mostrar el
vida. llenado del
formato Tabla
de Actividades
dela
Activacion
Conductual y
cierre (20 min).
Sesion 5 “Actia Planificar Que el usuario - Se comenzara Programa 90 minutos
saludablemente comportamie  (a): evaluando el cion de
: de fuera hacia  ntos estado de animo actividade
dentro” orientados a i ponozca qQue st de la persona 'y s
la salud a blel:nes’tar. con una Meditacid
través de la pswo.loglco practica de n
programacion también depende Mindfulness Mindfuln
de de que tenga (meditacion ess:
actividades. copductas cerrada) (20 Atencion
orlenta(.las. al min). a un Unico
mantenimiento objeto
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del bienestar
fisico.

- Conozca las
conductas
basicas para
llevar un estilo
de vida
saludable.

- Programe
progresivamente
actividades para
implementar y/o
fortalecer un
estilo de vida
saludable.

- Se mostrara la
importancia y
las maneras de
llevar a cabo un
estilo de vida
saludable (40
min).

- Se
programaran
actividades en
la Tabla de
Actividades de
la Activaciéon
Conductual
relacionadas
con
comportamient
os saludables y
sus valores (30
min).

Sesion 6

“Menos
pensamiento
mas accion”

Reorientar el
pensamiento
rumiativo y
optar por un
enfoque de
solucion de
problemas y
atencion
plena .

Que el usuario

(a):

- Conozca las
consecuencias de
mantener un
pensamiento
rumiativo.

- Aprenda a
identificar el
pensamiento
rumiativo,
implemente
norma de los 2
minutos y a
detenerlo a
través de la
atencion plena 'y
el uso de la
habilidad de
solucién de
problemas.
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- Se comenzara
evaluando el
estado de animo
de la persona y
con una
practica de
Mindfulness
(meditacion
abierta) (10
min).

- Ensenar la
técnica de la
Norma de los
dos minutos, y
atencion plena
para modificar
la relacion del
usuario con el
pensamiento
rumiativo (60
min).

- Mostrar de
forma general
un modelo de
solucion de
problemas
como conducta

Programa
cion de
actividade
S

Norma de
los dos
minutos
Solucién
de
problemas
Practica
Mindfuln
ess:
Meditacid
n abierta

90 minutos
%



De los
problemas a las
soluciones:
decisiones que
generan
bienestar

Sesion 7

Programar
actividades de
solucion de
problemas y
toma de
decisiones

Que el usuario

(a):

- Identique y
evalue
soluciones
efectivas a un
problema.

- Seleccione y
programe los
pasos necesarios
en la toma de
decisiones

- Conozcay
practique la
habilidad de

autoinstruccione

s como estrategia

facilitadora del
cambio

alternativa a la
conducta de
rumiacion.

- Se
programaran
actividades en
la Tabla de
Actividades de
la Activaciéon
Conductual
relacionadas
con
comportamient
os saludables y
sus valores (20
min).

- Evaluacion
del estado de
animo de la
persona y
retroalimentaci
on de actividad
de solucion de
problemas (10
min).

- Determinar
los pasos
especificos de
solucion al
problema (20
min).

- Programar
actividades de
toma de
decisiones para
la solucién de
problemas,
valores y
comportamient
os saludables
(20 min)

- Explicar y
practicar la
técnica de
autoinstruccion
es (40 min).

Solucién
de
problemas
Programa
cion de
actividade
S
Autoinstr
ucciones

90 min

92



Sesion 8

“Mis
herramientas
de vida”

Revisar y
consolidar lo
que ha
resultado ttil
y anticipar
desafios
futuros que
puedan
incrementar el
riesgo de
recaida.

Que el usuario

(a):

- Sea capaz de
explicar lo
aprendido
durante la
intervencion y
cOmo esto se
relaciona con su
salud

- Identifique las
habilidades
aprendidas en la
intervencion y
como aplicarlas
en diferentes
contextos de su
vida.

- Ubique
obstaculos y
posibles factores
de riesgo al
mismo tiempo
que genera
alternativas de
afrontamiento
con base en lo
aprendido

- Seleccionar
otras metas
saludables a
alcanzar con
base en sus
valores

- Evaluacion
del estado de
animo y
retroalimentaci
on sobre las
actividades
realizadas entre
sesiones (15
min).

- Mostrar de
forma grafica el
progreso del
usuario y
validar tanto los
logros como
desafios
superados (10
min).

- Se repasan las
herramientas
que han
resultado utiles,
se analizan
posibles riesgos
y estrategias
para afrontarlos
y se anima al
usuario a seguir
empleando lo
aprendido para
futuros
problemas (40
min).

- Se identifican
nuevas metas
saludables y los
primero pasos
para alcanzarlas
25 min)

Solucion
de
problemas
Programa
cion de
actividade
s

90 minutos
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A continuaciéon se describen las sesiones de la intervencidon, los materiales que se

emplearan y las actividades que se asignaran entre sesiones al usuario (a):

Sesion 1: Conociendo el problema

Materiales

e Entrevista

e Tabla de monitorizacidon de actividades y emociones (ANEXO 8)
e Internet

e Plataforma Google meet

e Computadora, tableta o celular

e Visor de archivos en formato PDF

e Bloc de notas I (ANEXO 10)

e Manual ACTIVATE 1 (ANEXO 11)

Actividades asignadas entre sesiones

e Llenar la tabla de monitorizacion de actividades y emociones durante la semana

Descripcion de la sesion 1:

En esta sesion se presentan el facilitador y el usuario (a) y se establece el rapport,
seguidamente, el facilitador describe el encuadre de la intervencion (enfoque con el que se
trabajara, n° de sesiones, duracion, frecuencia, tratamiento de los datos y confidencialidad),

asimismo se procede a explicar los objetivos de la intervencion y las estrategias que se emplearan
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para alcanzarlos. Posteriormente se procede a evaluar el estado de &nimo del usuario (a) en una
escala numérica analoga del 0 (mi estado de 4nimo es pésimo) al 10 (mi estado de animo es
excelente) (10 min). Una vez concluido este apartado se explica al usuario (a) de manera breve el
fundamento de la intervencion y su base en la Terapia Cognitivo-Conductual, después se le explica
que se le hard una entrevista para conocer en profundidad su experiencia durante y posterior a la
enfermedad de COVID-19 hasta el momento actual con el objetivo de identificar aquellos factores
de riesgo relacionados con estados de malestar asi como aquellos factores de proteccion de la

persona relacionados con la salud (60 min).

A continuacion, el facilitador le muestra el formato de Tabla de Monitorizacion de
Actividades y Emociones, se le explica al usuario (a) que es importante comprender con mayor
detalle su estado de animo y las actividades relacionadas con el objetivo de identificar actividades
asociadas con un estado de animo problematico o por el contrario con estados animicos positivos

y asi poder comprender qué actividades se deben aumentar o reducir.

Por tal motivo, se anima al usuario a que anote las actividades, el estado de animo o
sentimientos en el momento de la actividad y la intensidad del estado animico (triste, feliz, enojado,
etc.) (en una escala donde 1 para “nada intenso” y 10 para “muy intenso’’) experimentado en cada
hora del dia. Lo anterior siendo lo mas concreto posible. Posteriormente, se le pide realizar durante
la semana el llenado del formato de la Tabla de Monitorizacion de Actividades y Emociones,
asimismo el facilitador anima al usuario (a) a tomar notas sobre los puntos mas relevantes durante
cada sesion, ya que, al finalizar la intervencion esto le permitira hacer un resumen de lo aprendido

durante la intervencion y le sugiere un formato de Bloc de notas que llenara al final de cada sesion.
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Finalmente, el facilitador le explica que se le enviard el Manual ACTIVATE en formato PDF al
término de cada sesion donde podra encontrar el resumen de lo visto en cada sesion asi como los
materiales de apoyo para las actividades asignadas entre sesiones, el facilitador procede a enviar

el Manual ACTIVATE 1 en formato PDF (20 min).

Sesion 2: Comprendiendo mis emociones después del COVID-19

Materiales

e Computadora, tableta o celular

e Plataforma Google meet

e Internet

e Diapositivas PowerPoint (ANEXO 12)

e Tabla de monitorizacion de actividades y emociones (ANEXO 8)
e Manual ACTIVATE 2 (ANEXO 11)

e Bloc de notas II (ANEXO 10)

Actividades asignadas entre sesiones
e Llenar el formato de Tabla de Monitorizacion de Actividades y Emociones
e Practicar meditacion mindfulness: respiracion consciente 5 min 3 veces por semana

e Ver primer capitulo de la serie Headspace

Descripcion de la sesion 2

El facilitador comienza evaluando el estado de animo del usuario (a) en una escala
numérica andloga del 0 (mi estado de d&nimo es pésimo) al 10 (mi estado de animo es excelente).

Posteriormente, el facilitador conversa brevemente sobre la actividad de automonitoreo y lo que
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aprendio a partir de esta . Después, se presenta al usuario (a) la conceptualizacion de los problemas
que comunmente experimentaron los cuidadores primarios de sobrevivientes de COVID-19
empleando, con base en la literatura cientifica, el mapa tedrico de patogénesis para describir los
efectos de la COVID-19 sobre la salud de los sobrevivientes y cuidadores primarios durante y
posterior al evento critico asi como las implicaciones que esto pudiera tener en el usuario (a) (20

min).

El facilitador introduce el tema de las emociones, muestra su valor adaptativo
relacionandolas con el evento experimentado en el COVID-19, ademds explica como los
pensamientos, las conductas y las emociones se encuentra interrelacionadas, de modo que, actuar
de un modo determinado puede llevarnos a experimentar cambios en nuestras emociones,
pensamientos y estados fisiologicos, o viceversa, pensar de una manera determinada puede
llevarnos a establecer comportamientos y estados animicos distintos (50 min). El facilitador
procede a mostrar como esto se relaciona con el llenado de la Tabla de Monitorizacion de
Actividades y Emociones, y junto con el usuario (a) proceden a identificar conductas asociadas
con estados de bienestar fisico y emocional que hay que mantener, asi como aquellos

comportamientos asociados con estados de malestar y que hay que disminuir.

En este orden de ideas, el facilitador explica en qué consiste la practica de Mindfulness o
Atencion Plena y los beneficios que tiene dicha practica en la reduccion de los sintomas de
ansiedad, a continuacion, procede a realizar el ejercicio de respiracion consciente con el usuario
(a), al finalizar el facilitador pregunta como fue su experiencia con el ejercicio y retroalimenta

sobre posibles desafios que pueden surgir al practicar Mindfulness y como resolverlos. Ahora
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bien, el facilitador invita a que durante la semana el usuario (a) comience a ver el primer capitulo
de la serie HeadSpace (serie que explora los beneficios del Mindfulness e incluye técnicas y
sesiones guiadas para comenzar la practica) si tuviera disponible la plataforma Netflix, de lo
contrario, se le invitara a llevar a cabo la practica de respiracion consciente vista en sesion que
ejercitard 3 veces por semana por 5 minutos, también el facilitador le recuerda llenar el bloc de
notas de la sesion 2 (formato incluido en el Manual ACTIVATE 2). Asimismo, el facilitador
proporciona al usuario (a) el Manual ACTIVATE 2 el cual contiene un resumen de lo visto en la
sesion 2 y lo anima a continuar con el llenado de la Tabla de Monitorizacion de Actividades y
Emociones durante la semana. Por ultimo el facilitador muestra al usuario (a) un listado de
emociones y procede a preguntarle cual de estas experimentd durante la sesion asi como su

intensidad en una escala numérica andloga del 0 (nada intenso) al 10 (muy intenso) (25 min).

Sesion 3: Informacion que cura. Pensar mejor para vivir mejor

Materiales

e Computadora, tableta o teléfono

e Plataforma Google meet

e Navegador (Safari o Chrome)

e Internet

e Tabla de actividades de la activacion conductual (ANEXO 13)
e Diapositivas PowerPoint (ANEXO 12)

e Manual ACTIVATE 3 (ANEXO 11)

e Bloc de notas III (ANEXO 10)
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Actividades asignadas entre sesiones

e Busquedas de informacion sobre COVID-19

e Anotar actividades programadas en la Tabla de actividades programadas de la activacién
conductual

e Realizar actividades programadas

e Llenar el bloc de notas de la sesion 3

e Ver quinto capitulo de la serie HeadSpace

e Meditacion caminando 5 min 4 veces por semana

Descripcion de la sesion 3

El facilitador comienza evaluando el estado de animo del usuario (a) en una escala
numérica analoga del 0 (Mi estado de &nimo es pésimo) al 10 (Mi estado de animo es excelente).
Después, el facilitador continia preguntando como le fue con las actividades acordadas en la
sesion anterior, revisa junto con ¢l/ella (a) la Tabla de Actividades de la Activacion Conductual y
le pregunta qué es lo que ha aprendido de manera general al realizar estas actividades. El facilitador
procede a reconocer el esfuerzo de la persona por cumplir con las actividades y por participar de

forma activa al dar los primeros pasos en la solucidon del problema (15 min).

A continuacion el facilitador procede a explicar como las creencias pueden convertirse en
un factor de riesgo para la salud cuando estas no van de acuerdo con los hechos, lo cual puede

conducir a tener conductas que pongan en peligro la vida procede clarificar que uno de los
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problemas asociados a un gran malestar durante la pandemia fue la dificultad de las personas para
poder acceder a informacion confiable sobre el coronavirus, generando consecuencias que van
desde dificultades en la regulacion emocional hasta consecuencias mortales en las personas es asi
que en dichas condiciones se vuelve imprescindible el acceso a informacién veridica sobre lo que

ocurre.

