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a. TITULO:

“ANSIEDAD Y SU RELACION CON SINTOMAS SOMATICOS EN LOS
FAMILIARES CUIDADORES PRIMARIOS DE PACIENTES CON DISCAPACIDAD
(FISICA, INTELECTUAL Y MENTAL) QUE ACUDEN AL AREA DE SALUD N°3

DE LA CIUDAD DE LOJA PERIODO 2016



b. RESUMEN

El cuidado informal de una persona con discapacidad se ha convertido en un proceso social
decisivo en la vida del cuidador y del paciente cuidado, hoy por hoy se reconoce la relevancia
social incuestionable que esta problematica tiene, mas ain cuando el cuidado es por tiempo
prolongado y se presentan consecuencias en la salud fisica y emocional del cuidador; siendo
asi la presente investigacion titulada “Ansiedad y su relacion con sintomas somaticos en
familiares cuidadores primarios de pacientes con discapacidad fisica, intelectual y mental” se
plantea como objetivo general evaluar Ansiedad y establecer la relacién con sintomas
somaticos en familiares cuidadores primarios de pacientes con discapacidad fisica, intelectual
y mental; como objetivos especificos identificar ansiedad, evaluar sintomatologia somaética y
finalmente establecer la relacion entre estas dos variables. El estudio tuvo un enfoque cuali-
cuantitativo, de corte transversal, y conté con la participacion de 60 familiares cuidadores; se
baso en la aplicacion de los siguientes instrumentos: Escala de Ansiedad de Hamilton,
Encuesta y entrevista semi-estructuradas para obtener datos de las variables tiempo de
cuidado en afos, edad y género del cuidador, parentesco, tipo y grado de discapacidad del
familiar que cuidan. Los resultados arrojados muestran que el 100% de cuidadores presentan
ansiedad; de los cuales el 46,66% presentan ansiedad grave, asi mismo el 100% de los
participantes presenta sintomas a nivel somatico entre los que se encuentran: cefalea
tensional, gastritis, dolores musculares, sensacion de debilidad, rigidez muscular, vision
borrosa, taquicardia, diaforesis entre otras, el 43,33% de cuidadores experimentan esos
sintomas con una intensidad elevada y media; pudiendo concluir asi que existe relacion
directa entre tiempo de cuidado, manifestaciones de Ansiedad y presencia de sintomas
somaticos en los cuidadores primarios.

Palabras Clave: Discapacidad, Tipos de Discapacidad, Ansiedad, Sintomas Somaticos,

Cuidador.



ABSTRACT

The informal care of a person with a disability has become a decisive social process in the
life of a caregiver and in patient care. But today the unquestionable social relevance has been
recognized, especially when it has been changing the family dynamics and the interpersonal
development of the caregiver for such a long time and some consequences are presented on
the physical and emotional health of the caregiver. That is why this research is entitled as:
"Anxiety and its relationship with somatic symptoms in primary caregivers of patients
with physical, intellectual and mental disability” As a general objective is proposed: to
evaluate the anxiety and to be able to establish the relationship with somatic symptoms in
primary caregivers of patients with physical, intellectual and mental disabilities. As specific
objectives are: to identify anxiety, evaluate somatic symptoms, and to establish the
relationship between these two variables. The study had a qualitative, cross-sectional
approach, with the participation of 60 family caregivers. It was based on the application of
instruments such as: the Hamilton Anxiety Scale, the Semi-structured survey, to obtain data
on caregiving variables in the caregiver's years, age and gender, Kinship, type and degree of
disability of the caregiver. The results show that 100% of caregivers present anxiety; from
these, 46.66% have severe anxiety, and 100% of the participants present symptoms at a
somatic level, such as: tension headache, gastritis, muscular pains, feeling of weakness,
muscle stiffness, blurred vision, tachycardia, diaphoresis, among others. 43.33% of caregivers
felt these symptoms with high and medium intensity; In conclusion, there is a direct
relationship between care time, manifestations of anxiety and the presence of somatic

symptoms in primary.

Keywords: Disability, Types of Disability, Anxiety, Somatic Symptoms, Caregiver.



c. INTRODUCCION

En los Gltimos afios el aumento de la prevalencia de discapacidad a nivel mundial, se ha
venido observando a causa de maltiples factores como el envejecimiento, accidentes,
padecimiento de enfermedades etc., que causan incapacidad para el desenvolvimiento normal
en las actividades de la vida diaria de una persona; segun el Informe Mundial sobre la
Discapacidad, se estima que existe un considerable nimero de personas con discapacidad,
que representa alrededor del 15% de la poblacion general. “La Encuesta Mundial de Salud,
registr6 en el 2011 cerca de 785 millones de personas que presentan algln tipo de
discapacidad (15,6%)” (CONADIS C. N., 2013).

En Ecuador un estudio realizado por el Ministerio de Salud Publica (Agosto 2015), arroja
un registro total de 401.538 personas con discapacidad, encontrandose los porcentajes mas
altos en las provincias de Guayas (23,42%), Pichincha (14,97%), Manabi (10,97%) y Azuay
(6,90%), en donde el 48% de personas con discapacidad presentan una discapacidad fisica,
seguido de un 22% que presentan una discapacidad intelectual, un 13% discapacidad
auditiva, un 12% presenta discapacidad visual, y finalmente el 2 % presenta discapacidad
psicoldgica o psicosocial.

A nivel de la provincia de Loja segun el informe del MSP (Agosto 2015), el nimero de
casos detectados con algun tipo de discapacidad son 14.211 que representa un 3,53% de la
poblacion con discapacidad a nivel nacional.

Las estadisticas plasmadas dan a conocer que el alarmante aumento de la discapacidad
no es el unico problema, sino que reflejan la necesidad de ayuda de un cuidador para la
realizacion de actividades de autocuidado y de la vida diaria que incluyen: alimentarse,
vestirse, bafarse, cepillarse los dientes, comunicarse, trasladarse, evitar riesgos, etc.

Existen dos tipos de cuidadores; formales e informales, que pueden brindar asistencia a los

pacientes con discapacidad, los cuidadores informales o también Ilamados cuidadores



primarios en su mayoria son familiares, que tienen un elevado grado de compromiso y
responsabilidad con la persona que cuidan, el cuidado se realiza en el hogar, y se caracteriza
por un lazo de afecto en el trato a su familiar con discapacidad, provision de una atencion sin
limites, adopcién de nuevos estilos de vida asumiendo nuevas actividades que le permitan
cubrir tanto con sus necesidades como las de la persona que se encuentra bajo su cuidado.

Por lo general los cuidadores se encuentran inmersos en multiples demandas que muchas
de las veces aumentan frente a la incertidumbre de la situacion de enfermedad de la persona
que esta bajo su cuidado, adquieren una sobrecarga objetiva 0 subjetiva 0 a veces las dos;
dentro de la sobrecarga objetiva se encuentran las manifestaciones a nivel somatico como:
cefaleas, diaforesis, tension muscular, falta de concentracion en el desempefio de algunas
actividades de la vida cotidiana; en cambio la sobrecarga subjetiva viene a representar el
plano de los sentimientos y pensamientos del cuidador; es decir las emociones que le
provocan la labor del cuidado, algunas manifestaciones son las perturbaciones a nivel
psicologico como: ansiedad, preocupacion sostenida, tristeza, desesperacion, enojo,
agotamiento, sensacion de debilidad etc.; todo esto se convierte en una carga emocional para
el cuidador y afecta sus areas de funcionamiento interpersonal, laboral, y familiar.

En base a la realidad que se evidencia en nuestra sociedad, es que se plantea la presente
investigacion denominada “Ansiedad y su relacion con sintomas somaticos en los familiares
cuidadores de pacientes con discapacidad fisica, intelectual y mental que acuden al Area de
Salud N°3 de la ciudad de Loja periodo 2016” que se planteé como objetivo general el
evaluar ansiedad y su relacion con sintomas somaticos en los familiares cuidadores de
pacientes con discapacidad fisica, intelectual y mental; y como objetivos especificos evaluar
ansiedad, evaluar sintomatologia somatica, establecer la relacion entre ansiedad y sintomas

somaticos y finalmente disefiar una propuesta psicoterapéutica basada en los resultados de la



investigacion, que contribuya a mejorar la calidad de vida del paciente con discapacidad y su
familiar cuidador.

El presente trabajo se enmarcd en una metodologia basada en una investigacion de tipo
descriptivo, de corte transversal y de abordaje cuali-cuantitativo, que permitié la descripcién
e interpretacion de los datos asi como un analisis estadistico de los resultados obtenidos de la
aplicacién de instrumentos.

En lo que respecta a la poblacion investigada, se conté con la participacién de 60
familiares cuidadores de pacientes con discapacidad fisica, intelectual, y mental que
acudieron al area de salud n°3 de la ciudad de Loja, a quienes se les aplicd los siguientes
instrumentos: Escala de Ansiedad de Hamilton (HARS), que permitié conocer la presencia de
ansiedad y sus manifestaciones psiquicas y somaticas, de la misma manera se aplicoO una
encuesta semi-estructurada que permitioé conocer el perfil del cuidador, tiempo de cuidado en
afios y horas, parentesco, edad, etc, con la finalidad de poder establecer la relacién que existe
entre estas variables y la presencia de Ansiedad y sintomatologia somatica.