A continuacion, el facilitador muestra los mitos mas comunes sobre la enfermedad de
COVID-19, ahora bien, sin que el usuario (a) sepa que los supuestos son falsos, se le pide que
indique si estos son verdaderos o son falsos, una vez proporcionada la respuesta se le cuestiona
sobre como fue que llego a esa conclusion y sobre la base de qué evidencia basa sus afirmaciones,
a continuacion, el facilitador pide al usuario rectificar a través de medios oficiales cada uno de
los mitos expuestos; posteriormente, el facilitador procede complementar la informacion
encontrada por el usuario (a) destacando los riesgos de creer en estos mitos y los beneficios de
optar por informacion confiable de una buena fuente y finalmente le pide establecer sus
conclusiones. El facilitador hace énfasis en cuestionar la validez de las creencias que se tenga
sospecha de su veracidad a través de rectificar dicha creencia en medios de informacién oficiales
0 a preguntar a expertos, después le pregunta al usuario (a) de qué manera podria poner en practica

esto a partir de ahora en su vida diaria (60 min).

A partir del nivel de conocimiento del usuario (a) en el manejo del internet y motores de
busqueda el facilitador procede a explicar, paso a paso de manera basica cémo realizar
adecuadamente las busquedas en internet para poder acceder a fuentes o sitios de informacion
confiable y a distinguir aquellos sitios o personas que podrian divulgar informacion falsa o
imprecisa sobre el tema que se esta buscando. El facilitador evalta el aprendizaje de la persona

sobre el contenido visto y le solicita llevar a cabo una busqueda relacionada al mito difundido en
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algunos medios sobre la capacidad del dioxido de cloro para el eliminar el virus SARS-CoV-2, se
le invita a verificar dicha informacion realizando una busqueda en medios oficiales y a establecer

sus conclusiones (60 min).

Ahora bien el facilitador le pide al usuario (a) que ponga en practica lo aprendido al hacer
busquedas sobre algo que haya aprendido de manera informal en su vida pero que no esté seguro
(a) sobre si esa informacion es verdadera o falsa, ademas le solicita anotar el bloc de notas aquellas
creencias erroneas que tenia y anotar las nuevas creencias que las reemplazaria de acuerdo con la
busqueda realizada. Seguidamente, el facilitador muestra al usuario (a) como realizar una
meditacion caminando y lo invita a realizar esta meditacion 4 veces por semana durante 5 minutos,
después le proporciona el manual ACTIVATE 3 con el resumen de lo visto en la sesion 3, y se le
invita a llenar el bloc de notas de la sesion (formato incluido en el manual ACTIVATE 3) y ha
realizar las actividades programadas. Por ultimo, el facilitador muestra al usuario (a) un listado de
emociones y procede a preguntarle cual de estas experimentd durante la sesion asi como su

intensidad en una escala numérica andloga del 0 (nada intenso) al 10 (muy intenso) (15 min).

Sesion 4: Actua de fuera hacia dentro

Materiales
e Computadora, tableta o celular
e Plataforma Google meet
e Internet
e Diapositivas PowerPoint (ANEXO 12)
e Tabla de actividades de la activacion conductual (ANEXO 13)

e Cuestionario de Valores de Vida (ANEXO 14)
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e Tabla de monitorizacién de actividades de la activacion conductual (ANEXO 13)
e Bloc de notas IV (ANEXO 10)

e Manual ACTIVATE 4 (ANEXO 11)

Actividades asignadas entre sesiones

e Anotar actividades programadas en la Tabla de actividades de la activacién conductual
e Realizar actividades programadas

e Llenar el bloc de notas de la sesion

e Ver segundo capitulo de la serie HeadSpace

e Practicar meditacion mindfulness: respiracion consciente 5 min 3 veces por semana

Descripcion de la sesion 4

El facilitador comienza evaluando el estado de animo del usuario (a) en una escala
numérica analoga del 0 (Mi estado de &nimo es pésimo) al 10 (Mi estado de animo es excelente).
El facilitador comienza la sesion con una practica de meditacion Mindfulness (Meditacion
etiquetando). Posteriormente, el facilitador pregunta como le fue con las actividades acordadas
en la sesion anterior, qué aprendizajes obtuvo y como repercutio lo realizado en su estado de &nimo
(20 min). El facilitador ahora procede a explicar que asi como haber incorporado una actividad
produjo efectos positivos en su estado de animo el objetivo ahora es que el usuario (a) se vuelva a
comprometer con otras actividades que le reporten placer y satisfaccion, pero ahora, con base en
sus objetivos y valores mas importantes, enfatiza que la clave para ayudar a las personas a cambiar
lo que sienten es ayudarlos a cambiar lo que hacen. A continuacion, el facilitador comienza a

explicar que una de las caracteristicas de las personas con un estado de animo depresivo o que han
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pasado por un evento traumatico es que tienden a evitar situaciones que potencialmente pueden
ser gratificantes para ellas porque perciben que alcanzarlas es algo sumamente dificil o arriesgado
y si bien esto reporta un sensacion de comodidad a corto plazo, a largo plazo puede mantener o
exacerbar un estado de animo depresivo, debido a que no se experimentan resultados gratificantes

de la vida y debido a que los factores de estrés se incrementan con el tiempo.

El facilitador invita al usuario (a) a actuar de acuerdo con un objetivo y no de acuerdo a un
estado de animo, ya que hacerlo asi, asegurara que un estado de animo no sea la excusa para no
entrar en contacto con actividades gratificantes o de solucion de problemas, por el contrario actuar
de fuera hacia dentro, mejorara el estado de d&nimo y reducira factores de estrés. Posteriormente,
el facilitador le proporciona el Cuestionario de Valores de Vida para la identificacion de los
objetivos y valores mas importantes del usuario (a), a continuacién juntos seleccionan una

actividad congruente con esos objetivos y valores que realizard en la semana (50 min).

Después, el facilitador muestra al usuario (a), el formato de Tabla de Actividades de la
Activacion Conductual en donde anotara el dia y la hora en que realizard esa actividad concreta,
de igual manera se le pide que anote, posterior a realizar la actividad, el nivel de Placer (P)
experimentado en una escala del 1 (ausencia de placer) al 10 (mucho placer) y el Dominio (D), es
decir, la sensacion de logro experimentada posterior a la actividad, en una escala del 0 (ausencia
de dominio) al 10 (gran sensacion de dominio). Ahora bien, con base en la Tabla de
Monitorizacion de Actividades y Emociones, se analizaran areas de oportunidad, conductas a
disminuir o a aumentar, de tal manera que esto contribuya a la mejora del estado de animo del
usuario (a). El facilitador pide al usuario (a) seguir practicando la respiracion consciente 3 veces
por semana durante 5 min. posteriormente le proporciona el manual ACTIVATE 4 con el resumen

de lo visto en la sesion 4, y se le invita a llenar el bloc de notas de la sesion (formato incluido en

103



el Manual ACTIVATE 4) y ha realizar las actividades programadas. Por tltimo, el facilitador
muestra al usuario (a) un listado de emociones y procede a preguntarle cudl de estas experimento
durante la sesion asi como su intensidad en una escala numérica analoga del 0 (nada intenso) al 10

(muy intenso) (20 min).

Sesion 5: Actua saludablemente: de fuera hacia dentro

Materiales

e Computadora, tableta o celular

e Plataforma Google Meet

e Internet

e Diapositivas PowerPoint (ANEXO 12)

e Tabla de Actividades de la Activacion Conductual (ANEXO 13)
e Manual ACTIVATE 5 (ANEXO 11)

e Bloc de notas V (ANEXO 10)

Actividades asignadas entre sesiones

e Anotar actividades programadas en la Tabla de actividades de la activacién conductual
e Realizar actividades programadas

e Llenar el bloc de notas de la sesion 5

e Ver tercer capitulo de la serie HeadSpace

e Realizar ejercicio de la uva-pasa

e Videos: consecuencias de llevar y no llevar un estilo de vida saludable
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Descripcion de la sesion 5

El facilitador comienza evaluando el estado de animo del usuario (a) en una escala
numérica analoga del 0 (Mi estado de &nimo es pésimo) al 10 (Mi estado de animo es excelente).
El facilitador comienza la sesion con una practica de meditacion Mindfulness (Atencion a un tnico
objeto). Después, el facilitador contintia preguntando como le fue con las actividades acordadas
en la sesion anterior, revisa junto con ¢l/ella la Tabla de Actividades de la Activacion Conductual
y procede a identificar posibles desafios que estén dificultando la activacion. El facilitador felicita
al usuario (a) y reconoce su esfuerzo por llevar a cabo las actividades, si existiera algiin problema
en la realizacion de las actividades, el facilitador muestra una actitud de validacion y enfocada a
la solucion del problema y junto con el usuario (a) se proponen alternativas (20 min).
Posteriormente, el facilitador comienza a explicarle que gran parte del bienestar psicoldgico
también depende de adoptar comportamientos saludables que favorezcan la salud y prevengan la
enfermedad, después, el facilitador comienza con una exposicion sobre como durante la pandemia
de COVID-19 llevar un estilo de vida no saludable se asocidé con mayores problemas psicologicos,

en cambio llevar un estilo de vida saludable estuvo asociado con un buen ajuste psicologico.

A continuacion el facilitador explica qué comportamientos estan relacionados a un estilo
de vida saludable abordando los siguientes temas: suefio, nutricion, ejercicio, peso, y
comportamientos de riesgo. Se resaltan de manera grafica los beneficios y consecuencias negativas
de omitir cada uno de estos. El facilitador procede a preguntar, si hay alguno de estos en los que
pueda trabajar o mejorar. Ademas indaga sobre posibles obstaculos contextuales o relacionados
directamente con las creencias del usuario que pudieran impedir la adopcion del estilo de vida

saludable (40 min).
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Una vez concluido lo anterior, el facilitador junto con el usuario (a) proponen una actividad
saludable a poner en practica durante la semana y una actividad relacionada con sus valores y
objetivos. El facilitador le pide al usuario (a) anotar en la Tabla de Actividades de la Activacion
Conductual el dia y la hora en que realizara las actividades acordadas, de igual manera se le pide
que anote, posterior a realizar la actividad, el nivel de Placer (P) experimentado en una escala del
1 (ausencia de placer) al 10 (mucho placer) y el Dominio (D), es decir, la sensacion de logro
experimentada posterior a la actividad, en una escala del 0 (ausencia de dominio) al 10 (gran
sensacion de dominio). Ahora bien, el facilitador procede a mostrar al usuario (a) el ejercicio de la
uva-pasa, practica de atencion plena que ejercitard 3 veces por semana, al menos 5 minutos,
después le proporciona el manual ACTIVATE 5 con el resumen de lo visto en la sesion 5, y se le
invita a llenar el bloc de notas de la sesion (formato incluido en el manual ACTIVATE 5) y ha
realizar las actividades programadas. Por ultimo el facilitador muestra al usuario (a) un listado de
emociones y procede a preguntarle cual de estas experimentd durante la sesion asi como su

intensidad en una escala numérica anéaloga del 0 (nada intenso) al 10 (muy intenso) (30 min).

Sesion 6: Menos pensamiento mds accion

Materiales

e Computadora tableta o celular

e Plataforma Google meet

e Internet

e Tabla de actividades de la activacion conductual (ANEXO 13)
e Internet

e Diapositivas PowerPoint (ANEXO 12)

e Manual ACTIVATE 6 (ANEXO 11)
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e Bloc de notas VI (ANEXO 10)

Actividades asignadas entre sesiones

e Anotar actividades programadas en la Tabla de actividades de la activacién conductual

e Realizar actividades programadas

e Emplear la norma de los dos minutos cuando aparezca la rumiacion y la técnica de atencion
a la experiencia

e [Llenar el bloc de notas de la sesion 6

e Ver cuarto capitulo de la serie HeadSpace

e Meditacion sentado 5 min. 4 veces por semana

Descripcion de la sesion 6

El facilitador comienza evaluando el estado de animo del usuario (a) en una escala
numérica analoga del 0 (Mi estado de &nimo es pésimo) al 10 (Mi estado de animo es excelente).
El facilitador comienza la sesion con una practica de meditacion Mindfulness (Meditacion abierta).
Después, el facilitador contintia preguntando como le fue con las actividades acordadas en la
sesion anterior, revisa junto con él/ella la Tabla de Actividades de la Activaciéon Conductual y le
pregunta qué es lo que ha aprendido de manera general al realizar estas actividades. El facilitador

procede a reconocer el esfuerzo de la persona por cumplir con las actividades (10 min).

Si el usuario (a) presenta alguna dificultad en la realizacion de las actividades por motivo
del pensamiento rumiativo, el facilitador trabajara con él/ella en analizar el contexto en el que
tienen lugar estos pensamientos, asi como los antecedentes y consecuencias de la rumiacion,

posteriormente, el facilitador motiva al usuario (a) a reflexionar en las consecuencias de mantener
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un pensamiento rumiativo en su vida, y lo alienta mas bien a adoptar un enfoque de solucion de
problemas, ya que, hacerlo asi, puede conducirlo a una mejor consecucion de los objetivos y una

mejora del estado animico.

Por lo tanto, el facilitador invita al usuario (a) a, primero, identificar cuando esta teniendo
pensamientos rumiativos, a través de la Norma de los 2 minutos, se le explica que cuando se
encuentre pensando en algo, se cuestione después de dos minutos, si lo que esta pensando le ha
ayudado a entender de mejor manera el problema, o si a concebido las soluciones pertinentes para
solucionarlo, y si tal pensamiento ha representado una mejora de su estado de animo, si la respuesta
a estas cuestiones es un no, entonces se le explica que es probable que se encuentre en un proceso
de rumiacion, por lo que, para interrumpir el proceso el facilitador le sugiere un modelo de
solucion de problemas a través de: 1) definir el problema concreto que se resolverd, 2) identificar
y evaluar las ventajas y desventajas de las posibles soluciones, 3) poner en practica la mejor
solucion y 4) revisar los resultados; ademas, el facilitador ofrece otras alternativas que podran
ayudarle a lidiar con la rumiacion cuando esta se presente, por ejemplo, el facilitador ensena al
usuario (a) una practica Mindfulness de meditacion abierta, la cual consiste en prestar atencion, en
el momento presente, a percibir lo que ve, lo que oye, lo que huele y otras sensaciones de manera
intencional y sin realizar juicios, a continuacion se le explica que mientras la rumiacion lo aleja de
lo que esta ocurriendo en el aqui y ahora, la atencion plena a la experiencia hace lo opuesto, lo

mantiene en el presente.

Posteriormente, el facilitador procede a poner en practica la estrategia y le pide al usuario
(a) que dirija su atencién a lo que esta ocurriendo, se le pide que describa lo que ve, lo que oye, lo
que huele, lo que siente sin establecer juicios, solo enfocandose en lo que estd ocurriendo, si de

repente, aparecen pensamientos que lo distraigan de la practica se invita al usuario (a) a observarlos
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sin evitarlos, ni intentar modificarlos, y dejarlos pasar, mientras vuelve a prestar atencion a lo que
esta ocurriendo en el presente. El facilitador invita al usuario (a) a aplicar estas estrategias cuando

la rumiacién se presente (60 min).

A continuacion, el facilitador y el usuario (a) programan la actividad especifica
relacionada con el andlisis de ventajas y desventajas de la opciones soluciéon y, con base en ello,
la eleccion de la solucion mas efectiva, asimismo se programa una actividad saludable a realizar
durante la semana y una actividad relacionada con sus valores y objetivos personales. Después, el
facilitador le pide al usuario (a) anotar en la Tabla de Actividades de la Activacion Conductual las
actividades programadas tal como se ha venido haciendo en las sesiones pasadas. Posteriormente,
el facilitador le pide al usuario (a) ejercitar la practica de meditacion sentado tal como se hizo
durante en la sesion, esto lo hard 5 minutos 4 veces por semana, seguidamente le proporciona el
manual ACTIVATE 5 con el resumen de lo visto en la sesidon 5, y se le invita a llenar el bloc de
notas de la sesion (formato incluido en el manual ACTIVATE 5) y ha realizar las actividades
programadas. Por ultimo el facilitador muestra al usuario (a) un listado de emociones y procede a
preguntarle cudl de estas experimentd durante la sesidon asi como su intensidad en una escala

numérica analoga del 0 (nada intenso) al 10 (muy intenso) (20 min).

Sesion 7: De los problemas a las soluciones: decisiones que generan bienestar

Materiales

e Computadora tableta o celular
e Plataforma Google meet
e Internet

e Tabla de actividades de la activacion conductual (ANEXO 13)
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e Internet
e Diapositivas PowerPoint (ANEXO 12)
e Manual ACTIVATE 7 (ANEXO 11)

e Bloc de notas VII (ANEXO 10)

Actividades asignadas entre sesiones

e Anotar actividades programadas en la Tabla de actividades de la activacién conductual

e Realizar actividades programadas

e Emplear autoinstrucciones en la ejecucion de la toma de decisiones para solucionar
problemas

e [Llenar el bloc de notas de la sesion 7

e Ver cuarto capitulo de la serie HeadSpace

e Meditacion sentado 5 min. 4 veces por semana

Descripcion de la sesion 7

El facilitador comienza evaluando el estado de animo del usuario (a) en una escala
numérica analoga del 0 (Mi estado de &nimo es pésimo) al 10 (Mi estado de animo es excelente).
El facilitador comienza la sesion con una practica de meditacion Mindfulness (Meditacion abierta).
Después, el facilitador continia preguntando como le fue con las actividades acordadas en la
sesion anterior, revisa junto con ¢€l/ella la Tabla de Actividades de la Activacion Conductual y la
tabla de solucion de problemas y le pregunta qué es lo que ha aprendido de manera general al
realizar estas actividades.El facilitador procede a reconocer el esfuerzo de la persona por cumplir

con las actividades (10 min).
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A continuacion el facilitador presenta al usuario la técnica de autoinstrucciones como
complemento a la estrategia de solucion de problemas con el objetivo facilitar la toma de
decisiones y el logro de objetivos. Procede junto con el usuario (a), a partir de la actividad realizada
entre sesiones (analisis de ventajas y desventajas de las opciones de solucién) a descomponer en
pasos la mejor opcidon de solucion desarrollando de forma personalizada el contenido de las
autoinstrucciones y la programacion especifica de la toma de decisiones para la solucion de
problemas. asimismo se programa una actividad saludable a realizar durante la semana y una
actividad relacionada con sus valores y objetivos personales. Después, el facilitador le pide al
usuario (a) anotar en la Tabla de Actividades de la Activacion Conductual las actividades

programadas tal como se ha venido haciendo en las sesiones pasadas.

Posteriormente, el facilitador muestra al usuario como practicar la atencion plena en las
actividades del dia a dia y le invita a incorporar esta meditacion en alguna de sus actividades
cotidianas 4 veces por semana durante 10 minutos, seguidamente le proporciona el manual
ACTIVATE 6 con el resumen de lo visto en la sesion 6, y se le invita a llenar el bloc de notas de
la sesion (formato incluido en el manual ACTIVATE 6) y ha realizar las actividades programadas.
Por ultimo, el facilitador muestra al usuario (a) un listado de emociones y procede a preguntarle
cual de estas experiment6 durante la sesion asi como su intensidad en una escala numérica andloga

del 0 (nada intenso) al 10 (muy intenso) (15 min).

Sesion 8: Mis herramientas de vida

Materiales

e Internet
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e Plataforma Google meet

e Computadora, tableta o teléfono

e Grafica del progreso animico del usuario (a) (ANEXO 15)

e Tablas de monitorizacion de Actividades y Emociones (ANEXO 8)
e Tabla de actividades de la activacion conductual (ANEXO 13)

e Manual ACTIVATE 8 (ANEXO 11)

e Plan después del programa (ANEXO 16)

Actividades finales

e Llenar el bloc de notas y plan post-tratamiento

e Contestar la bateria de instrumentos

Descripcion de la sesion 8

El facilitador comienza evaluando el estado de animo del usuario (a) en una escala
numérica andloga del 0 (Me siento muy mal) al 10 (Me siento muy bien). Después, el facilitador
continua preguntando cémo le fue con las actividades acordadas en la sesion anterior, revisa junto
con el usuario (a) la Tabla de Actividades de la Activacion Conductual y le pregunta qué es lo que
ha aprendido de manera general al realizar estas actividades y si presentd dificultades en su
realizacion. En caso de existir alguna dificultad, el facilitador dedicara tiempo a examinar dicha

situacion con el usuario (a) (15 min).

Posteriormente, el facilitador procede a validar los logros alcanzados del usuario (a)
durante el tratamiento, reconociendo aquellas dificultades experimentadas en el proceso y como

fue que las superd, después el terapeuta procede a mostrar de manera grafica el progreso del
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usuario (a) desde el comienzo del tratamiento hasta el final, el facilitador procede a pedirle que
relate lo que ha aprendido en el transcurso de la intervencion. A continuacion, el facilitador revisa
junto con el usuario (a) lo que ha resultado util a través del Manual ACTIVATE. Ahora bien, el
facilitador retoma informacién de la formulacion de caso y algunas tablas de monitorizacion en
donde destaca aquellas situaciones o comportamientos de riesgo del usuario (a) que pudieran
anticipar una mal pronostico, de modo que procede a preguntarle como es que €l/ella las resolveria
de acuerdo a lo que ha aprendido en las sesiones. El facilitador ahora le solicita que ponga

ejemplos de situaciones en las que podria aplicar lo que ha aprendido durante la terapia (40 min).

Abhora bien, el facilitador colabora con el usuario (a) en formular nuevos objetivos y los
pasos para lograrlos posterior a la intervencidén, asimismo invita al usuario (a) a continuar
implicandose en actividades placenteras de acuerdo a sus metas y valores, a seguir teniendo
acciones que favorezcan su salud y a mantener un enfoque de solucion de problemas cuando asi
se requiera, el facilitador sugiere al usuario (a) conservar el Manual ACTIVATE y a emplearlo
las veces que sea necesario cuando surjan otras dificultades. Por ultimo, le solicita llenar el Gltimo
bloc de notas y el llenado de la bateria de pruebas finales, el facilitador agradece la participacion

del usuario (a) y procede al cierre del programa de intervencion (35 min).

Analisis descriptivos de la validacion por jueces expertos

Participaron 11 jueces expertos en la validacion de la intervencion cognitivo-conductual
con componentes de técnicas contextuales para promover la calidad y estilo de vida relacionado
con la salud en cuidadores primarios de pacientes sobrevivientes de COVID-19, 7 de los cuales
poseen grado de doctorado en psicologia, 3 con grado de maestria y 1 con grado de licenciatura

todos ellos psicologos con experiencia en la practica de la Terapia Cognitivo-Conductual (CBT)
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y/o en alguna forma de terapia contextual (Terapia de Aceptacion y Compromiso, Terapia

Dialéctica Conductual, Activacion Conductual, etc.).

Tabla 7
Grado académico de los psicologos que participaron como jueces expertos

Grado Académico Porcentaje
Licenciatura (1) 9%
Maestria (3) 27%
Doctorado (7) 63%

Como se observa en la tabla 8 la mayoria de los jueces expertos cuentan con mas de 10
afnos de experiencia en la practica clinica de la Terapia Cognitivo-Conductual y/o las terapias

contextuales.

Tabla 8

Anios de experiencia en la practica de la Terapia Cognitivo-Conductual y/o en alguna modalidad
de Terapia Contextual de los jueces expertos que participaron en la validacion de la
intervencion

Aios de experiencia Porcentaje
Menos de 4 afios (4) 37%
De 4 a 6 afios (1) 9%
De 6 a 9 afios (1) 9%
Mas de 10 aos (5) 45%
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Resultados entre la concordancia entre jueces

Para estimar la concordancia entre jueces en la valoracion del programa (n=11) se calcul6
el coeficiente Kappa de Fleiss que permite estimar el acuerdo entre varios evaluadores corrigiendo
el acuerdo esperado por azar. El anélisis mostré un acuerdo significativo (k=0.367, p<.001) de
magnitud baja a moderada, esto indica que los jueces coincidieron en sus valoraciones en un grado
superior al azar. Este nivel de concordancia apoya que el contenido del programa es globalmente
adecuado, y justifica incorporar las observaciones de los jueces para mejorar la claridad y precision

de ciertos componentes antes de su aplicacion.
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METODO FASE II

Pregunta de investigacion Fase I1

(Cuadl es el efecto de una intervencion Cognitivo-Conductual con componentes de técnicas
contextuales para promover la calidad y estilo de vida relacionado con la salud, asi como sobre la
sintomatologia de ansiedad, depresion o estrés postraumatico, en un cuidador primario de un

paciente sobreviviente de COVID-19?

Objetivo general Fase I1

Evaluar el efecto de una intervencion Cognitivo-Conductual con componentes de técnicas
contextuales para promover la calidad y estilo de vida relacionado con la salud, asi como sobre la
sintomatologia de ansiedad, depresion o estrés postraumatico, en un cuidador primario de un

paciente sobreviviente de COVID-19.

Objetivos especificos Fase I1

1. Implementar la intervencion Cognitivo-Conductual con componentes de técnicas
contextuales en un cuidador primario de un paciente sobreviviente de COVID-19.

2. Evaluar los cambios en la calidad de vida relacionada con la salud y el estilo de vida
saludable de la participante tras la intervencion.

3. Evaluar los cambios en la sintomatologia de depresion, ansiedad y estrés postraumatico de
la participante posteriores a la intervencion.

4. Analizar los cambios conductuales relacionados al estilo de vida y calidad de vida de los

cuidadores primarios después de la intervencion con respecto a la linea base.
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Tipo de estudio Fase I1

Explicativo

Tipo de diseiio Fase 11

Disefio N=1 de tipo AB

Variables

Tabla 9

Variable independiente

Variable

Definicion Conceptual Definicion operacional

Intervencion
cognitivo-
conductual con
componentes de
técnicas
contextuales

Conjunto de procedimientos,
principios y técnicas grupales
cognitivo-conductuales para
modificar la calidad y estilo
de vida de familiares de
pacientes sobrevivientes de

Principios y técnicas elegidas de
forma ideografica para la intervencion
estas pueden ser: reestructuracion
cognitiva, entrenamiento en solucion
de problemas, psicoeducacion,
autorregistros, activacion conductual,

COVID-19

defusion cognitiva, aceptacion para
modificar la calidad y estilo de vida.