La distribucion de la tematica de la investigacion se realizé de la siguiente manera: en el
capitulo uno encontramos concepto de Discapacidad, tipos y grados de discapacidad y
normas que se utilizan en el proceso de valoracidn de discapacidad; en el capitulo dos se
explican trastornos del humor que incluyen las manifestaciones de Ansiedad en sus diferentes
categorias como Ansiedad generalizada, trastorno de panico y trastornos fobicos; finalmente
en el tercer capitulo se encuentra todo lo que respecta a familiares cuidadores de pacientes
con discapacidad, concepto de cuidado, tipos de cuidadores, consecuencias de un cuidado
prolongado indicadores de desgaste fisico y emocional en cuidadores.

En la parte final se encuentra un plan psicoterapéutico que esta disefiado con la finalidad
de mejorar la calidad de vida del paciente con discapacidad y de su familiar cuidador

mediante el uso de diferentes técnicas que contribuyan a disminuir sintomatologia ansiosa y



permitan erradicar las percepciones erroneas que se puedan presentar durante la labor del

cuidado en el familiar cuidador.



d. REVISION DE LA LITERATURA
1. DISCAPACIDAD

1.1 Que es la Discapacidad

Al hablar de una persona con discapacidad significa que es una persona que tiene una
limitacion para realizar ciertas actividades cotidianas debido a alguna alteracion en su
funcionamiento como individuo ya sea esta fisica, mental, intelectual, psicoldgica o
psicosocial.

La Organizacion Mundial de la Salud enuncia que la discapacidad es “compleja, dindmica,
multidimensional, y objeto de discrepancia, es toda restriccion o ausencia (debido a una
deficiencia) de la capacidad de realizar actividad en la forma o dentro del margen que se
considera normal para cualquier ser humano.” (OMS Y BM, 2011)

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)
define a la discapacidad como un “término genérico que abarca deficiencias, limitaciones de
la actividad y restricciones de la participacion.” (OMS, 2011)

De acuerdo con el Articulo 6 de La Ley Organica de Discapacidades en el Ecuador se
considera a una persona con Discapacidad a “toda aquella que, como consecuencia de una o
maés deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales, con independencia de la causa
que la hubiera generado, ve restringida permanentemente su capacidad bioldgica, sicologica y
asociativa para ejercer una o mas actividades esenciales de la vida diaria.” (CONADIS, 2014)

1.2 Grados de Discapacidad

De acuerdo al manual de valoracion de situaciones de minusvalia existen 5 grados de
Discapacidad (IMSERSO, 1999):

Grado 1: Discapacidad nula: Los sintomas, signos o secuelas, de existir, son minimos y no
justifican una disminucion de la capacidad de la persona para realizar las actividades de la

vida diaria.



Grado 2: Discapacidad leve: Los sintomas, signos o secuelas existen y justifican alguna
dificultad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria, pero son compatibles con la
practica total de las mismas.

Grado 3: Discapacidad moderada: Los sintomas, signos o secuelas causan una
disminucién importante o imposibilidad de la capacidad de la persona, para realizar algunas
de las actividades de la vida diaria, siendo independiente en las actividades de autocuidado.

Grado 4: Discapacidad grave: Los sintomas, signos o secuelas causan una disminucion
importante o imposibilidad de la capacidad de la persona para realizar la mayoria de las
actividades de la vida diaria (AVD), pudiendo estar afectada alguna de las actividades de
autocuidado.

Grado 5: Discapacidad muy grave: Los sintomas, signos o secuelas imposibilitan la
realizacion de las Actividades de la vida diaria.

1.3 Tipos de Discapacidad

En el Ecuador de acuerdo al articulo 6 de la Ley Orgéanica de Discapacidades, publicada
en el registro oficial el 25 de septiembre de 2012; la tipologia reconocida por el sistema Gnico
de calificacion de discapacidad en el pais corresponde a (Ley Organica de Discapacidades,
2012):

= Discapacidad Fisica

= Discapacidad Mental y Psicoldgica

= Discapacidad Intelectual

= Discapacidad Sensorial

1.3.1 Discapacidad Fisica

La discapacidad fisica hace referencia a aquellas personas con una discapacidad debida a

una anomalia, defecto o pérdida producida en un miembro, érgano u otra estructura del
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cuerpo, incluidos los sistemas propios de la funcidn cognitiva. (Rojo Rodes & Cirera Costa,
1997)

La discapacidad fisica hace referencia a deficiencias corporales y/o viscerales; que pueden
ser evidentes (amputaciones, paraplejia, hemiparesia, etc.) o que al implicar dafio y limitacion
en la funcién de drganos internos pueden ser imperceptibles, més ocasionan dificultad
significativa o imposibilidad para caminar, correr, manipular objetos con las manos, subir o
bajar gradas, levantarse, sentarse, mantener el equilibrio, controlar esfinteres, entre otros. (Ej.
Fibrosis quistica de pulmén, insuficiencia renal cronica terminal, epilepsia de dificil control,
enfermedades cardiacas etc.). Las deficiencias que originan cualquier discapacidad fisica
pueden ser:

= Genéticas: Son transmitidas de padres a hijos

= Congeénitas: Se refiere a aquellas con las que nace un individuo y que no dependen de

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

= Adquiridas: Ocasionadas por enfermedades producidas después del nacimiento, o por

accidentes de tipo doméstico, de transito, violencia, laborales, etc. (CONADIS, 2012)
1.3.1.1 Tipos de Discapacidad Fisica

Las discapacidades fisicas que se encuentran en el baremo de valoracion de situaciones de
minusvalia que permite realizar la calificacion de discapacidad en el Ministerio de Salud
Publica tenemos:

= Del Sistema Musculo Esquelético

Del Sistema Nervioso

Del Aparato Respiratorio

Del Sistema Cardiovascular

Del Sistema Hematopoyético

Del Aparato Digestivo
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Del Aparato Genitourinario

Del Sistema Endocrino

De la Piel y Anejos

Neoplasias

Aparato Visual

= QOido, Garganta y Estructuras Relacionadas

= Lenguaje

1.3.1.1.1 Discapacidad del Sistema Musculo Esquelético

Al sistema musculo esquelético lo encontramos dividido en extremidades tanto superior
como inferior y la columna vertebral. Y dentro de éste sistema para la debida calificacion de
discapacidad se evalua amputacion, restriccion del movimiento, déficits sensoriales o
motores, neuropatias periféricas y vasculopatias periféricas.

Dentro del miembro superior se evaluan las deficiencias permanentes en: pulgar, los otros
dedos de la mano, la mufieca, el codo y el hombro.

En el miembro inferior se evalUan deficiencias en: pie, el retropié, el tobillo, la pierna, la
rodilla y la cadera, y en cada apartado se evallan amputacion, lesion de nervios periféricos,
problemas vasculares y otros trastornos.

En la columna vertebral se evallan las deficiencias que afectan a la columna cervical,
dorsal, lumbar o sacra. (IMSERSO, 1999)

1.3.1.1.2 Discapacidad del Aparato Respiratorio

Para la valoracién de discapacidad del aparato respiratorio se evalGa la discapacidad
producida por deficiencias del aparato respiratorio y se toman en cuenta las enfermedades
cronicas consideradas no recuperables en cuanto a la funcién, con curso clinico no inferior a
seis meses desde el diagnostico e inicio del tratamiento, en esta categoria se incluyen

enfermedades como asma y neumonitis por hipersensibilidad, bronquiectasias, fibrosis
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quistica de pancreas, sindrome de apnea del suefio, embolismo pulmonar, hipertension
arterial pulmonar, enfermedades extra-pulmonares con deterioro de la funcidn respiratoria,
trasplante de pulmén, Tumores broncopulmonares, enfermedades de la pleura, enfermedad
obstructiva cronica (EPOC), enfisema, malformaciones congénitas, enfermedades
neuroldgicas, anomalias de la caja toracica. (IMSERSO, 1999)

1.3.1.1.3 Discapacidad del Sistema Cardiovascular

En este apartado para realizar la calificacion de discapacidad se debe tomar en cuenta el
curso clinico de las afecciones cardiacas que debe ser superior a seis meses desde el
diagnostico e inicio del tratamiento entre las afecciones que se toman en cuenta en la
evaluacion tenemos: cardiopatias vasculares, cardiopatias isquémicas, cardiopatias
congénitas, miocardiopatias, cardiopatias mixtas, enfermedades del pericardio, arritmias e
hipertension arterial. (IMSERSO, 1999)

1.3.1.1.4 Discapacidad del Sistema Hematopoyético

En esta categoria se encuentran las enfermedades que afectan a los glébulos rojos, los
polimorfonucleares, el sistema linfoide, el sistema monocito-macrofagico, las plagquetas y
coagulacion, entre las enfermedades tenemos: anemias crénicas, agranulocitosis,
neutropenias y trastornos granulociticos funcionales, sindrome hipereosinofilico, trastornos
cronicos de la hemostasia y coagulacion, enfermedades del sistema mononuclear fagocitico,
inmunodeficiencias no secundarias a infeccion por VIH. (IMSERSO, 1999)

1.3.1.1.5 Discapacidad del Sistema Digestivo

En esta categoria estan incluidas patologias que afectan el tubo digestivo, pancreas
haciendo mencidn especifica a la valoracion de fistulas, incontinencia y defectos de la pared
abdominal, en el es6fago se puede presentar disfagia, dolor toracico, hemorragia digestiva
alta, pirosis; en el estomago y duodeno se pueden presentar: dispepsia, regurgitacion, dolor

abdominal, perforacion; en el intestino delgado se pueden presentar: dolor abdominal,
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diarrea, fiebre; en el colon y recto se pueden presentar: dolor abdominal, diarrea, fiebre,
oclusion; y en el péancreas se pueden presentar: irritacion peritoneal, dolor dorso lumbar,
esteatorrea. (IMSERSO, 1999)

1.3.1.1.6 Discapacidad del Sistema Genitourinario

Dentro de este apartado estan incluidas las deficiencias del rifion, tracto urogenital,
aparato genital y mama afecciones como incontinencia, estomas y fistulas. (IMSERSO, 1999)

1.3.1.1.7 Discapacidad del Sistema Endocrino

En este apartado se toman en cuenta la discapacidad originada por deficiencias del sistema
endocrino compuesto por el eje hipotalamo-hipofisis, tiroides, paratiroides, suprarrenales, y
tejido insular pancreatico entre las cuales tenemos hipocrecimientos, hiperparatiroidismo,
insuficiencia adrenocortical, hipoparatiroidismo, diabetes mellitus, hipoglucemia, enfermedad
de cushing, enanismo hipofisario, enfermedad de addison, y diabetes insipida. (IMSERSO,
1999)

1.3.1.1.8 Discapacidad de la Piel y Anejos

Aqui se valoran las deficiencias de la piel en relacion con las funciones que desempefia
entre las enfermedades tenemos: prurito, hiperqueratosis, ampollas, esclerosis, trastornos
estéticos, cicatrices y queloides. (IMSERSO, 1999)

1.3.1.1.9 Discapacidad de Neoplasias

En este apartado se valora la discapacidad producida por Neoplasias misma que puede
oscilar entre nula, leve, moderada, grave o muy grave dependiendo de la repercusion de la
patologia sobre las AVD actividades de la vida diaria. (IMSERSO, 1999)

1.3.1.1.10 Discapacidad del Aparato Visual

En esta categoria estan incluidas las deficiencias visuales que pueden existir como
consecuencia de padecer afecciones o enfermedades oculares y neuroftalmoldgicas.

(IMSERSO, 1999)
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1.3.1.1.11 Discapacidad del Oido, Garganta y Estructuras Relacionadas

En este apartado estan incluidas las enfermedades que provocan discapacidad por pérdida
de audicién, alteraciones del equilibrio, y enfermedades tumorales con asiento en los 6rganos
ORL; lo que se toma en cuenta para la asignacién de un porcentaje de discapacidad es:
pérdida de la audicion, patologias vestibulares, tumores fonatorios y deglutorios. (IMSERSO,
1999)

1.3.1.1.12 Discapacidad del Lenguaje

En esta categoria se encuentran los trastornos del lenguaje entre los que tenemos:
trastornos del desarrollo del lenguaje primarios como: dislalia funcional, retraso del habla,
retraso del lenguaje, y disfasia; y entre los secundarios se encuentran: hipoacusia, retraso
mental, alteracion psiquiatrica, alteracion neurologica; se encuentran también trastornos del
lenguaje establecido como: afasias, hipoacusias post-locutivas, trastornos del lenguaje
asociados a sindromes psiquiatricos, y por ultimo trastornos que afectan al habla como:
disfonias, disfemias y disartrias en el adulto. (IMSERSO, 1999)

1.3.2 Discapacidad Intelectual

La definicibn de retraso mental presenta pocas variaciones entre los sistemas
internacionales aceptados como la Clasificacién Internacional de Enfermedades de la
Organizacion Mundial de la Salud (CIE-10); La Asociacidén Psiquiatrica Americana en su
manual DSM V, y la Asociacion Americana de Retraso Mental (AAMR) todos se basan en 3
criterios comunes:

a. Nivel intelectual significativamente inferior a la media, definida por el coeficiente de

inteligencia (Cl), obtenido por una evaluacion mediante uno o mas test de
inteligencia, cuyo resultado para poder diagnosticar a una persona con retraso mental

debe encontrarse por debajo de los 70 puntos.
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b. Limitaciones relacionadas con la adquisicion de al menos dos de las siguientes
habilidades: comunicacion, autocuidado, vida en el hogar, habilidades sociales, uso de
la comunidad, autodireccion, salud y seguridad, habilidades académicas funcionales,
ocio, trabajo.

c. Inicio antes de los 18 afios de edad.

Segun la asociacion de discapacidades intelectuales y del desarrollo (AAMR) la
discapacidad intelectual se caracteriza por limitaciones en el funcionamiento intelectual que
deben considerarse en el contexto de ambientes comunitarios, y en la conducta adaptativa
como tal; que toma en cuenta las relaciones sociales, la participacion y roles sociales,
desenvolvimiento en el contexto de acuerdo a la cultura en la que se encuentra el individuo.
(AAIDD, 2010)

El retraso mental es un trastorno definido por la presencia de un desarrollo mental
incompleto o detenido, caracterizado principalmente por el deterioro de las funciones
concretas de cada época del desarrollo y que contribuyen al nivel global de la inteligencia,
tales como las funciones cognoscitivas, las del lenguaje, las motrices y la socializacién. (CIE-
10)

En el Ecuador el Consejo Nacional de Discapacidades (CONADIS, 2012) define a la
discapacidad intelectual como las deficiencias en personas que presentan especial dificultad
en la comprension de ideas complejas, asi como, en la capacidad de: razonar, resolver
problemas, tomar decisiones, lo que repercute significativamente en los procesos de
socializacidn, relacionamiento interpersonal y desenvolvimiento en las actividades de la vida

diaria, siendo facilmente influenciables por el medio. (CONADIS, 2012)
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1.3.2.1 Tipos de Discapacidad Intelectual

De acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima edicion (CIE-
10, 1999) el Retraso Mental se encuentra clasificado en las siguientes categorias: retraso
mental leve, moderado, grave, profundo y otro retraso mental.

Dentro de eta categoria también se encuentra el sindrome de down, y el autismo.

1.3.2.1.1 Retraso Mental Leve

Este retraso corresponde a la categoria tradicionalmente llamado educable; los individuos
afectados de retraso mental adquieren mas tarde el lenguaje, pero la mayoria alcanzan la
capacidad de expresarse en la vida cotidiana, de mantener una conversacion, alcanzan una
independencia completa para sus habilidades de autocuidado como comer, vestirse, controlar
esfinteres, para las actividades practicas y para las propias de la vida doméstica, aunque el
desarrollo tenga lugar de un modo considerablemente mas lento de lo normal. (CIE-10 C. 1.,
1992)

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades dentro de las pautas diagnosticas el
retraso mental leve se encuentra dentro del rango 50 a 69 puntos si se aplican test de
inteligencia estandarizados, la comprension y el uso del lenguaje tienden a tener un retraso de
grado diverso y se presentan problemas en la expresion del lenguaje que interfieren con la
posibilidad de lograr una independencia, y que puedan persistir en la vida adulta. (CIE-10,
1999)

1.3.2.1.2 Retraso Mental Moderado

Los individuos incluidos en esta categoria presentan una lentitud en el desarrollo de la
comprension y del uso del Lenguaje y alcanzan en esta area un dominio limitado. La
adquisicion de la capacidad de cuidado personal y las funciones motrices también estan
retrasadas, de tal manera que algunos de los afectados necesitan una supervision permanente,

Aungue los progresos escolares son limitados, algunos aprenden lo esencial como la lectura,
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la escritura y habilidades en la resolucion de problemas aritméticos como el célculo; los
programas educativos especiales pueden proporcionar a algunos afectados la oportunidad
para desarrollar algunas de las funciones deficitarias y son adecuadas para aquellos con un
aprendizaje lento y con un rendimiento bajo. De adultos las personas moderadamente
retrasadas suelen ser capaces de realizar trabajos practicos sencillos si las tareas estan
cuidadosamente estructuradas y se las supervisa de un modo adecuado, rara vez pueden
conseguir una vida completamente independiente en la edad adulta, sin embargo por lo
general estas personas son fisicamente activas y tienen una total capacidad de movimiento.
(CIE-10C. I., 1992)

De acuerdo con las pautas diagnosticas del CIE-10 las personas incluidas en esta categoria
presentan: un Coeficiente Intelectual comprendido entre 35 y 49 puntos, en este grupo lo méas
frecuente es que haya diferencias en cuanto a los perfiles de rendimiento, de esta manera hay
individuos con niveles mas altos para realizar tareas viso-espaciales que para otras
dependientes del lenguaje, mientras que otros son marcadamente torpes, pero son capaces de
participar en relaciones sociales o conversaciones simples.