Tabla 10

Variables dependientes

Variable Definicion Definicion operacional
Calidad de  Propiedad que tiene el Cuestionario de salud (SF-36)
vida individuo para experimentar Desarrollado por Ware Jr y Sherbourne

situaciones y condiciones de
su ambiente, dependiendo de
las interpretaciones y
valoraciones que hace de los
aspectos objetivos de su
entorno. La calidad de vida

(1992) evalua aspectos de la calidad de
vida relacionada con la salud en
poblaciones adultas. El producto de su
aplicacion es la construccion de 8 escalas
de salud; contiene 36 preguntas con
variantes de respuesta tipo likert y
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relacionada con la salud
permite estudiar y evaluar el
estado de salud como un
predictor de calidad de vida
personal (Sanchez-Aragon et
al. 2017)

dicotémicas, cuenta con alfa de
Cronbach de 0.86. El nivel de medicion
de medicion de las variables es de tipo
ordinal. Las escalas del SF-36 estan
ordenadas de forma que a mayor
puntuacion mejor es el estado de salud.
(Sanchez-Aragén et al. 2017; Vilagut et
al., 2005)

Estilo de vida

Conjunto de decisiones
individuales que afectan a la
salud y sobre las cuales se
tiene algin grado de control
voluntario (Rodriguez et al.
2003)

Cuestionario FANTASTIC

Desarrollado por Wilson y Ciliska
(1984). Validado en poblacion Mexicana
por Rodriguez et al. (2003).

Es un instrumento genérico para conocer
y medir los estilos de vida relacionados
con la salud con 25 items cerrados con 5
opciones de respuesta con valor
numérico de 0-4 para cada unay se
califica por medio de una escala tipo
Likert con una calificacion de 0 a 100 pt
para todo el instrumento y que exploran
9 dominios sobre componentes fisicos,
psicoldgicos y sociales del estilo de vida,
es. El nivel de medicion de las variables
es de tipo ordinal. Cuenta con una
consistencia interna de 0.80.

Cuanto menor sea la puntuacion mayor
es la necesidad de cambio.

Depresion

De acuerdo con Beck (1967)
la depresion se caracteriza por
tristeza, apatia, concepto
negativo de si mismo,
autoreproches, culpa,
conductas de evitacion,
sintomas somaticos y
cambios en el nivel de
actividad fisica. Los sintomas
se originan a partir de
esquemas cognitivos
desadaptados sobre si mismo,
el mundo y el futuro, los
cuales son rigidos y
absolutistas.

Inventario de Depresion de Beck (BDI-
1l)

Desarrollado por Beck, Steve y Brown
(1996) se trata de un autoinforme que
consta de 21 reactivos que miden
sintomas de depresion en adolescentes y
y adultos, cada reactivo tiene 4 opciones
de respuesta descriptivas a mayor
puntuacion, mayor gravedad de la
sintomatologia y se evaluan durante las
ultimas dos semanas. La puntuacioén
minima es de 0 y la méxima de 63. El
nivel de medicion de las variables es de
tipo ordinal. Cuenta con una alfa de
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Cronbach de 0.85 (Contreras-Valdez et
al. 2015).

Ansiedad El miedo es una respuesta Escala de Ansiedad manifiesta en
emocional a una amenaza adultos (AMAS)
inminente real o percibida, la
ansiedad es una anticipacion Desarrollada por Reynolds et al. (2007) y
de una amenaza futura. Los estandarizada en México por la editorial
Trastornos de ansiedad el Manual Moderno en colaboracion por
difieren entre si en los tipos de la Asociacion Mexicana de Alternativas
objetos o situaciones que en Psicologia (AMAPSI) y el cual mide
inducen miedo o ansiedad y la el nivel de ansiedad. La AMAS-A
ideacion cognitiva asociada contiene 36 reactivos la cual contiene 3
por lo que pueden clasificarse  subescalas de ansiedad y una de validez.
(Gonzalez-Rivera et al. 2020)  El formato de respuesta es de tipo
dicotémica si 0 no para cada una de las
preguntas Su aplicacion puede ser
individual o grupal. Tiene un alfa de
Cronbach de 0.90.
Ansiedad por La ansiedad es una respuesta  Escala de ansiedad por Coronavirus
coronavirus  anticipatoria a una amenaza (CAS)
futura, esta se encuentra
asociada con tension Creado por Lee (2020) y validada en
muscular, vigilancia en poblacién mexicana por Lopéz-Ortiz et
relacion a un peligro futuroy  al., (2022) La escala de 5 items evaltia
comportamientos cautelosos o sintomas de ansiedad como resultado de
evitativos (APA, 2014) pensar o estar expuesto a informacion
sobre el coronavirus a través de un
formato de respuestas tipo likert. El nivel
de medicion de las variables es de tipo
ordinal. El puntaje mas bajo que se puede
obtener es 0 y el mas alto es 20; cuenta
con una consistencia interna de 0.93
(Gonzalez-Rivera et al. 2020).
Estrés Sintomatologia especifica que  Lista Checable de Trastorno de Estrés
postraumatico  se desarrolla después de la Postraumatico (PCL-5) desarrollada por

exposicion a algin
acontecimiento traumatico,
principalmente exposicion a la
muerte , lesiones graves o
violencia sexual (Durén-
Figueroa et al. 2019).

Weathers et al. (1993) y adaptada en
poblacion mexicana por Durén-Figueroa
et al. (2019) es una escala autoaplicada
compuesta por 17 reactivos con una
escala tipo likert, los cuales identifican la
sintomatologia de TEPT. El nivel de
medicion de las variables es de tipo
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ordinal. Cuenta con un alfa de Cronbach
de 0.97. Posee un punto de corte parcial
establecido por arriba de 33. (Durén-
Figueroa et al. 2019).

Hipotesis de investigacion Fase I1

H1 Existen cambios de conducta relacionados con la calidad y estilo de vida relacionado
con la salud, asi como en los sintomas de ansiedad, depresion o estrés postraumatico en un cuidador
primario de un pacientes sobreviviente de COVID-19 al aplicar una intervencion cognitivo

conductual con componentes de técnicas contextuales.

HO No existen cambios de conducta relacionados con la calidad y estilo de vida
relacionado con la salud, asi como en los sintomas de ansiedad, depresion o estrés postraumatico
en un cuidador primario de un paciente sobreviviente de COVID-19 al aplicar una intervencion

cognitivo conductual con componentes de técnicas contextuales.

Participantes Fase 11

Participante
Una cuidadora primaria informal adulta de un paciente sobreviviente de COVID-19 en

estado critico, residente del municipio de Huayacocotla, Veracruz, México.
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Estrategia de seleccion de caso

Seleccion intencional por criterio, basada en la identificacion de un cuidador primario de

un sobreviviente de COVID-19 con sintomatologia de ansiedad, depresion o estrés

postraumatico y disposicion para participar en la intervencion online.
Criterios de Inclusion
e Tener firmado el consentimiento informado

e Ser mayor de 18 afos

e Contestar en su totalidad los instrumentos empleados antes y después de la

intervencion

e Haber asistido en su totalidad al nimero de sesiones programadas para la

intervencion
Criterios de exclusion
e No contar con el consentimiento informado firmado
e Ser menor de 18 anos
Criterios de eliminacion
e No haber contestado las pruebas completas antes o después de la intervencion
e Contestar incorrectamente los instrumentos

e Haber faltado a alguna de las sesiones de intervencion

Escenario

La intervencion se llevara a cabo de forma online

Instrumentos Fase 11

121



Cuestionario de Salud SF-36

Desarrollado a principios de los 90 en Estados Unidos por Ware Jr y Sherbourne (1992) y
validado en poblacién mexicana por Sanchez-Aragén et al. (2017) para su uso en el estudio de los
resultados médicos. Evalua aspectos de la calidad de vida en poblaciones adultas (mayores de 16
anos). El producto de su aplicacion es la construccion de 8 escalas de salud. Estas escalas de salud
son: a) funcion fisica b) rol fisico ¢) dolor corporal d) salud general, e) vitalidad, f) funcion social,
g) rol emocional y, h) salud mental. Incluye el concepto general de cambios en la percepcion del
estado de salud actual y en la del afio anterior. Instrumento autoaplicado que contiene 36 preguntas
con variantes de respuesta tipo likert y dicotomicas. Cuenta con alfa de Cronbach de 0.86. Las
escalas del SF-36 estan ordenadas de forma que a mayor puntuacion mejor es el estado de salud.
Para el calculo de las puntuaciones hay que realizar los siguientes pasos:

1. Homogeneizacion de la direccion de las respuestas mediante la recodificacion de los 10
items que lo requieran, con el fin de que todos los items sigan el gradiente de a mayor
puntuacion, mejor estado de salud.

2. Célculo del sumatorio de lo items que componen la escala (puntuacion cruda de la escala)

3. Transformacion lineal de las puntuaciones crudas para obtener puntuaciones en una escala
entre 0 y 100 (puntuaciones transformadas de la escala). Asi para cada dimension los items
son codificados, agregados y transformados es una escala que tiene un recorrido desde 0
(el peor estado de salud para esa dimension) hasta 100 (el mejor estado de salud). (Sanchez-

Aragoén et al. 2017; Vilagut et al., 2005).
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Escala de ansiedad por Coronavirus (CAS)

Creado por Lee (2020) y validada en poblacion mexicana por Lopéz-Ortiz et al., (2022);
La escala de 5 items evalua los siguientes sintomas como resultado de pensar o estar expuesto a
informacion sobre el coronavirus: Mareos, alteraciones del suefio, inmovilidad tonica, pérdida del
apetito, nauseas o problemas estomacales. Cada item se califica en una una escala de 5 puntos para
reflejar la frecuencia del sintoma que varia de 0 (en absoluto) a 4 (casi todos los dias) durante las
ultimas dos semanas. El puntaje mas bajo que se puede obtener es 0 y el mas alto es 20, donde a
mayor puntuacion, mayor ansiedad por coronavirus; cuenta con una consistencia interna de 0.93

(Gonzalez-Rivera et al. 2020).

Escala de Ansiedad manifiesta en adultos (AMAS)

Desarrollada por Reynolds et al. (2007) y estandarizada en México por la editorial el
Manual Moderno en colaboracién por la Asociacion Mexicana de Alternativas en Psicologia
(AMAPSI) y el cual mide el nivel de ansiedad mediante 3 instrumentos dirigidos a sectores
demograficos diferentes: AMAS-A para adultos entre 19 y 59 anos, el AMAS-C para estudiantes
universitarios y el AMAS-E para adultos mayores de 60 afios o0 mas. La AMAS-A contiene 36
reactivos en 3 subescalas de ansiedad y una de validez: la subescala de inquietud/hipersensibilidad
(IHS), la subescala ansiedad fisiologica (FIS), la subescala de preocupaciones sociales/estrés
(SOC) y la subescala de mentira. El formato de respuesta es de tipo dicotdmica, si o no, para cada
una de las preguntas. Su aplicacion puede ser individual o grupal. Tiene un alfa de Cronbach de

0.90. Debido a que cada reactivo esta codificada en sentido positivo, la puntuacidon para cada
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subescala en todos estos instrumentos es la suma de todas las respuestas afirmativas, donde las

puntuaciones mayores sugieren niveles de ansiedad mas elevados.

Lista checable de Trastorno de estrés postraumadtico (PCL-5)

Lista Checable de Trastorno de Estrés Postraumético (PCL-5). Desarrollada por Weathers
et al. (1993) y adaptada en poblacion mexicana por Durén-Figueroa et al. (2019) es una escala
autoaplicada compuesta por 17 reactivos con un formato de respuesta tipo likert de 0 a 4 pt los
cuales identifican la sintomatologia de TEPT descrita en el DSM-V especificamente los criterios
B, C, D y E. Permite evaluar el grado de malestar percibido en el ultimo mes por medio de una
escala que va de 0 (no en absoluto) a 4 (extremadamente) cuenta con un alfa de Cronbach de 0.97.
Existen dos maneras de conseguir un DX de TEPT por medio de la escala: 1) calificando los
criterios Dx de acuerdo al DSM-V por arriba de 2 (moderado) donde es requerido al menos un
sintoma del criterio B (reactivos 1-5) un sintoma del criterio C (reactivos 6 y 7) dos sintomas del
criterio D (reactivos 8-14) y dos sintomas del criterio E (reactivos 15-20), o bien, sumando la

escala global con un punto de corte parcial establecido por arriba de 33. (Durén-Figueroa et al.

2019).

Cuestionario de Depresion de Beck (BDI-II)

Desarrollado por Beck, Steve y Brown (1996) se trata de un autoinforme que consta de 21
reactivos que miden sintomas de depresion en adolescentes de 13 afios en adelante y adultos, cada
reactivo tiene 4 opciones de respuesta descriptivas a mayor puntuacién, mayor gravedad de la
sintomatologia y se evaltan durante las Gltimas dos semanas. La puntuaciéon minima es de 0 y la

maxima de 63. Los puntajes pueden interpretarse de la siguiente manera: 0-13 depresion minima,
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14-19 depresion leve, 20-28 depresion moderada y 29-63 depresion grave. Cuenta con una alfa de

Cronbach de 0.85 (Contreras-Valdez et al. 2015).