El nivel del desarrollo del lenguaje es variable, desde la capacidad para formar parte de
una conversacion sencilla hasta la adquisicion de un lenguaje solo suficiente para sus
necesidades practicas. Algunas personas que presentan retraso mental moderado nunca
aprender hacer uso del lenguaje aunque pueden responder a instrucciones simples, algunos
aprenden a gesticular con las manos para compensar, hasta cierto grado los problemas del
habla.

La mayoria de personas que presentan este tipo de retraso tienen una etiologia organica; y
en alguna proporcion pequefia pero significativa presentan autismo infantil o trastornos del
desarrollo (Trastornos del desarrollo del habla, del aprendizaje escolar, y generalizados del

desarrollo), los cuales tienen una gran repercusion en el cuadro clinico y en el tipo de
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tratamiento necesario; es frecuente que en esta categoria del retraso mental se presenten
cuadros de epilepsia, déficits neuroldgicos y alteraciones somaticas a pesar de los cuales
algunas personas incluidas en esta seccion pueden llegar a caminar por si solos. (CIE-10,
1999)

1.3.2.1.3 Retraso Mental Grave

Las personas que se encuentran incluidas en esta categoria padecen un marcado grado de
déficit motor o de la presencia de otros déficits que indica la presencia de un dafio o una
anomalia del desarrollo del sistema nervioso central, de significacion clinica. (CIE-10 C. I.,
1992)

1.3.2.1.4 Retraso Mental Profundo

El cociente intelectual en esta categoria es de menos de 20, lo que significa en la préctica
que los afectados estdn totalmente incapacitados para comprender instrucciones o
requerimientos o para actuar de acuerdo con ellas. La mayoria tienen una movilidad muy
restringida o totalmente inexistente, no controlan esfinteres y son capaces en el mejor de los
casos solo de formas rudimentarias de comunicacion no verbal. Poseen una muy limitada
capacidad para cuidar sus necesidades basicas y requieren ayuda y supervision constantes.
(CIE-10C. I., 1992)

1.3.2.1.5 Sindrome de Down

“Se caracteriza por presentar una debilidad o hipotonia muscular generalizada, un grado
variable de deficiencia cognitiva entre leve y retardo del crecimiento. Con més frecuencia se
asocia a cardiopatias congénitas y enfermedades del tracto digestivo entre otros”.
(CONADIS, 2012)

1.3.2.1.6 Autismo

Se trata de un trastorno generalizado del desarrollo definido por la presencia de un

desarrollo alterado o anormal, que se manifiesta antes de los tres afios y por un tipo
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caracteristico de comportamiento anormal, que afecta a la interaccién social, a la
comunicacion y a la presencia de actividades repetitivas y restrictivas.

El trastorno se caracteriza por un periodo previo de desarrollo inequivocamente normal,
pero, si es asi, el periodo de normalidad no se prolonga mas alla de los tres afios. Hay siempre
alteraciones cualitativas de la interaccion social que forman parte de una valoracion
inadecuada de los signos socioemocionales, puesta de manifiesto por una falta de respuesta a
las emociones de los demas o por un comportamiento que no se amolda al contexto social,
por un uso escaso de los signos sociales convencionales y por una integracion escasa del
comportamiento social, emocional y de la comunicacién. (CIE-10, 1999)

1.3.3 Discapacidad Mental (Psicosocial)

Un trastorno mental es definido como un sindrome que se caracteriza por una alteracion
clinicamente significativa del estado cognitivo, la regulacion emocional o el comportamiento
de un individuo, que refleja una disfuncion de los procesos psicologicos, biologicos, o del
desarrollo que subyacen en su funcién mental. Habitualmente los trastornos mentales van
asociados a un estrés significativo o una discapacidad, ya sea laboral, o de otras actividades
importantes. (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013)

1.3.3.1 Tipos de Discapacidad Mental

La valoracion de discapacidad se realiza de acuerdo a los grandes grupos de trastornos
mentales incluidos en las clasificaciones universales CIE-10 Y DSM-5; entre los cuales se
encuentran los trastornos mentales organicos, la Esquizofrenia y trastornos psicoéticos,
Trastornos del estado de animo, trastornos de ansiedad, adaptativos, y somatomorfos,
disociativos y de personalidad. La valoracion de la discapacidad de un Trastorno mental se
realiza en base ha:

e Disminucion de la capacidad del individuo para llevar a cabo una vida autbnoma.

e Disminucion de la capacidad laboral.
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e Ajuste a la sintomatologia psicopatologica universalmente aceptada. (IMSERSO,
1999)

La valoracion de discapacidad debe estar basada en las siguientes normas generales de

calificacion:

Clase I: (0%)

= Presenta sintomatologia psicopatoldgica aislada, que no supone disminucién alguna
de su capacidad funcional.

Clase I1: Discapacidad Leve (1 - 24%)

= La capacidad para llevar a cabo una vida autonoma estd conservada o levemente
disminuida, de acuerdo a lo esperable para un individuo de su edad y condicion,
excepto en periodos de crisis 0 descompensacion.

= Pueden mantener una actividad laboral normalizada y productiva excepto en los
periodos de importante aumento del estrés psicosocial o descompensacion, durante los
que puede ser necesario un tiempo de reposo laboral junto a una intervencion
terapéutica adecuada.

= Cumplen los criterios para el diagndstico de trastorno organico de la personalidad; u
otros trastornos mentales organicos.

Clase 111: Discapacidad Moderada (25 - 59%)

= Restriccion moderada en las actividades de la vida cotidiana (incluyendo los contactos
sociales) y en la capacidad para desempefiar un trabajo remunerado en el mercado
laboral.

= La medicacion y/o el tratamiento son necesarios de forma habitual. Si a pesar de ello
persiste la sintomatologia clinicamente evidente

= Que no interfiere notablemente en las actividades de la persona: se asignara un

porcentaje de discapacidad comprendido entre el 25 y 44%



21

= Que interfiere notablemente en las actividades de la persona: se asignara un
porcentaje de discapacidad comprendido entre el 45 y 59%.
» Las dificultades y sintomas pueden agudizarse en periodos de crisis ©
descompensacion.
Fuera de los periodos de crisis:
= El individuo es capaz de desarrollar una actividad laboral normalizada y
productiva la mayor parte del tiempo, con supervision y ayuda: se asignara un
porcentaje de discapacidad comprendido entre el 25 y 44%;
= El individuo sélo puede trabajar en ambientes laborales protegidos con
supervision minima: se asignara un porcentaje de discapacidad comprendido
entre el 45 y 59%.
= Presencia de alguna de las caracteristicas clinicas siguientes:
= Trastornos volitivos: inconstancia, abulia.
= Labilidad emocional, cambios de humor.
Clase 1V: Discapacidad Grave (60 - 74%)
= Restriccion marcada de las actividades de la vida cotidiana. Precisa supervision
intermitente en ambientes protegidos y total fuera de ellos.
= Marcada disminucion de su capacidad laboral, puesta de manifiesto por deficiencias
importantes en la capacidad para mantener la concentracion, continuidad y ritmo en la
ejecucion de las tareas y repetidos episodios de deterioro o descompensacion
asociados a las actividades laborales, como consecuencia del proceso en adaptarse a
circunstancias estresantes. No puede mantener una actividad laboral normalizada y
con dificultad en centros de educacion especial.
Puede acceder a centros y/o actividades ocupacionales, aungue incluso con

supervision el rendimiento suele ser pobre o irregular.
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= Presencia de alguno de los siguientes sintomas:
= Irritabilidad, ira inmotivada.
= Impulsividad con fallo en el autocontrol.
= Suspicacia e ideas paranoides.
Clase V: Discapacidad Muy Grave (75%)
= Repercusion extrema de la enfermedad o trastorno sobre el individuo, manifestado por
incapacidad para cuidar de si mismo ni siquiera en las actividades basicas de la vida
cotidiana. Por ello, necesitan de otra u otras personas de forma constante.
= No existen posibilidades de realizar trabajo alguno, ni aun en centros ocupacionales
supervisados.
= Presencia de alguno de los siguientes sintomas:
= Alteracion de la esfera instintivo-afectiva.
= Perseveracion ideativa.
= Deterioro cognitivo. (IMSERSO, 1999)
1.3.3.1.1 Trastornos Mentales Organicos
Se incluyen en esta categoria una serie de trastornos mentales agrupados por tener una
etiologia organica demostrable, enfermedad o lesion cerebral u otra afeccidén causantes de una
disfuncién cerebral. Entre los rasgos esenciales que caracterizan a este grupo tenemos por un
lado los sindromes en los cuales son constantes y destacados los trastornos de las funciones
cognoscitivas superiores como la memoria, la inteligencia, la capacidad de aprendizaje o las
alteraciones del sensorio, tales como las alteraciones de la conciencia y de la atencién; y por
otro lado, estan los sindromes en los cuales las manifestaciones mas destacadas se presentan
en las areas de la percepciéon (alucinaciones), de los contenidos del pensamiento (ideas
delirantes), o del humor y de las emociones (depresion, euforia, ansiedad) o en la de los

rasgos generales de la personalidad, y formas del comportamiento. (CIE-10, 1999)
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1.3.3.1.2 Esquizofrenia

Los trastornos esquizofrénicos se caracterizan por distorsiones fundamentales y tipicas de
la percepcion, del pensamiento y de las emociones, estas ultimas en forma de embotamiento o
falta de adecuacion de las mismas. En general el trastorno compromete las funciones
esenciales que dan a la persona normal la vivencia de su individualidad, singularidad y
dominio de si misma. Son frecuentes la presencia de cuadros alucinatorios especialmente los
auditivos y los pensamientos delirantes que pueden influir en la propia conducta o
pensamientos de la persona. (CIE-10, 1999)

1.3.3.1.3 Trastornos Psicoticos

Los trastornos psicoticos se definen en primera instancia por la ausencia de una causa
organica, tal como una conmocion cerebral, delirium o demencia. Se caracteriza por un
comienzo agudo de un cuadro de alucinaciones, de ideas delirantes y de alteraciones de la
percepcion que son marcadamente variables y cambiantes de un momento a otro, se presenta
ademas un cuadro confusional con variables emociones como felicidad, éxtasis o angustia e
irritabilidad, a mas de ello suele presentarse un estrés agudo. (CIE-10, 1999)

1.3.3.1.4 Trastornos del estado de &nimo

La alteracion fundamental de estos trastornos es una alteracion del humor o de la
afectividad, dentro de los cuales se encuentran los trastornos depresivos, episodios maniacos,
y trastornos del humor como ciclotimia, distimia etc. (CIE-10, 1999)

1.3.3.1.5 Trastornos de ansiedad, adaptativos y somatomorfos

Los trastornos que se toman en cuenta en la valoracién de discapacidad se encuentran:
trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de panico, trastorno de ansiedad fdbica,
trastorno obsesivo-compulsivo, reacciones a estrés grave, trastornos de adaptacion, trastornos

somatomorfos, y disociativos. (CIE-10, 1999)
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2. TRASTORNOS DEL HUMOR (AFECTIVOS) SECUNDARIOS AL CUIDADO

2.1. Ansiedad

La ansiedad es un sentimiento vago y desagradable de temor que se acompafia de diversas
sensaciones corporales. “Es una emocion compleja que se acompana de respuestas
fisiolégicas, vivenciales, conductuales y cognitivas, enmarcado todo ello en un estado de
hiperactivacion y alerta” (Bennasar M. R., 2010).

Es necesario realizar una diferenciacion entre Miedo (el individuo conoce el objeto
externo que le amenaza, la magnitud y la duracién de la respuesta fisiol6gica son
proporcionales al estimulo desencadenante, no surge de un conflicto interno) y Ansiedad (el
sujeto desconoce el objeto y existe conflictividad interna y prolongacion de la reaccion).
(Bennasar M. R., 2010).

Segun (Bennasar M. R., 2010), existe una ansiedad normal, que se relaciona con las
situaciones que vivimos y que constituye una respuesta, fisiolégica y adaptativa,
proporcionada al estimulo que la origina, a su vez es “mads leve, afecta al plano psiquico mas
que corporal y no afecta a la libertad” La ansiedad normal se convierte en patoldgica cuando
no cumple una funcion adaptativa o cuando por su intensidad, cualidad o duracion, es
desproporcionada y excede los limites aceptables para el individuo.

Por otra parte resulta dificil diferenciar Angustia de Ansiedad en donde la ansiedad se
situa en el terreno de los psiquico, con tendencia a aumentar la actividad, existe un temor
indefinido a algo y sensacidn de falta de aire; mientras que la angustia se sitta en el plano
fisico dentro del esquema corporal, esta se localiza mas profundamente, como sensacion
opresiva en la garganta, el pecho, el corazon, el estdmago, con tendencia a la inhibicion de la

actividad. (Schlatter, 2010)
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2.1.1 Clinica de la ansiedad

Los pacientes con trastornos de ansiedad suelen acudir al médico por voluntad propia. Es
frecuente que consulten por sintomas somaticos derivados de su ansiedad y crean tener
alguna patologia fisica que los origine.

2.1.1.1 Manifestaciones Psiquicas y Conductuales

La vivencia psiquica de ansiedad puede expresarse de multiples maneras (MSC & CSC,

2008):

e Aprehension. Es el sintoma nuclear. Provoca una actitud de alerta, como queriendo
anticiparse a un peligro. Existen diversos miedos (a perder el control sobre si mismo,
a volverse loco, o, incluso, a morir).

e Sensacion de agobio

e Alteraciones cognitivas. disminuye la atencion y aparece distraibilidad, dificultad para
concentrarse y tendencia a la fatiga intelectual, por lo que la memoria también puede
verse afectada.

e Alteraciones del comportamiento que incluyen: Inquietud, irritabilidad, desasosiego,
conductas evitatorias ante ciertas situaciones, en algunos casos Se presentan
obsesiones y compulsiones

e Alteraciones de suefio. Retraso de conciliacidn, interrupciones por despertares y
pesadillas, cansancio o sensacion de suefio no reparador.

2.1.1.2 Manifestaciones Fisicas

La ansiedad puede provocar sintomas en todos los 6rganos y sistemas del organismo por

lo que puede considerarse como la gran simuladora. A menudo, el paciente esta convencido
del origen exclusivamente somatico de los mismos y los vive como una amenaza a su salud

fisica (MSC & CSC, 2008).
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= Sintomas cardiocirculatorios: palpitaciones, taquicardia, opresion torécica, dolor
precordial.
= Sintomas gastrointestinales: espasmos faringeos (nudo esofagico), nauseas, vomitos,
meteorismo, diarrea, estrefiimiento, alteraciones del apetito.
= Sintomas respiratorios: dificultad al respirar con sensacion de falta de aire, sensacion
de ahogo o paro respiratorio, disnea, suspiros
= Sintomas genitourinarios: miccién imperiosa, trastornos de la funcion sexual:
impotencia, eyaculacion precoz y frigidez.
= Sintomas neuroldgicos: mareos, vertigos, cefalea, inestabilidad, temblor,
entumecimiento, parestesias.
= Sintomas musculares: debilidad fisica, sensacion de flojedad de piernas, lumbalgias y
algias diversas.
= Sintomas neurovegetativos: sequedad de boca, midriasis, rubor o palidez, sofocos,
sudoracion.
2.1.2 Tipos de Cuadros Ansiosos
2.1.2.1 Trastorno de Panico
El sintoma basico del trastorno de panico es el ataque de angustia severa, espontanea y de
comienzo brusco, generalmente de breve duracion y con caracter episddico. Los sintomas de
la crisis de angustia son manifestaciones fisicas que comprometen varios 6rganos o sistemas,
acompafiados de sensacion de miedo o terror que el paciente interpreta en ese momento como
muerte inminente o temor a perder la razon (Restrepo M, 2004).
Los sintomas predominantes varian de un caso a otro pero es frecuente la aparicion
repentina de palpitaciones repentinas, dolor precordial, sensacién de asfixia (disnea),
parestesias, mareo o Vértigo, sensacion de inestabilidad o desfallecimiento, Sensacion de

irrealidad (desrealizacion o despersonalizacién), miedo a morir, rubor, sofocacion oleadas de
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calor, escalofrios, miedo a volverse loco o a perder el control, diaforesis, temblor o
estremecimiento (ROJO & CIERA, 1999)

2.1.2.1.1 Manifestaciones Clinicas

Para el diagnostico es necesario que se cumplan los siguientes criterios (CIE-10, 1999):

a) Las crisis de panico se presentan en circunstancias en las que no hay peligro

inminente

b) No deben presentarse sélo en situaciones conocidas o previsibles

c) En el periodo entre las crisis el individuo debe ademas estar relativamente libre de

ansiedad anticipatoria leve

2.1.2.2 Trastorno de Ansiedad Generalizada

Segun (ROJO & CIERA, 1999) un paciente con trastorno de ansiedad generalizada
presenta como caracteristica esencial un estado persistente de ansiedad y preocupacion
desproporcionada o0 poco realista que surge como respuesta ante una situacién o
acontecimiento concreto.

Segun (Ricardo, 2004) el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) se caracteriza por
ansiedad cognitiva excesiva que se pone de manifiesto mediante excesiva preocupacion o
temores exagerados en relacion con la salud, aspectos econdémicos, laborales, familiares etc. a
menudo con ansiedad anticipatoria y sintomas fisicos y persistentes que se ponen de
manifiesto cuando la persona presenta inquietud motora, fatigabilidad, dificultad para
concentrarse, irritabilidad, Tension muscular etc.