Estilo de Vida Cuestionario FANTASTIC

Desarrollado en el departamento de medicina familiar de la Universidad de McMaster de
Canada por Wilson y Ciliska (1984) y validado en poblacion Mexicana por Rodriguez et al. (2003).
Es un instrumento genérico para conocer y medir los estilos de vida con 25 items cerrados con 5
opciones de respuesta con valor numérico de 0-4 para cada una y se califica por medio de una
escala tipo Likert con una calificacién de 0 a 100 pt para todo el instrumento y que exploran 9
dominios sobre componentes fisicos, psicologicos y sociales del estilo de vida, estos 9 dominios
son: 1) Familia-amigos, 2) actividad fisica, 3) nutricién 4) Tabaco-toxinas 5) alcohol 6) Suefo-
cinturon de seguridad-estrés 7) tipo de personalidad 8) Interior (ansiedad, preocupacion,
depresion) 9) Carrera (labores). Cuenta con una consistencia interna de 0.80. Presenta 5 niveles de

calificacion estos son:

Menor o igual 39 pt= existe peligro
40 a 59 puntos= Malo

60-69 pt= regular

70 a 84 pt=bueno

85 a 100= excelente

Cuanto menor sea la puntuacién mayor es la necesidad de cambio. En términos generales

los resultados pueden ser interpretados de la siguiente manera: Excelente: indica que el estilo de
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vida del individuo representa una influencia dptima para la salud. Bueno: indica que el estilo de
vida representa una influencia adecuada para la salud. Regular: indica que el estilo de vida
representa un beneficio para la salud, aunque también presenta riesgos. Malo y existe peligro:

indica que el estilo de vida del individuo plantea muchos factores de riesgo.

Procedimiento Fase 11

Se procedidé a hacer contacto con personas que hayan sido cuidadores primarios de
pacientes sobrevivientes de COVID-19 y que requirieron oxigeno artificial para mitigar los
sintomas o que hayan estado hospitalizados, lo anterior a través de una encuesta lanzada en redes
sociales para ubicar a la poblacion descrita, a partir de las respuestas se procedio a hacer contacto
con los familiares y se les invité a formar parte del estudio, aceptaron participar 20 cuidadores a
quienes se le les aplicd la bateria de instrumentos y con base en los resultados obtenidos se
seleccionaron como candidatos a participar en la intervencion los puntajes altos y bajos que hayan
obtenido en la bateria de instrumentos aplicada. Por ultimo, se contact6 e invito a los cuidadores
primarios seleccionados a participar en el proceso de intervencion, de los cuales solo aceptd ser

parte de la intervencion un cuidadora primaria.

A continuacion se aplico la intervencion conforme al disefio de intervencion seleccionado
para esta fase de la investigacion. Previo Una vez finalizadas las sesiones, se llevo cabo la

evaluacion postest con la bateria de pruebas empleadas en el pretest.

Finalmente se analizaron los datos obtenidos en las evaluaciones PRE-POST para
identificar si hubo diferencias antes y después de la intervencion en las familias con sobrevivientes

de COVID-19 en relacion a la linea base.
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Analisis de datos propuesto Fase 11
Para el analisis de los datos se empled el paquete estadistico SPSS en su version 22; para
el analisis de los datos obtenidos en los autorregistros se utilizé la técnica de particion de mitades

(Split Middle Technique) (Kazdin, 1982 en Valencia, Flores y Sanchez-Sosa, 2006).

RESULTADOS FASE I1

La muestra estuvo conformada por una participante quien acepto recibir la intervencion
que ademas cumplio6 con los criterios de inclusion para formar parte del disefio de intervencion y
quien posterior a la aplicacion de la misma fue evaluada mediante los instrumentos SF-36 (para
medir la calidad de vida relacionada con la salud), el cuestionario FANTASTICO (para medir el
estilo de vida relacionado con la salud), el BDI-II (para medir sintomatologia depresiva), el AMAS
(para medir el nivel de ansiedad), el CAS (para sintomatologia de ansiedad por coronavirus) y el
PCL-5 (para medir sintomatologia de estrés postraumatico). A continuacion, se presentaran los
resultados obtenidos en cada de los instrumentos previo al comienzo de la intervencion y posterior

a la aplicacion de la intervencion.

Inventario de Depresion de Beck (BDI-II)

Respecto a la sintomatologia depresiva (figura 5) se observaron cambios posterior a la

intervencion donde previo al comienzo del programa la participante presentaba un nivel de

depresion moderado y posterior a la intervencion redujo en 11 puntos los sintomas depresivos

llegando a un nivel de depresion minima.
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Figura S
Resultados del pretest y postest en el BDI-II
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Lista checable de sintomas de estrés postraumatico (PCL-5)

En cuanto a los sintomas de estrés postraumatico, en la figura 6 se observo en el pretest
que la participante tuvo una puntuacion de 43 puntos, que corresponde a un puntaje superior al
punto de corte sugerido de 33 puntos para diagnostico de trastorno de estrés postraumatico, por
tanto, se observo que posterior a la intervencion hubo una disminucién significativa de los

sintomas hasta llegar a los 6 puntos.
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Figura 6
Resultados en el pretest y postest del PCL-5
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Cuestionario de salud SF-36

En la figura 7 se muestra que previo a la intervencion la participante presentd puntajes
bajos en varias dimensiones, por ejemplo, en Rol Fisico (0), Funcion Social (11.1), Dolor Corporal
(12.5) y Vitalidad (20), las cuales indicaron afectaciones en el funcionamiento cotidiano, la energia
percibida, y la interferencia del dolor en la realizacion de actividades cotidianas. Asimismo se
observaron puntajes reducidos en Salud Mental (32) y Rol Emocional (33.3) mostrando malestar

psicoldgico y limitaciones en el desempefio normal debido a problemas emocionales.
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Posterior a la intervencion se observaron mejoras consistentes en todas las subescalas del
SF-36. Se observd un incremento en la Funcion Fisica, que paso de 40 a 85 puntos, lo que refleja
una disminucion importante en las limitaciones fisicas para realizar actividades cotidianas. De la
misma manera se observaron mejoras relevantes en Salud Mental (de 32 a 68) y Rol Emocional
(de 33.3 a 66.69) reflejando un aumento en la percepcion de bienestar psicoldégico y una menor
interferencia de los problemas emocionales en el funcionamiento diario. Con respecto a las
dimensiones de Dolor Corporal (de 12.5 a 50), Funcion Social (de 11.4 a 44.4) Salud General (de
40 a 60) y Vitalidad (de 20 a 40) esto permite observar de manera general una disminucion en la
intensidad del dolor, un menor interferencia de la salud fisica o emocional en la interaccion social
y una percepcion mas favorable del estado de salud global asi como un incremento moderado en
los niveles de energia y vitalidad percibidos. En conclusion los resultados indican que la
intervencion se asocidé con mejoras relevantes en la calidad de vida relacionada con la salud, tanto

en dimensiones fisicas como psicologicas.
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Figura 7
Resultados en el pretest y postest del Cuestionario de Salud SF-36
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Cuestionario FANTASTICO

Como se observa en la figura 8 la participante mostrod previo a la intervencion un buen
nivel de estilo de vida saludable obteniendo un puntaje de 86 puntos en el cuestionario, sin
embargo, posterior a la intervencion el participante obtuvo un resultado de 102 puntos lo cual

indica un aumento de los comportamientos orientados a la salud.
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Figura 8
Resultados en el pretest y postest del cuestionario FANTASTICO
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Ansiedad por Coronavirus (CAS)
En cuanto al nivel de ansiedad (figura 9) experimentado por coronavirus el participante
obtuvo en el pretest un resultado de 7 puntos reflejando una ansiedad minima que se mantuvo casi

en el mismo resultado disminuyendo s6lo un punto posterior a la intervencion.
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Figura 9
Resultados en el pretest y postest de la Escala de Ansiedad por Coronavirus (CAS)
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Ansiedad generalizada (AMAS)

En la figura 10 se muestran las puntuaciones T obtenidas en las escalas del AMAS antes y
después de la intervencion. En el pretest la participante obtuvo como resultado puntuaciones
ubicadas en rangos de elevacion leve y clinicamente significativo de la ansiedad, por ejemplo, se
destaca una elevacion clinicamente significativa en la subescala de Ansiedad Fisiolégica (AF,
T=67) y elevaciones leves en las subescalas de Inquietud/hipersensibilidad (I/H, 7=57) y
Preocupaciones Sociales y Estrés (PE, 7=61). En cuanto al resultado de la Ansiedad Total obtuvo

como resultado un puntuacion T de 63 que indica una elevacion leve de la ansiedad.
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Posterior a la intervencion, se observé una disminucion de la puntuacion en la subescala
de I/H (T=51) asi como una reduccion parcial en la subescala AF (7=63) que paso6 de una elevacion
clinicamente significativa a leve. Por el contrario, la subescala de PE mostré un incremento
posterior a la intervencion (7=67). La puntuacion de Ansiedad Total disminuyé (7=60), sin

embargo, se mantuvo en una elevacion de la ansiedad leve.

Figura 10
Resultados en el pretest y postest de la Escala de Ansiedad Manifiesta (AMAS)
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Efectividad de la intervencion
Para llevar a cabo el analisis estadistico y evaluar el efecto de la intervencion en la

promocion de la calidad de vida y estilo de vida relacionados con la salud de los cuidadores
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primarios de sobrevivientes de COVID-19 se us6 la Técnica de Division de Mitades (split middle
technique), esta técnica permite estimar la tendencia dentro de las fases de linea base e intervencion
y comparar las tendencias entre fases para determinar si existen cambios entre los datos obtenidos

en la linea base y la fase de intervencion.

Estos datos fueron obtenidos a partir de los autorregistros semanales y mediciones sesion
a sesion, el objetivo fue identificar si la intervencion produjo un aumento en la frecuencia de
conductas orientadas al autocuidado, el afrontamiento efectivo y actividades orientadas a valores
asi como en la reduccion de conductas de evitacion inefectivas y de la intensidad del malestar

emocional.

Enla figura 11 se muestra la evolucion de la frecuencia semanal de actividades placenteras.
El objetivo fue que la participante aumentara la realizacion de actividades placenteras de acuerdo
con sus valores. Durante la linea base se observo un nivel promedio de 6.75 actividades, con una
pendiente ligeramente negativa (-0.25) lo cual sugiere una tendencia a la disminucién de
actividades placenteras. Al iniciar la fase de intervencion se observo un incremento del nivel
promedio a 9.25 actividades, junto con un pendiente positiva de 1.37 lo cual muestra una tendencia
ascendente en la frecuencia de actividades placenteras mientras avanzaba la intervencion. En
cuanto al cambio en el nivel (2.5) y el cambio de pendiente (1.62),se observa un desplazamiento
general hacia valores mas altos y una aceleracion del incremento durante el tratamiento; en cuanto
a la significancia clinica se obtuvo un valor de 0.0051 lo cual sugiere que el incremento en la

frecuencias de actividades placenteras durante la fase B no es atribuible al azar. En conjunto los
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indicadores visuales y cuantitativos son compatibles con un efecto favorable de la intervencion

sobre el incremento de actividades placenteras.

Figura 11
Split de frecuencia de actividades placenteras
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A fin de observar si el incremento en actividades placenteras estaba relacionado con el
aumento en emociones como la alegria, en la figura 12 se presenta la frecuencia en que la
participante experimento alegria, se observo en la linea base hubo un nivel promedio de 2 episodios
con una pendiente negativa (-0.5) mostrando una tendencia a la disminucion de esta emocidn antes
de la intervencion. Sin embargo, durante la implementacion de la intervencion el nivel aumento a
4 episodios en promedio y la pendiente resultd positiva (0.75) dejando ver una tendencia al

incremento de la frecuencia de alegria a medida que avanzo el tratamiento. Con respecto al cambio
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entre fases, se identifico un cambio de nivel de 2 y un cambio de pendiente de 1.25 lo cual refleja
un desplazamiento hacia valores mas altos y un cambio en la direccion de la tendencia en
comparacion con la linea base ademas se obtuvo un valor de significancia de 0.0039 lo cual
confirma que la intervenciéon fue efectiva para la participante ahora, no sélo para aumentar la
frecuencia de actividades placenteras sino que también sugiere un incremento de emociones
positivas como la alegria.

Figura 12
Split de frecuencia de emocion de alegria
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Por otra parte, respecto el sufrimiento emocional, el objetivo fue que la participante
regulara las respuestas emocionales displacenteras en cuanto a intensidad y de forma secundaria

también se midiod si disminuyo6 la frecuencia, como se muestra en la figura 13, en la linea base
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se observo un nivel promedio de 6.5 con una pendiente positiva (0.5) lo cual puede indicar una
tendencia ligera al incremento de la intensidad del sufrimiento emocional de no haber intervenido.
Al iniciar la intervencion se registré un nivel promedio de 4 puntos con una pendiente 0, lo que
indica que la intensidad se mantuvo relativamente estable alrededor de un valor menor en
comparacion con la linea base. El cambio de nivel (-2.5) y el cambio de pendiente (-0.5) refleja la
reduccion general de la intensidad del sufrimiento emocional y el cambio de tendencia ascendente
en la linea base que dejo de presentarse durante la intervencidn, asimismo se calculo un valor de
significancia de 0.00039 lo cual respalda junto con el anélisis visual, una reduccion significativa
de la intensidad del sufrimiento emocional durante la intervencion.

Figura 13
Split de intensidad del sufrimiento emocional
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De manera complementaria al analisis de la intensidad del sufrimiento emocional (figura
13) se evalud la frecuencia en que se presento el sufrimiento emocional semanalmente (figura 14)
de manera general se observo un nivel promedio de 4 episodios de malestar emocional con una
pendiente positiva (0.5) lo que sugiere una ligera tendencia al incremento de la frecuencia antes
de la intervencion. Por el contrario, durante la fase de tratamiento la frecuencia del sufrimiento
emocional mostré una reduccion del nivel (2.75) junto con una pendiente negativa leve (-0.12),
indicando una tendencia a la disminucion durante la fase de tratamiento. Debido a factores
contextuales de la participante hubo cierta variabilidad en los datos, situacion que identifico la
participante como normal y necesario para el afrontamiento de los problemas cotidianos. Pese a lo
anterior se observo un cambio de nivel de -1.25 y un cambio de pendiente de -0.62 mostrando que
ademds de ademds de reducirse la intensidad también se vid disminuida la frecuencia del
sufrimiento emocional de la intervencion. Ademas el valor de significancia dio un resultado de
0.0039 apoyando que en la fase de intervencion hubo un cambio en la direccidon esperada respecto

a la linea de proyeccion observada en la linea base.
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Figura 14
Split de la frecuencia del sufrimiento emocional
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Con respecto al sufrimiento fisico el objetivo fue observar si durante la intervencion esta
percepcion disminuia, en la figura 15 se muestra la intensidad semanal del sufrimiento fisico de la
participante, en la linea base se observo un nivel promedio de 7 puntos, con una pendiente de 0.5
lo cual reflejo una tendencia ligera al incremento del sufrimiento fisico con el paso de las semanas.
No obstante, en la fase de intervencion, se mostr6é una disminucion en el nivel promedio llegando
a 5.87 puntos en promedio y la pendiente fue negativa (-0.37) indicando una tendencia general a
la reduccion de la intensidad del sufrimiento emocional. Cabe mencionar, que la respuesta cronica

al dolor era mantenida por una respuesta emocional de ansiedad a los centros de atencion médicos,

140



situacion por la que tenia una conducta de evitacion a la asistencia médica, con la intervencion y
las herramientas aprendidas la participante logré nuevamente elegir recibir la atencion médica lo
cual explico la disminucion del gradual del dolor y la variabilidad parcial en los datos . En cuanto
al cambio de nivel (-1.12) y el cambio de pendiente (-0.87) indican una reduccion en el promedio
de la intensidad y un cambio de tendencia de ascendente en linea base a descendente en la fase de
intervencion. Finalmente se obtuvo un valor de significancia de 0.0039 que demuestra el patron
observado en la fase de intervencion fue consistente con la mejoria en comparacion con lo esperado

en la linea base.

Figura 15
Split de intensidad del sufrimiento fisico
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Resultados descriptivos de la evolucion semanal de las conductas saludables y la practica

de habilidades de regulacion emocional

Por ultimo, se muestra en la figura 16 el progreso a nivel descriptivo de dos indicadores
conductuales que aunque topograficamente distintos ambos operativizan dimensiones del
constructo estilo de vida relacionado con la salud segun la definicion tedrica utilizada; el registro
sistematico se inicid en la sesion 2 una vez que la participante fue aprendiendo estas habilidades y
fue entrenada en el uso del registro, por lo tanto, la sesion previa se describe como no registrada
(NR). En el grafico, por un lado, se muestra la evolucion semanal en que la participante ejecutd
al menos una conducta saludable planificada de autocuidado (programacion ¢ ingesta de alimentos
saludables, beber 2 litros de agua, citas médicas, suefio de al menos 7 horas), y por otro lado, el
uso de habilidades de regulacion emocional, es decir, el nimero de ocasiones por semana en las
que la participante emple6 alguna de las estrategias aprendidas en la intervencion (mindfulness,
solucion de problemas, reestructuracion cognitiva, autoinstrucciones). El analisis visual revela un
aumento sostenido en el uso de herramientas de regulacién emocional seguido de un incremento
gradual en las conductas de autocuidado fisico. Los cambios en los indicadores conductuales son
coherentes con la mejora observada en el pretest-postest de la variable estilo de vida relacionada

con la salud, lo que sugiere convergencia entre la evidencia psicométrica y la evidencia conductual.
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Figura 16
Frecuencia semanal de conductas de autocuidado relacionadas con la salud

@ Actividades saludables @ Uso de habilidades de regulacion emocional
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Analisis de la significancia clinica

Con el objetivo de corroborar la significancia clinica al término de la intervencion se realizo
una entrevista con la participante, orientada a identificar verbalizaciones asociadas a posibles
cambios clinicos posterior al proceso de intervencion. La participante reportd modificaciones en
su comportamiento y en la manera de relacionarse con sus pensamientos y emociones, atribuibles
a las sesiones recibidas. En la Tabla 11 se muestran las preguntas formuladas asi como las
respuestas emitidas por la participante. Estos hallazgos son congruentes con los cambios

observados a nivel estadistico mediante la split middle technique.
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Tabla 11

Discurso de la participante al concluir la intervencion

Preguntas

Discurso del participante al concluir

Al comparar tu situacion antes y después de la
intervencion /identificaste cambios que
consideres importantes o relevantes en tu vida
diaria?

Comparando tu salud, tus hébitos antes de
empezar la intervencion con cémo estas ahora
(has notado algun cambio?

(La intervencion fue util para ayudarte a
identificar y comprender mejor las emociones
que surgieron a partir de la COVID-19y
como estas influyen en tu vida diaria?

Participante: “Antes no podia salir de mis
pensamientos ahora he aplicado las
herramientas y me enfoco en las cosas que
quiero lograr o resolver, y cuando aparecen
pensamientos ahora identifico si estos son
validos o no, 0 si son reales y los ajusto por
formas pensar racional. Ahora vivo mas en el
presente en lo que si estd pasando, quiero
cuidar de mi y mi cuerpo y hacer cosas que se
lleven bien con mis valores”.

Participante: “Como te coment¢ al inicio yo
no sentia que estuviera tan mal en ese aspecto,
en general siento que he procurado cuidar mi
salud, sin embargo lo que cambio es el
enfoque, ante me cuidaba para evitar
enfermarme y mas con lo del COVID, ahora
quiero cuidarme para disfrutar mas de las
actividades que me encantan, para seguir
activa, antes de la intervencién tenia miedo de
ir al médico para atender mi dolor de cadera
porque estar en una clinica no es algo que me
traiga buenos recuerdos, pero con lo que
aprendimos me di cuenta que evitar eso me
estaba trayendo mas problemas y me impedia
disfrutar mi vida y lograr hacer actividades
que quisiera, gracias a lo que hoy sé me armé
de valor y ya estoy tratando el problema. Ah'y
claro le di orden a mi suefo”.

Participante: “Si claro, antes yo pensaba que
el sentir todo ese miedo cuando mi familiar
estaba hospitalizado me hacian alguien débil,
hoy sé que eso que sentia me ayudo a
protegerme a mi y a mi familia, y que de no
haber sido por ese miedo no me hubiera
activado para estar atenta a lo que se requeria.
He aprendido que mis emociones van
conmigo para ayudarme, las identifico mejor,
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sobre todo el miedo, el cual tuve que ajustar
un poco y también la alegria la cual
honestamente me era un poco ajena”.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El presente apartado discute los hallazgos principales obtenidos en esta investigacion de
acuerdo con resultados actuales de investigaciones relacionadas al bienestar psicologico de
cuidadores familiares sobrevivientes de enfermedades criticas incluyendo la enfermedad critica
por COVID-19, en particular se contrasta el cambio observado en la calidad de vida relacionada
con la salud, estilo de vida relacionado con la salud y sintomatologia emocional (ansiedad,
depresion y TEPT) de esta poblacion, con el fin de identificar convergencias, divergencias
plausibles y contribuciones especificas al campo, para ello se retoma el objetivo principal de este
estudio y los aspectos metodolégicos que resultaron clave en la obtencion de estos resultados.
Luego se muestran los aportes mas sustantivos derivados del andlisis realizado. Por tltimo, se
discuten los alcances de este trabajo y se indican algunas lineas de investigacion para iniciativas
futuras.

Los cuidadores primarios de sobrevivientes de COVID-19 en estado critico han constituido
una poblacion vulnerable expuestas a estresores durante la estancia en cuidados intensivos y
posterior a su salida (reorganizacién familiar, sobrecarga, incertidumbre clinica, aislamiento,
problemas econdmicos) y que han provocado posibles secuelas emocionales y de salud tanto en
cuidadores como sobrevivientes (Sha et al., 2021). En la presente investigacion se ha sefialado que,
pese a la importancia de este grupo, la evidencia especifica de intervenciones psicologicas en
cuidadores familiares de sobrevivientes de COVID-19 es todavia limitada, lo cual justifica la
pertinencia del problema investigado y la necesidad de intervenciones basadas en evidencia para

contribuir a la calidad de vida de este grupo (Wiblishauser et al., 2023).
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Desde un enfoque conductual en el campo de la psicologia de la salud, esta investigacion
parte de que los desenlaces clinicamente relevantes (CVRS y sintomas emocionales) son sensibles
a cambios en repertorios conductuales y variables ambientales 6 contextuales (autocuidado,
construccion de actividades orientadas a valores, afrontamiento efectivo, reduccion de la evitacion
y regulacién emocional) lo que hace pertinente un abordaje cognitivo-conductual-contextual como
via de intervencion para las secuelas psicoldgicas experimentadas por los cuidadores familiares de
sobrevivientes de enfermedades criticas como el COVID-19 (Reynoso-Erazo & Becerra-Galvez,

2014).

El objetivo general planteado fue evaluar la efectividad de la terapia cognitivo-conductual
con componentes de técnicas contextuales para promover la calidad y estilo de vida de los
cuidadores primarios de pacientes sobrevivientes de COVID-19 que padecieron cualquiera de la
siguientes sintomatologias ansiedad, depresion, 60 trastorno de estrés postraumadtico. En este
sentido, antes analizar los cambios atribuibles a la intervencion, durante la investigacion se
evidencido primero, que la presencia de sintomas depresivos y estrés postraumatico en la
participante siguieron estando presentes incluso 4 afios después del alta médica lo cual indica un
patron sintomatoldgico compatible con lo descrito en la literatura sobre cuidadores familiares
sobrevivientes de enfermedades criticas donde se ha documentado la persistencia de los sintomas
de depresion, ansiedad y estrés postraumatico entre los 18 meses y hasta los 4 afios posteriores

(Nosaka et al., 2024; Johnson et al., 2019; Davidson et al., 2012).

En segundo lugar, los componentes entrenados en la presente intervencién cognitivo-

conductual-contextual muestran una clara convergencia con programas de intervencion
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transdiagnostica dirigidos a cuidadores y familias en contextos de enfermedad critica como las
intervenciones Recovering Together (Vranceanu et al., 2020) la intervencion FAMily-Oriented
Support (FAMOS) (Salem et al., 2021) y el Family-Centered Empowerment Model (FCEM) (Nia
et al., 2022) lo cuales mostraron una reduccion en sintomas de depresion, ansiedad y estrés
postraumatico. En estos programas un elemento comun es la psicoeducacion inicial, cuyo
proposito es clarificar la naturaleza del problema, normalizar respuestas emocionales, reducir la
incertidumbre y fortalecer la percepcion de control a la par que se entrenan habilidades basadas
en modelos cognitivo-conductuales y/o contextuales. De manera consistente a estos hallazgos la
intervencion Accidn para la Salud incorpord un componente psicoeducativo al inicio ademas de
componentes en linea con modelos contextuales como el mindfulness, activacion conductual y
terapia de aceptacion y compromiso, culminando con un componente de consolidacion de
habilidades y prevencion de recaidas. Esta convergencia también es coherente con la evidencia
empirica en cuanto a la reducciéon de sintomas de depresion y estrés postraumatico en la

participante de esta investigacion .

Por otra parte, en concordancia con los resultados de que, en la evaluacion pretest-postest,
se observaron cambios favorables consistentes con todas las subescalas del sf-36, con mejoras
tanto en dominios fisicos como psicosociales, la evidencia reciente con cuidadores de pacientes
con COVID-19 también documenta efectos positivos sobre la calidad de vida de los cuidadores
familiares ante intervenciones contextuales. En el ensayo clinico aleatorizado de Shahidi et al.
(2023) una intervencion remota basada en mindfulness y terapia de aceptacion y compromiso
mostrd mejoras significativas en calidad de vida en comparacion con el grupo control, este

resultado es congruente con resultados de esta investigacion y sugiere que la incorporacion de
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practicas de atencion plena, y acciones orientadas a valores pueden traducirse en mejoras en el

bienestar general de los cuidadores familiares.

En relacion al estilo de vida relacionado con la salud, la participante mostré un incremento
en la puntuacion del instrumento FANTASTICO, lo cual sugiere un aumento en la frecuencia de
conductas orientadas al autocuidado posteriores a la intervencion. Este hallazgo es relevante, ya
que la intervencion no se limit6 a objetivos de disminucion del malestar emocional, sino que
incorpord explicitamente la promocién de rutinas de salud y autocuidado como un mecanismo
adicional, sustentado en evidencia, para potenciar la reduccion del malestar emocional y favorecer
mejoras en la percepcion de calidad de vida relacionada con la salud. En concordancia, revisiones
recientes sobre intervenciones de estilo de vida reportan mejoras tanto en indicadores de calidad
de vida como en la disminucion de sintomas emocionales de malestar (Brinsley et al., 2025; Amiri
et al., 2024). Adicionalmente, la inclusion del componente de programacion de actividades
saludables constituye una contribucion del presente trabajo, dado que en intervenciones previas
dirigidas a cuidadores familiares de sobrevivientes de COVID-19 este componente no habia sido

incorporado de manera sistematica.