2.1.2.2.1 Curso evolutivo

El curso evolutivo del TAG suele ser crénico, fluctuante, con frecuencia con
exacerbaciones, por lo habitual en relacion con épocas de estrés, e incluso se apunta que la
incidencia de sucesos negativos incrementa la probabilidad de que se incremente este

trastorno. (Bennasar R. M., 2010)
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2.1.2.2.2 Manifestaciones Clinicas
Las pautas que se encuentran establecidas en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10, 1999) y que se deben cumplir para un buen diagnéstico de este
trastorno son:
a) Aprension (preocupaciones sostenidas acerca de calamidades venideras, sentirse al
limite, dificultades de concentracion, etc.)
b) Tension muscular (agitacion e inquietud psicomotrices, cefaleas de tensidn,
temblores, incapacidad de relajarse, etc.)
c) Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracion, taquicardia, o taquipnea, molestias
epigastricas, vértigo, sequedad de boca, etc.)
2.1.2.3 Trastorno de Ansiedad Fdbica
Las Fobias especificas son la patologia mas comin en el grupo de los trastornos de
ansiedad. En este grupo se pone en marcha exclusiva o predominantemente situaciones bien
definidas o cuando la persona se encuentra de frente a un objeto (externos al enfermo) que no
son en si mimos generalmente peligrosos. En consecuencia, estos se evitan de un modo
especifico o si acaso son afrontados con temor. La ansiedad fébica no se diferencia con la
vivencial, ni comportamental, ni fisiolégicamente, de otros tipos de ansiedad y su gravedad
puede variar desde una ligera intranquilidad hasta el terror o panico. La preocupacion del
enfermo pueden centrarse en los sintomas que experimenta como: palpitaciones, sensacion de
desvanecimiento y a menudo se acompafia de miedos secundarios a morirse, a perder el
control y volverse loco. La ansiedad por lo general no disminuye aun cuando la persona sabe
que otras personas no consideran peligrosa dicha situacién, por lo general las personas con
ansiedad fobica presentan ansiedad anticipatoria con solo imaginar el objeto o situacion que

consideran amenazante. (CIE-10, 1999)
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3. FAMILIARES CUIDADORES DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD

La adaptacion o ajuste a la discapacidad implica un proceso cuya duracion puede variar
ampliamente de un caso a otro. Aprender a vivir con una discapacidad supone importantes
cambios cognitivos, emocionales y conductuales tanto en la persona que padece la
discapacidad como en su cuidador, a continuacion se describen algunas de las causas por las
cuales los cuidadores pueden presentar manifestaciones a nivel somatico y psiquico
secundarias al cuidado de pacientes con discapacidad.

3.1 Cuidado de personas con discapacidad

3.1.1 Definicion de cuidado y cuidador

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define los cuidados paliativos (CP) como «el
enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los
problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevencion y
el alivio del sufrimiento, por medio de la identificacion temprana y la impecable evaluacion y
tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales». (MSP,
Ministerio de Salud Publica, 2014)

Cuidar de alguien significa tratar de responder a sus necesidades esenciales; significa
también y sobre todo, proporcionarle, 0 mejor todavia, ayudarle a encontrar las herramientas
necesarias (internas y externas) para que él mismo sea capaz de responder a ellas por si
mismao, sin necesidad de un cuidador. (Larban Vera, 2010)

Segun el concepto que nos da la web de la sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
sobre cuidadores familiares de personas mayores dependientes un cuidador o cuidadores son
aquellas personas que, por diferentes motivos, coinciden en la labor a la que dedican gran
parte de su tiempo y esfuerzo a permitir que otras personas puedan desenvolverse en su vida
diaria, ayudandolas a adaptarse a las limitaciones que su discapacidad funcional les impone.

(Villamar, 2014)
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De esta manera un cuidador es una persona que se hace responsable del cuidado de una
persona que presenta alguna limitacion o discapacidad, y por ende es una dependiente de otra
para la realizacion de actividades de autocuidado como: vestirse, bafiarse, alimentarse,
comunicarse, realizar su aseo personal y para las actividades de la vida diaria como
desenvolverse en el ambiente, trasladarse de un lado a otro, evitar riesgos, interactuar con las
demas personas etc. El cuidador no pertenece a ninguna institucién sanitaria ni percibe
remuneracion alguna por prestacion de servicio de cuidado parcial o total.

3.1.2 Funciones de un cuidador/a de personas con discapacidad

Entre las funciones de los cuidadores de las personas con discapacidad se encuentran: el
traslado de pacientes, la misma que es considerada como la movilizacion o desplazamiento de
éstos desde un sitio a otro. El traslado se puede realizar utilizando varios medios posibles:
silla, camilla, cama, etc. dependiendo de las circunstancias propias de cada situacion. (Villar,
2009)

Barbero menciona que para la movilizacién y traslado de personas dependientes es
necesario que los cuidadores tengan el conocimiento necesario de los principios basicos de la
mecanica corporal, con el objetivo de prevenir complicaciones en su salud y permitir que la
atencion se realice de manera eficaz, y sefiala que las técnicas de movilizacion consisten en
alternar o cambiar la posicion anatomica de la persona con discapacidad generalmente en la
cama; y las técnicas de traslado y deambulacién consisten en movilizar de un lado a otro al
paciente con discapacidad ayudarle y ensefiarle al paciente a deambular por si mismo, sin
embargo el cuidador debe acompafarlo o proporcionarle dispositivos de ayuda. (Barbero,

2010)
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3.1.3 Tipos de Cuidadores

Para una buena comprension y diferenciacion en la funcion que cumple cada cuidador se
realiza a continuacién una clasificacién que consiste en tres tipos cuidadores primarios,
secundarios y terciarios.

3.1.3.1 Cuidador primario

El concepto de cuidado informal es utilizado para aludir a un tipo de apoyo que se
caracteriza porque es desarrollado por personas de la red social del receptor del cuidado y se
provee de forma voluntaria, sin que medie ninguna organizacion ni remuneracion. (Rogero,
2009) Es decir es la persona encargada de la mayor parte del cuidado del paciente. Por lo
general este vive en el mismo domicilio o muy cerca. Es mayormente familiar en primer
grado del paciente.

El cuidado informal suele distinguir tres categorias de ayuda: apoyo material o
instrumental, apoyo informativo o estratégico y apoyo emocional. Una parte de la atencion
provista a los pacientes por sus cuidadores informales se traduce también en tareas propias de
los profesionales de la salud, como el diagnostico de enfermedades o la provision de
medicamentos. (Rogero, 2009)

Astudillo AW, define al cuidado primario, como: la persona que atiende en primera
instancia las necesidades fisicas y emocionales de un enfermo: papel que por lo general lo
juegan el/la esposo/a, hijo/a, un familiar cercano o alguien que es significativo para el
paciente. Su trabajo adquiere una gran relevancia para el grupo que atiende y rodea al
enfermo conforme progresa la enfermedad, no solo por la atencion directa al paciente, sino
también por su papel en la reorganizacién, mantenimiento y cohesiéon de la familia. (Barron
& Alvarado, 2009)

3.1.3.1.1 Caracteristicas del cuidador primario

Las personas que estan inmersas en el cuidado se caracterizan por:



32

Asumir las principales tareas de cuidado de su familiar, el resto de la familia lo percibe
como el responsable del cuidado del enfermo, debe haber realizado el cuidado al menos 6
meses, presentan mas sobrecarga en mujeres mayores de 50 afios que también tienen otras
responsabilidades a su cargo como tareas del hogar o el cuidado de los hijos. (Roig,
Abengobzar, & et.al, 1998)

Estar pendientes de la medicacion de sus cuidados, realizar tareas administrativas para
solventar la mayor parte de necesidades del hogar y del paciente con discapacidad, realizar
tareas de acompafiamiento y vigilancia por ejemplo a consultas médicas, al banco, al parque
en fin traslados de un lugar a otro, la frecuencia de asistencia y la intensidad en el cuidado va
a depender en mayor parte al nivel de dependencia que tenga la persona con discapacidad

Realizan un trabajo no remunerado, el cuidado es prestado en virtud de las relaciones
afectivas y de parentesco que unen a la persona dependiente y la persona cuidadora, se
desarrolla en el ambito doméstico y como tal queda oculto a la comunidad y, por ultimo,
como ya se ha comentado, forma parte de una funcion adscrita a las mujeres como parte de
un rol de género, cuidar implica muchas y variadas tareas de prestacion de ayuda, muchas de
las actividades relacionadas con el cuidado requieren el desarrollo de determinadas
habilidades que, en mayor o0 menor medida, han ido adquiriendo las personas cuidadoras, las
areas en las que se prestan cuidados y las tareas que implica dicha ayuda dependen de cada
situacion particular, muchas de estas tareas habituales son comunes a la mayoria de las
situaciones de cuidado, a lo largo del dia la persona cuidadora realiza diversas actividades de
las que no es consciente y que por ello no valora, percibiendo tan solo que el tiempo
transcurre sin saber en qué, la tarea de cuidar afecta en muchas ocasiones a la vida de la
persona cuidadora en diferentes planos, cambios en las relaciones familiares y sociales, en el
trabajo y en la situacion econdmica, en el tiempo libre, en la salud, en el estado de &nimo,

entre otros. (Rodriguez, s.a)
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3.1.3.2 Cuidador secundario

El cuidador formal o también Ilamado secundario se define como aquel profesional que
oferta de forma especializada, y que va mas alla de las capacidades que las personas poseen
para cuidar de si mismas o de los demas.

Existen dos tipos basicos de cuidado formal: el que se provee desde las instituciones
publicas, y el que se provee a través de las familias. (Rogero, 2009)

3.1.3.3 Cuidador terciario

Son aquellas personas en su mayoria familiares y amigos muy allegados que forman parte
de su sistema o entorno y colaboran en menor medida en la atencion y cuidados al paciente.
(Bermejo C, 2003)

El cuidador se caracteriza por ser también un supervisor, porque proporciona un cuidado
activo, apoya, participa en la toma de decisiones, identifica las necesidades del paciente y
verifica el desarrollo de acciones, como toma de medicamentos, cambios en los habitos
alimenticios, fomento de la actividad fisica, visitas a los centros asistenciales, realizacion de
examenes de control; ademas de motivar y apoyar emocionalmente, a fin de contribuir al
mejoramiento de la calidad de vida del paciente.

3.1.4 Definicion de carga en cuidadores

La manifestacion de las repercusiones que trae consigo el cuidado, es conceptualizada
como “carga” o “sobrecarga”, que segin (Alonso, Garrido, & et.al, 2004) es el “estado
psicoldgico que resulta de la combinacion del trabajo fisico, de la presién emocional, de las
restricciones sociales, asi como, de las demandas econdmicas que surgen del cuidado del
enfermo”

Zarit, Bottigi & Gaugler definen la sobrecarga de cuidador como un estado que resulta de

la accién de cuidar a una persona dependiente o mayor, este estado amenaza la salud fisica y
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mental del cuidador; sefiala que frente a la tarea persistente de cuidar pueden presentarse
problemas fisicos y psicoldgicos. (Zarit, Bottigi, & Gaugler, 2007)

La carga percibida por los cuidadores puede ser de dos tipos: Objetiva y Subjetiva la
primera es definida por (Schene, Wijngaarden, & & Koeter, 1998) como cualquier alteracién
verificable y observable de la vida del cuidador causada por la enfermedad del paciente; la
carga subjetiva se refiere principalmente a las emociones que experimenta el cuidador frente
al deber de cumplir con una obligacion adicional, como la tensién del hogar que se produce
por la relacion entre el paciente y su familia, asi como también las preocupaciones por la
salud, seguridad, tratamiento y futuro del paciente. (Martinez, Nadal, & et.al, 2000)

3.1.4.1 El cuidado y su efecto en el cuidador

El cuidado a personas con discapacidad trae consigo un sinnimero de manifestaciones
principalmente en el cuidador primario ya que es innegable el impacto que genera la labor
que desempefan a diario; el estrés que perciben, los estilos de afrontamiento que utilizan en
la tarea de atender a su familiar con discapacidad, la manera de asimilar en algunos casos el
escaso 0 nulo apoyo que reciben por los demas miembros de la familia, el nivel de
dependencia de la persona que cuidan, y el esfuerzo que realizan para compensar las
actividades y necesidades propias y de quién se encuentra bajo su responsabilidad son
predictores del bienestar psicolégico del cuidador.

Entre las tareas de asistencia que deben realizar los cuidadores para sus cuidados se
encuentran: realizar gestiones de cualquier tipo, asistir al médico, desempefiar tareas
domésticas, hacer compras para el hogar, preparar alimentos para los demas miembros de la
familia, estar pendientes de la medicacion del paciente con discapacidad en caso de que la
necesite, o tomar medicacion en el caso de que sea la persona cuidadora quien deba controlar
alguna enfermedad; buscar los medios de utilizacién de transporte del paciente con

discapacidad; bafar, asear, vestir al paciente con discapacidad y a si mismo; administrar el
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dinero, etc. (Ministerio de Igualdad de Espafa, 2008); en fin son multiples las tareas que debe
desempefiar el cuidador informal a diario y es por ello que el mayor impacto se presenta en
los &mbitos fisicos, psicoldgicos, econémicos, familiares, sociales, laborales; e involucra, no
solo a la persona que sufre el proceso, sino a todo su entorno.

3.1.4.2 Sindrome de Desgaste en el Cuidador Primario

El sindrome del cuidador primario suele estar provocado por la dificultad que entrafia para
el cuidador el cambio radical de su modo de vida y el desgaste que provoca ver como un ser
querido va perdiendo progresivamente sus facultades fisicas y psiquicas; conforme avanza el
curso de la enfermedad, o el deterioro que causa la misma en la persona que se encuentra bajo
su cuidado. (Servicio de prevencion de riesgos laborales, 2005)

(Maslach, Jackson, & Leiter, 1996), en su teoria del estrés en cuidadores primarios, lo
caracterizaron como un sindrome de agotamiento emocional, con despersonalizacion y baja
realizacion personal, que puede ocurrir entre individuos que trabajan con personas con
necesidades de suma atencion. La descripcion del sindrome se refiere a un primer aspecto
definido como desgaste, perdida de energia, agotamiento y fatiga 0 como una combinacion de
ellos. El segundo aspecto, la despersonalizacion, un cambio negativo en las actitudes hacia
otras personas, que podrian corresponder a los beneficiarios del propio trabajo. Si bien la
despersonalizacion en niveles moderados seria una respuesta adaptativa a esta misma
respuesta, en grado excesivo demostraria sentimientos patoldgicos expresados en
insensibilidad hacia los otros. El tercer componente en estas reflexiones es el sentimiento de
falta de realizacion personal, donde surge una serie de respuestas negativas hacia ellos
mismos Yy a su trabajo, manifestaciones tipicas de depresion, autoestima baja, aumento de la
irritabilidad, aislamiento profesional, bajo rendimiento, escasa tolerancia a tensiones, perdida

de la motivacion hacia el trabajo.
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Para Zambrano y cols. Las caracteristicas mas prevalentes del sindrome del cuidador
primario son: trastornos en el patron de suefio, irritabilidad, altos niveles de ansiedad,
reaccion exagerada a las criticas, dificultad en las relaciones interpersonales, sentimientos de
desesperanza la mayor parte del tiempo, resentimiento hacia la persona que cuida,
pensamientos de suicidio o de abandono, frecuentes dolores de cabeza o de espalda, perdida
de energia, sensacion de cansancio, y aislamiento. (Zambrano & Ceballos, 2007)

3.1.4.3 Sefiales de Desgaste Fisico en Cuidadores

Segun la literatura; hacerse cargo de una persona dependiente durante largos periodos de
tiempo puede desencadenar problemas de salud en el cuidador ya que, cuando esta
sobrecargado, comienza a denotar alteraciones en todos los aspectos de su vida. Entre las
alteraciones fisicas se encuentran el cansancio, dolor de cabeza, dispepsia, vertigo,
dificultades para dormir y dolores articulares (Barrén & Alvarado, 2009).

De estos sintomas fisicos tiene particular relevancia la calidad del suefio que puede tener
efectos nocivos sobre la salud. Chang y cols (Chang EW, 2007), realizaron un estudio donde
concluyen que la calidad del suefio puede tener un impacto sobre varios aspectos de la
calidad de vida de los cuidadores y que la ayuda al mejoramiento del suefio, brinda capacidad
para atender a los pacientes y asi mismos.

Segun lo que sefialan Alvarez Gallego y Fernandez Rios, los sintomas psicosomaticos del
llamado “Sindrome del Cuidador” son: Fatiga cronica, dolores de cabeza frecuentes,
problemas de suefio, Ulceras u otros desordenes gastrointestinales, pérdida de peso,
hipertension, asma, dolores musculares (generalmente de espalda y cuello) y en las mujeres
incluso en algunos casos amenorrea (Alvarez & Fernandez, 1991).

3.1.4.4 Sefales de Desgaste Emocional en Cuidadores

Entre las manifestaciones Emocionales que mencionan Alvarez-Gallego y Fernandez Rios

se encuentran: distanciamiento afectivo, irritabilidad, recelos de llegar a convertirse en una
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persona poco estimada, incapacidad para concentrarse, baja autoestima, deseos de abandonar
el trabajo e ideas suicidas. (Alvarez & Fernandez, 1991)

Algunos estudios sefialan que la reduccion del tiempo y de ocio, la restriccion de la
actividad social, el insomnio, el malestar psicoldgico, la desesperanza, la sobrecarga, el
estrés, los problemas fisicos, las dificultades en el ambito laboral y profesional, la disrupcién
emocional (ansiedad, depresion) y los sentimiento de malestar en la vida, constituyen solo
ejemplos, de este efecto e indirectamente deterioran la calidad de vida del cuidador, de la

persona enferma y en general del nucleo familiar. (Duran, 2002)
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e. MATERIALES Y METODOS
Universo y Muestra

El presente estudio investigativo contd con la participacion de una poblacion total de 80
personas cuidadoras de pacientes con discapacidad que acudieron al Area de Salud N°3; la
poblacién participante fue seleccionada de acuerdo a los criterios de inclusién establecidos en
la presente investigacion.