En sintomas postraumaticos se observo un cambio notable pasando el punto de cohorte de
33 en el pretest lo cual denota un diagnostico de estrés postraumatico, sin embargo, posterior a la
intervencion hubo una reduccidén a 6 puntos, estos cambios desde una perspectiva conductual,
pueden explicarse por el efecto en procesos transdiagnosticos que suelen mantener la
sintomatologia del TLP y depresion: reduccion de las conductas evitacion, incremento de
habilidades de afrontamiento efectivo, modificaciéon de rutinas de exposiciéon a estimulos
condicionados aversivamente ¢ incremento de conductas orientadas a valores (Sep, Geuze & Joéls,

2023; Etherton & Farley, 2022; Wagner et al., 2019; Kriptos et al., 2015).
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En esta misma linea teorica, los sintomas depresivos que reportd la participante quien
pasé de un nivel moderado a minimo tras reducir 11 puntos los sintomas depresivos, desde la
perspectiva conductual, la disminucion de los sintomas depresivos observada puede explicarse
por un incremento del reforzamiento positivo y una reduccion progresiva de patrones conductuales
de evitacion. En este sentido la intervencion favorecio el incremento y/o reincorporacion gradual
de conductas placenteras y orientadas a valores, lo que incremento6 la probabilidad de acceso a
experiencias de reforzamiento positivo y con ello un resultado de mayor percepcion de bienestar,
este incremento ofrece un marco explicativo funcional sobre la disminucion de los sintomas
depresivos coherente con la perspectiva tedrica conductual de la cual parte la presente
investigacion (Carvalho & Hopko, 2011). En conjunto estos hallazgos sostienen que la
intervencion no solo fue efectiva para promover la calidad y estilo de vida relacionada con la salud
de la participante sino ademas para reducir la sintomatologia de depresion y estrés postraumatico,
los presentes hallazgos permiten considerar que la hipodtesis se confirma de forma amplia para los
desenlaces primarios (CVRS vy estilo de vida relacionado con la salud), asi como de manera
consistente para los desenlaces secundarios de sintomatologia emocional (estrés postraumatico y

depresion).

En cuanto a los sintomas de ansiedad, los resultados pretest-postest sugieren cambios
especificos en algunas subescalas como Ansiedad Fisiologica que pas6 de un nivel clinicamente
significativo a una elevacion leve y también se observo un nivel parcialmente menor en la
subescala de Inquietud/Hipersensibilidad. En contraste la subescala de Preocupaciones Sociales y

Estrés se elevo posterior a la intervencion, en vista de las situaciones contextuales de la
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participante, puede interpretarse como un cambio por factores ambientales comunes durante el
periodo de intervencion mas que como consecuencias del programa implementado. Estos cambios
minimos observados en los niveles de ansiedad general y la ansiedad relacionada a coronavirus
son plausibles si se considera que la participante ya presentaba, desde el pretest, una
sintomatologia global leve o minima, en este escenario el margen de mejoria es naturalmente

reducido.

Profundizando en estos cambios observados en las mediciones pretest-postest
presentadas, los andlisis visuales generados aportan un nivel adicional en la explicacién de los
cambios al mostrar como este ocurrio de forma sistematica, es decir, que modificaciones en
repertorios conductuales acompafiaron las mejoras en CVRS y estilo de vida relacionado con la
salud. En particular, el incremento en la tasa de actividades placenteras es consistente con el
proceso central de la activacion conductual: el aumentar la exposicidon a contingencias de refuerzo
positivo y reducir las conductas de evitacion se favorece el bienestar y se atentia el malestar
depresivo. Esta interpretacion se amplia al observar, de manera paralela, el incremento en
episodios de alegria y la reduccion de intensidad del sufrimiento emocional, lo cual sugiere un
cambio en el contacto con reforzadores positivos naturales. En este sentido, los patrones visuales
confirman la evidencia empirica que plantea la recuperacion del acceso a contingencias de refuerzo

positivo como via explicativa del cambio clinico en la depresion.

En cuanto a la reduccidon en la intensidad del sufrimiento fisico puede interpretarse
funcionalmente como un efecto indirecto de la adquisicion de nuevas habilidades de afrontamiento

ante estimulos condicionados aversivamente (centros médicos, hospitales) y con ello sustituir los

151



repertorios conductuales reforzados negativamente (evitar recibir asistencia médica) por el
aumento de conductas bajo control discriminativo de los valores lo cual incremento la
probabilidad de acceso a una direccion de comportamientos efectivos que comulgaron con una
direccion valiosa desde el punto de vista de la participante y que al mismo tiempo actué como
consecuencia contingente de refuerzo positivo y natural a la respuesta efectiva (p. ej. acudir al
servicio médico pese a la respuesta emocional aversiva experimentada) permitiendo una
exposicion natural a estimulos condicionados aversivamente y de esa manera facilitar la extincion
respondiente ante dichos estimulos, resultados que contribuyen de manera secundaria a explicar
de manera mas amplia la reduccion sintomatoldgica en estrés postraumatico. Lo anterior aporta un
argumento adicional de que las mejoras no se limitaron a una percepcion general en el postest,
sino que se expresaron en cambios observables y temporalmente vinculados a la implementacion

de la intervencion.

Cabe mencionar que los resultados obtenidos en esta investigacion, de acuerdo con
Giménez-Esparza et al. (2024) muestran que la sintomatologia pertinente al sindrome posterior a
cuidados intensivos en la familia se observan en cohortes COVID y no COVID, lo que respalda la
conceptualizacion del problema como un fendmeno vinculado a la enfermedad critica en el
contexto de la UCI, mas alla de un diagndstico especifico. Por tanto, las mejoras observadas en la
calidad de vida relacionada con la salud no son solo resultados situados en COVID-19, sino como
evidencia que puede aportar a las intervenciones con cuidadores sobrevivientes de enfermedad
critica en general, donde el deterioro de la calidad de vida y deterioro emocional es parte de los

resultados indicados posterior al alta de cuidados intensivos.
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En términos metodoldgicos este estudio incorpor6 elementos que favorecen la sensibilidad
al cambio y la interpretacion funcional de los resultados. Primero, la intervencion se implement6
en un formato online lo que incrementa la viabilidad de la intervencién con cuidadores que
presentan barreras de tiempo y movilidad condiciones frecuentemente reportadas (Zhai et al.,
2023). La eleccion es consistente con la tendencia reciente a raiz de la pandemia por COVID-19
de explorar estrategias digitales o remotas para apoyar la salud de la poblacion en general por su

potencial de accesibilidad y continuidad del cuidado (Rw & Nan, 2025; Philippe et al., 2022).

En segundo lugar, la validez de contenido del disefio de intervencion estuvo respaldada por
jueces expertos en la practica de la terapia cognitivo conductual contextual que se recomienda para
asegurar que los componentes sean coherentes con los objetivos y resultados esperados asi como
la optimizacién en claridad y factibilidad de los mismos antes de su implementacion. En tercer
lugar el estudio se apoyo en un disefio n=1 que permitié evaluar y comparar de forma sistematica
el cambio conductual en la misma participante entre la linea base y la fase de la intervencion lo
cual aumenta la sensibilidad para detectar variaciones clinicamente relevantes asociadas a la
introduccion de la intervencion. Este disefio es util cuando por razones de contexto o recursos no
es factible implementar disefios grupales, sin renunciar a un registro sistematico del efecto. En el
presente estudio, la solidez del AB se reforzoé al distinguir claramente la linea base de la fase de
intervencion y al interpretar los datos mediante anélisis visual (nivel, pendiente, cambio de nivel
cambio de pendiente y significancia), complementado con la split-middle technique para describir
la tendencia entre fases, fortaleciendo la inferencia de que los cambios observados se asociaron
temporalmente a la implementacion del programa a partir de autorregistros semanales (Lobo et al.,

2017).
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A partir de la integracion de resultados y antecedentes, se identifican las siguientes

contribuciones principales:

1. Aporte empirico especifico en cuidadores de sobrevivientes de COVID-19 en estado
critico, el estudio responde a una brecha sefialada respecto a la limitada investigacion
aplicada en cuidadores familiares de sobrevivientes de COVID-19, aportando evidencia
directa en un grupo clinicamente relevante.

2. Evidencia de mejora en calidad de vida relacionada con la salud y estilo de vida, no solo
en la reduccion del malestar emocional. Lo cual sostiene que un abordaje cognitivo-
conductual-contextual puede impactar comportamientos de salud y mayor percepcién de
bienestar.

3. Se aport6 conocimiento sobre una intervencion transdiagnéstica en un cuidador familiar
que no solo mejoré su calidad de vida relacionada con la salud sino contribuy6 de manera
notable en la reduccion de los sintomas de estrés postraumatico y los sintomas depresivos.
La presente intervencion también incluy6d entre sus componentes la promocion de
comportamientos saludables como un elemento apoyado por la evidencia en la reduccion
del malestar emocional y el incremento de la calidad. Se considera que los componentes
de esta intervencion pueden ser aplicados en cuidadores familiares y sobrevivientes de

enfermedad critica.

La evidencia reciente indica que una proporcioén importante de familiares de sobrevivientes

por enfermedad critica presentan sintomas de ansiedad, depresiéon y TEPT en los meses posteriores
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al evento, con niveles comparados a los propios sobrevivientes, Hartley et al. (2026) subrayan que
la evidencia sobre intervenciones psicologicas dirigidas especificamente a familiares sigue siendo
limitada, heterogénea y con escaso seguimiento pese a la magnitud del problema. Adicionalmente
Marini et al. (2025) destacan la necesidad de que las intervenciones sean personalizadas tanto al
paciente como al cuidador, recomendaciéon que resulta pertinente dada la heterogeneidad en
demandas fisicas, emocionales y sociales que limita la efectividad de abordajes estandarizados. En
este contexto, la presente investigacion adquiere relevancia al abordar directamente esta brecha y
al disenar ¢ implementar una intervencion siguiendo esta légica individualizada, ajustando el
entrenamiento en autocuidado, regulacion emocional y activacion conductual a las caracteristicas,
valores y contingencias particulares de la participante. Los resultados obtenidos aportan evidencia
aplicada a un campo insuficientemente atendido y respaldan la necesidad de continuar
desarrollando y evaluando intervenciones personalizadas dirigidas al sistema familiar tras eventos

médicos criticos (Nosaka et al. 2024).

Limitaciones y lineas futuras

Este estudio presenta limitaciones inherentes a un disefio de caso unico de tipo AB: no
permite la generalizacion estadistica y el cambio observado podria estar influido por otras
variables. La ausencia de una fase de seguimiento impide evaluar el mantenimiento de efectos y
recaidas. Se recomienda que en futuras investigaciones: a) se lleve un seguimiento méas largo sobre
el estado de bienestar psicologico de las familias de sobrevivientes por enfermedad critica superior
a los 12 meses para identificar posibles necesidades b) disefiar ¢ implementar intervenciones
psicoldgicas personalizadas con cuidadores familiares de sobrevivientes por enfermedad critica no

solo enfocadas a disminuir el malestar sino orientadas al incremento del bienestar y la promocion
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de comportamientos de salud c) incluir seguimientos minimos de 3 y 6 meses, d) integrar
indicadores de carga del cuidador y funcionamiento familiar, dado que el impacto post-COVID
suele ser sistémico e) Desarrollar ¢ implementar intervenciones estructuradas, con fundamentos
tedricos consistentes y evaluacion de mantenimiento de efectos en poblaciones vulnerables como
los cuidadores familiares de sobrevivientes por enfermedad critica, donde la persistencia de

estresores puede comprometer la estabilidad del cambio clinico

Conclusion

En conjunto los resultados de esta intervencion apoyan la hipdtesis de que una intervencion
cognitivo-conductual-contextual promueve la calidad de vida y estilo de vida relacionada con la
salud ademas de reducir sintomas de estrés de postraumatico y depresion en cuidadores primarios
de pacientes sobrevivientes de COVID-19. La convergencia con lo reportado en la literatura sobre
intervenciones remotas y basadas en propuestas de modelos contextuales (ACT, mindfulness, BA
en post-COVID) sugiere que este tipo de intervenciones puede ser una via prometedora para
atender una via prometedora en la atencion de los cuidadores familiares de pacientes

sobrevivientes de enfermedad critica.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo de estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica del Area Académica de
Psicologia del Instituto de Ciencias de la Salud perteneciente a la Universidad Auténoma del
Estado de Hidalgo. Con el presente estudio se pretende promover la salud de aquellos y aquellas
participantes en riesgo de padecer cualquiera de las sintomatologias descritas en este documento
como son depresion, ansiedad o trastorno de estrés postraumatico que pudiera influir en la calidad
de vida de estos usuarios asi como contribuir al desarrollo de comportamientos de salud en los
participantes facilitandoles la adopcion de un estilo de vida saludable que repercuta directamente
en la mejora de su percepcion de calidad de vida. Los responsables de este estudio se comprometen
a respetar la integridad, autonomia y dignidad de los y las participantes asi como el resguardo y
proteccion de sus datos, los cuales seran usados bajo su consentimiento, asimismo la participacion
de los usuarios en el estudio es en todo momento voluntaria, por lo que las participantes son libres
de abandonar ¢l estudio por las razones que a ellos convengan sin que ello suponga un riesgo a la

proteccion de sus datos.

En el presente estudio se manifiesta respetar y apegarse a los principios establecidos en el
codigo de ética del psicologo, la declaracion de Helsinki y la Ley General de Salud que a

continuacion se describen con mayor detalle.

De acuerdo con el Codigo de Etica de las y los Psicologos Mexicanos (2018) y para los fines
de la investigacidn sera importante considerar los principios €ticos:
. Confidencialidad: los profesionales de la psicologia tendran como obligacion basica la
confidencialidad de la informacion obtenida a partir de la relacion profesional. Solo revelaran la

informacion con el consentimiento de las personas o del representante legal de las mismas, excepto
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en aquellas circunstancias particulares en que de no hacerlo llevaria a un evidente dafio a las
personas u a otros, o salvo orden judicial expresa.

. Integridad: los profesionales de la psicologia promoveran su integridad en el desarrollo de
la ciencia, en la ensefianza y en el ejercicio profesional de la psicologia. Se empefiaran en ser
conscientes de sus sistemas de creencias, valores, necesidades y limitaciones y del efecto que éstos
tienen sobre su trabajo, evitando el engafio, el fraude, el empleo de titulos que no posea, la
falsificaciéon de resultados y los sesgos al realizar investigacion, demostrando precision,
honestidad, apertura, sinceridad y objetividad.

. Justicia y equidad: los profesionales de la psicologia practicardn y promoveran la
implementacion de medidas y acciones para proporcionar oportunidades a personas en condiciones
de alta vulnerabilidad para que estas puedan ejercer plenamente sus legitimos derechos y aspirar a
mejorar su calidad de vida.

. Respeto y defensa de los derechos humanos: los profesionales de la psicologia deberan
respetar y promover los derechos fundamentales, la dignidad y el valor de todas las personas y no
participaran en practicas discriminatorias. Respetaran el derecho de los individuos a la privacidad,
confidencialidad, autodeterminacion y autonomia.

. Responsabilidad: los profesionales de la psicologia deberan, con plena consciencia,
mantener altos niveles de calidad en su trabajo profesional y deberan aceptar las consecuencias de
sus actos. Cumpliran con sus obligaciones profesionales y cientificas y pondran cuidado y atencion
en lo que hacen o deciden, siempre buscando el bienestar de sus usuarios y de la sociedad.
Derechos de las y los usuarios de los servicios psicoldgicos profesionales en el campo de la salud
. Recibir trato digno y respetuoso.

. Recibir informacion clara, suficiente, veraz, oportuna y cientifica.

158



. Decidir sobre su atencion psicoldgica cuando sus condiciones y circunstancias fisicas,
mentales y socioculturales lo permitan.
. Contar con la seguridad del manejo confidencial de la informacidn trabajada en su proceso

de atencidn, durante y posterior al mismo proceso.

VI. Normas éticas sobre la investigacion en Psicologia
Articulo 94. Después de haber tomado la decision de colaborar en la linea de la investigacion,
el profesional de la psicologia debe llevar este ejercicio con respeto, siempre interesado por la

dignidad y el bienestar de los sujetos que participen.

Articulo 97. Al momento de hacer investigacion, sobre todo en aquellos estudios que
puedan generar incomodidad en los sujetos de experimentacion, es necesario verificar la previa
existencia de estudios y resultados semejantes, para evitar la repeticién de proyectos, asi como el

dafio o molestia generados en los sujetos que participen.

Articulo 98. En las investigaciones y experimentos que requieran la participacion de sujetos
humanos, el profesional de la psicologia estara obligado a solicitar el consentimiento informado
por escrito a los participantes y a exponerles las implicaciones que la participacion en el estudio,

pueda generar en su persona y su salud.

Articulo 99. El profesional de la psicologia debe solicitar autorizacion a los sujetos si

desean que los resultados sean publicados.
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Articulo 101. Durante una investigacion, debe estar siempre abierta la posibilidad de que
las personas que participen como sujetos de estudio puedan desistir en cualquier momento en que

lo deseen.

Articulo 106. En los trabajos de investigacion, el profesional de la psicologia actuara
respetando los derechos de los sujetos estudiados en cuanto a ser consultados e informados de todo
aquello que pudiera comprometer su salud, capacidad de decision y participacién en asuntos que

afecten sus condiciones de vida.

De acuerdo con la Declaracion de Helsinki de 2008 (Mazzanti, 2011).

Parrafo 6: “En investigacion médica en seres humanos, el bienestar de la persona que

participa en la investigacion debe tener siempre primacia sobre todos los otros intereses”.

Parrafo 9. “La investigacion médica estd sujeta a normas éticas que sirven para promover
el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales. Algunas
poblaciones sometidas a la investigacion son vulnerables y necesitan proteccion especial. Estas
incluyen a los que no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por si mismos y a los que pueden

ser vulnerables a coercion o influencia indebida”.

Parrafo 11. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la

informacion personal de las personas que participan en investigacion.
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Parrafo 33. Al final de la investigacion, todos los participantes en el estudio tienen derecho
a ser informados sobre sus resultados y compartir cualquier beneficio, por ejemplo, acceso a
intervenciones identificadas como beneficiosas en el estudio o a otra atencidén apropiada o

beneficios.
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ANEXOS

ANEXO 1. Cuestionario de Salud SF-36

§2Eﬁ‘6%

EMOCIONAL
Cuestionario de Salud SF-36 X
INSTRUCCIONES: Por favor conteste las sigui Algunas pueden p: aotras,

pero cada una es diferente. Témese el tiempo necesario para leer cada pregunta y seleccione la respuesta que
mejor lo (la) describa

MARQUE SOLO UNA RESPUESTA

1. En general usted diria que su salud es: *
Excelente
Muy buena
Buena
Regular

Mala

ANEXO 2. Cuestionario Fantastico

* e

% EMOCIONAL

ReeH

Cuestionario FANTASTICO

INSTRUCCIONES:

Contesta este cuestionario, recordando cémo ha sido tu vida este dltimo mes.

1. Tengo con quien hablar de las cosas que son importantes para mi: *
Casi siempre
Aveces

Casi nunca

2. Yo doy y recibo carifio *
Casi siempre
Aveces

Casi nunca
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ANEXO 3. Escala de Ansiedad Manifiesta en Adultos (AMAS-A)

SALUD ™=
EMOCIONAL

>

AMAS-A

INSTRUCCIONES:

Para cada oracion, seleccione su respuesta

1. Me preocupa hacer lo correcto *
Si

No

2. Es frecuente que me sienta inquieto (a) *
Si

No

3. Es frecuente que me preocupe por lo que podria pasarle a mi familia *

ANEXO 4. Cuestionario de Ansiedad por Coronavirus (CAS)

CAS SECCION 1

Cuando comenzé la pandemia por COVID-19 ;Con qué frecuencia experimentaste las
siguientes molestias?

1.- Me senti mareado, aturdido o débil, cuando leia o escuchaba noticias sobre *
el coronavirus.

O Ninguna

(O Menos de un dia o dos
QO Varios dias

O Més de 7 dias

(O Ccasitodos los dias

2. Tuve p para o per dormido porque estaba 4
pensando en el coronavirus

O Ninguna

(O Menos de un dia o dos
QO varios dias
O Maésde7 dias

Casi todos los dias

3.- Me senti lizado o do cuando ba o estaba a #
inf 6n sobre el

(O Ninguna
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ANEXO 5. Inventario de Depresion de Beck (BDI-II)

i

% EMOCIONAL

BDI-I

INSTRUCCIONES: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor lee
con atencién cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo el que
mejor describa el modo como se ha sentido las tltimas dos semanas, incluyendo el dia
de hoy.

ra244422@uaeh.edu.mx Cambiar de cuenta [

£% No compartido

Siguiente G  Pagina 1 de 2 Borrar formulario
Este formulario se cre6 fuera de tu dominio. Notificar uso - Términos del Servicio - Politica de
Privacidad

Google Formularios

ANEXO 6. Lista Checable de Trastorno de Estrés Postraumatico (PCL-5)

TRH g 2o

PCL-5

Instrucciones: A continuacién, se presenta una lista de problemas que algunas personas experimentan
después de algin imi o

Por favor lea cada una de ellas y seleccione la opcién que mejor describa qué tanto le ha molestado dicha
situacién en el dltimo mes.

1. Recuerdos no d petidos y per dos a la experiencia
estresante

No en absoluto

Un poco

Moderadamente

Mucho

Extremadamente

2. Suefios perturbadores y repetidos relacionados a la experiencia estresante *
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ANEXO 7. Cuestionario de Jueces Expertos

ANEXO 8.

Seccion 1 de 6

Expertos

el 4rea de Psicolog

ATENTAMENTE
Jared Ramos Garci

Texto de respuesta

en el uso de

fa,

a

Correo electrénico *

corta

formar parte del Comité de Validacion por Jueces de la ‘I
promover la calidad y estilo de vida de los
datos que usted brinde serdn totalmente confidenciales y se usaran sélo con fines de investigacion.

Agradecemos su valioso tiempo.

Dra. Norma Angélica Ortega Andrade

Cuestionario de Evaluacion por Jueces

Estimado (a) Experto (a) es un gusto estar en contacto con usted. Debido a sus conocimientos y trayectoria en
Cognitivo-Conductuales, se le ha elegido para

g

primarios de p

Acepto participar como Juez Experto para la validacion de la "intervencidn cognitivo-

Si

No

Tabla de actividades de la activacién conductual.

para p
pacientes sobrevivientes de COVID-19"

Monitorizacién de actividades y emociones

para

de COVID-19". Los

*

la calidad y estilo de vida de los cuidadores primarios de

Instrucciones: anota tu actividad en cada hora del dia (qué estabas hacien-
do, con quién, dénde, etcétera). Anota una emocién asociada a cada activi-
dad (por ejemplo, triste, contento, asustado, enfadado, avergonzado, disgus-
tado, sorprendido). Valora la intensidad de tu emocién entre 1y 10, donde
«1» = «nada intenso» y «10» = «muy intenso».

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Séabado

Domingo

5:00 - 7:00

8:00

9:00

10:00

11:00

12:00

13:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

20:00

21:00

22:00

23:00 - 5:00
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ANEXO 10. Bloc de notas

SALUD:
EMOCIONAI

BLOC DE NOTAS

A continuacién encontrard el bloc de notas y en donde anotaré los
puntos que haya considerado mas importantes de esta séptima sesion.

Esta hoja puede ser ufilizada durante el programa o a modo de
autoayuda para seguir avanzando cuando el programa haya ferminado.

Fecha de la sesién:.

CECECECCEEE

ué problemas se han analizado hoy en ferapia?

+ 4Qué he aprendido sobre las conexiones enire mis creencias, cémo
me siento y las acfividades en las que me he implicado?

+ 4Qué consecuencias pueden fener las creencias que fengo en mi
salud?

+ {Cémo puedo asegurarme do que mis creencias sean objefivas?

+ ¢Qué condustas debo fomentar que mejoren mi bienestar fisico y
psicolégico?

* {Cuando adoptaré estas conductas?

« ¢He dividido estas conductas en pasos que podré dar
probablemente?- i es asi, zcudles son los pasos?

Hay actividades do las quo infento librarme o frato de ovitar?

« ¢Hay actividades que debo reducir porque actiian en mi como un
elemento depresivo o que podria estar dafiando mi salud y son
incompatibles con mis objetivos alarga plazo?

« Dénde tengo mas probabilidades de pasar por momentos
especialmente dificiles?

Qué puedo hacer para fener mas posibilidades de solucionarlo?

ANEXO 11.

MANUAL DE ACCION PARA
LA SALUD

MANUAL DEL CUIDADOR

ANEXO 12. Diapositivas PowerPoint
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ANEXO 13.

Tabla de actividades de la activacion conductual

Instrucciones: anota en cada una de las filas las actividades concretas que el facilitador y ti acordaste qué harias
esta semana, y anota la hora en que las realizaras . No necesitas usar todas las filas, o puedes afiadir mas,
dependiendo de las actividades especificas que planeas para esta semana. El la Ultima fila anota una valoracién del
estado animico de cada dia; el estado animo se valora entre 1y 10, donde 1=estado de animo pésimo y 10= Muy
buen estado de animo.

Lunes | Martes |Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo

Actividad 1:

Actividad 2:

Actividad 3:

Actividad 4:

Valoracién
diaria del
estado
animico

ANEXO 14.
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Cuestionario de valores de vida

Componente Nada Moderadamente Muy
Vital importante importante importante
Familia (Distinta de 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
relaciones romanticas)
Relaciones romanticas 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Amigos 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Trabajo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Educacién y formacién 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Entretenimiento y 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
diversion
Espiritualidad y religion 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ciudadania y vida 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
comunitaria
Autocuidado (ejercicio, 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

alimentacion, relajacion,
etc)

ANEXO 16. Plan después de la intervencion

s
\ SECCIGN DE MATERIALES
~ -
- e i Je las i que

pueden ayudarte a elaborar un plan de gestién del
N estado animico y de los sentimientos con el fin de seguir

\ implisadlo despuss de femiinar el programe:
:Qué contextos incrementan mi £Qué conductas contribuyen a
wulnerabilidad a tener un estado mantener un estado de animo
de énimo bajo? bajo?
£Qué comportamientos £Qué puedo hacer para
ludables necesito ° la probabilidad de
potenciar? continuar con mis

Menciona en qué otras

situaciones de tu vida podras

hacer uso de las herramientas
aprendidas en el programa
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