Es de tipo descriptivo y corte transversal ya que se describieron caracteristicas y
sintomatologia somatica del cuidador primario ligadas al cuidado de personas con
discapacidad en un periodo de tiempo de Mayo a Julio de 2016, ademas es de caracter cuali-
cuantitativo ya que se recolectaron datos estadisticos que nos dieron a conocer la prevalencia
de Ansiedad en estas personas y su relacion con sintomas somaticos.

Cualitativo: Porque permitio describir e interpretar la recoleccion de datos por medio de
los distintos puntos de vista de la poblacion escogida ya que se estudié la realidad en su
contexto natural, tal y como sucede, interpretando los fendémenos de acuerdo con los
significados que tienen para los participantes.

Cuantitativo: Permitio examinar los datos de manera numérica, estructurada y sistematica.
Criterios de Inclusion: Se incluyeron dentro de esta investigacion

= Cuidadores primarios responsables del cuidado de pacientes con cualquier tipo

(Fisica, Intelectual, y Mental) y grado de discapacidad que oscilen desde Leve hasta
Grave.

= Cuidadores primarios que mantengan contacto regular con el servicio de Salud Mental

en el Area de Salud N°3.

= Cuidadores primarios que tengan la mayoria de edad pero no mas de 65 afios ya que la

presencia de sintomas somaticos pueden estar asociados a la edad de la persona

encargada del cuidado.
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= Cuidadores primarios que también presenten algun tipo o grado de discapacidad.

= Cuidadores primarios que tengan mas de 6 meses a su cargo el cuidado del paciente
con discapacidad.

= Cuidadores primarios que vivan con el paciente en la ciudad de Loja y que tengan la
disponibilidad y predisposicion a brindar su colaboracion en la aplicacion de
encuestas e instrumentos de evaluacion de Ansiedad.

Criterios de Exclusion:

= Cuidadores de personas con discapacidad que no sean familiares directos o
consanguineos del paciente.

= Cuidadores primarios menores de 18 afios.

= Cuidadores primarios que perciban un salario por prestacion de cuidado al paciente

con discapacidad.

Procedimiento
Tomando en cuenta el planteamiento de los objetivos en la presente investigacion se hizo
uso de las siguientes técnicas:
= Solicitud dirigida al director del Centro de Salud n°3 de la ciudad de Loja, para la
respectiva autorizacion del desarrollo del proyecto investigativo, luego de la misma se
procedi6 a la aplicacion de la encuesta a los familiares cuidadores primarios de
pacientes con discapacidad que acuden al area de psicologia clinica del centro de
atencién primaria, posteriormente se identifico los casos de Ansiedad y se establecid
la relacion con sintomas somaticos mediante los siguientes instrumentos
Técnicas:
= Entrevista semi-estructurada: Realizada a los familiares cuidadores primarios que
acuden a consulta con los pacientes de discapacidad, en primera instancia con la

finalidad de establecer empatia para facilitar el proceso de recoleccion de datos para



40

la presente investigacion, la entrevista estuvo conformada por 4 preguntas
relacionadas con la presencia de ansiedad y de sintomas somaticos, pero a medida que
avanza la entrevista surgieron interrogantes que ayudaron a corroborar los datos que
arrojaron las escalas aplicadas, ademas de que se obtuvo una amplia informacién
acerca de la manera como perciben ellos el cuidado y su situacién actual.

Observacion: Se realiz6 durante la aplicacién de instrumentos a los cuidadores,
haciendo uso del item nimero 14 de la Escala de Ansiedad de Hamilton que enumera
signos observables de ansiedad, mediante esta técnica se pudo obtener un criterio

objetivo de la presencia 0 no de signos Ansiosos.

Instrumentos

Los instrumentos que se utilizaron son detallados y justificados a continuacion para

verificar la eficacia de su aplicacion y resultados confiables.

Se aplicé:

Consentimiento Informado: Es un contrato en el cual las personas encuestadas
aceptaron libre y voluntariamente ser participes de la presente investigacion, luego de
la debida explicacion de la tematica que se estad investigando y el objetivo que se
desea conseguir con la misma, como constancia cada participante acepta y autoriza la
utilizacion de los resultados de los instrumentos aplicados ubicando el respectivo
namero de cédula, nombres completos y firma.

Escala de Ansiedad de Hamilton (Hars): Es una escala de observacion
heteroadministrada, que evalla la intensidad de la Ansiedad.

Consta de un total de 14 items que evallan los aspectos psiquicos, fisicos y
conductuales de la Ansiedad. Ademas un item que evalla especificamente el animo
deprimido; el marco de referencia temporal son los tltimos dias (al menos los ultimos

tres) en todos los items, excepto el Gltimo, en el que se valora la conducta del sujeto
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durante la entrevista. Se pueden obtener, ademas, dos puntuaciones que corresponden

a ansiedad psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad somatica (items 7, 8, 9,

10,

11,12y 13).

Entre los aspectos que evalla esta escala se encuentran:

1.

10.

Humor Ansioso: dentro del cual se encuentran los siguientes sintomas: inquietud,
expectativas de catastrofe, aprehensién (anticipacién temerosa), irritabilidad.
Tension: en esta categoria se evalla: sensaciones de tension, fatiga, imposibilidad
para esperar.

Miedo: a la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a los animales, a la
circulacion, a la muchedumbre.

Insomnio: dificultades de conciliacion, suefio interrumpido, suefio no satisfactorio,
con cansancio al despertar, suefios penosos, pesadillas y terrores nocturnos.
Funciones Intelectuales: dificultad de concentracion, falta de memoria

Humor Depresivo: Pérdida de interés, no disfruta del tiempo libre, depresion,
insomnio de madrugada, variaciones animicas durante el dia.

Sintomas somaticos musculares: dolores musculares, rigidez muscular, sacudidas
musculares, sacudidas clénicas, rechinar de los dientes, voz quebrada.

Sintomas somaticos generales: zumbido de los oidos, vision borrosa, oleadas de
calor o frio, sensacién de debilidad, sensaciones parestésicas (pinchazos u
hormigueos).

Sintomas cardiovasculares: taquicardia, palpitaciones, dolor toracico, sensacion
pulsatil en vasos, sensacion de baja de presion o desmayos, extrasistoles (arritmias
cardiacas benignas).

Sintomas respiratorios: opresion pretoracica, constriccion precordial, sensacion de

ahogo o falta de aire, suspiros, disnea (dificultad para respirar).
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11. Sintomas gastrointestinales: dificultades evacuatorias, gases, dispepsia (dolores
antes o después de comer), ardor, hinchazon abdominal, nauseas, vomitos,
constriccion epigastrica, colicos (espasmos) abdominales, diarrea, pérdida de
peso, estrefiimiento.

12. Sintomas genitourinarios: micciones frecuentes, miccion imperiosa, amenorrea
(falta de periodo menstrual), metrorragia (hemorragia genital), frigidez,
eyaculacion precoz, impotencia, ausencia de ereccion.

13. Sintomas del sistema nervioso autbnomo: boca seca, enrojecimiento, palidez,
tendencia a la sudoracion, vértigos, cefalea (dolores de cabeza) de tension.

14. Conducta durante el transcurso de la entrevista: tendencia al abatimiento,
agitacion: manos inquietas, juega con los dedos, cierra los pufios, tic, aprieta el
pafiuelo/objeto en las manos, inquietud va y viene: temblor en las manos, rostro
preocupado, aumento del tono muscular o contracturas musculares, respiracion
entrecortada, palidez facil, traga saliva, eructos, taquicardia o palpitaciones, ritmo
respiratorio acelerado, tics, sudoracion.

Aplicacion: Durante la aplicacion el entrevistador debe identificar todos los sintomas

posibles para cada item, el mas problematico en los ultimos dias y que sea debido

ciertamente a ansiedad, se debe ademas determinar para ese sintoma estos tres
aspectos: su gravedad, su frecuencia de presentacion, y la incapacidad que produce.

Correccion e Interpretacion: La escala proporciona una medida global de ansiedad,

que se obtiene sumando la puntuacion obtenida en cada uno de los items.

Los puntos de corte recomendados son: 0-5 Ausencia de Ansiedad; 6-14 Ansiedad

Leve; 15-25 Ansiedad Moderada; 26-56 Ansiedad Grave (Garcia Portilla & Cols,

2006).
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Ansiedad Nula: Hace referencia a la ausencia total o parcial de manifestaciones tanto
a nivel fisico como psiquico de sintomas y signos caracteristicos de la Ansiedad; el
punto de corte del instrumento de evaluacion es de 0 a 5 puntos el/la evaluada refleja
ansiedad nula.

Ansiedad Leve: Este nivel de ansiedad indica que la persona evaluada presente ciertas
caracteristicas psiquicas o somaticas de la ansiedad que ocasionan cierta incomodidad
en sus actividades; si el/la evaluada presenta una puntuacién de 6 a 14 puntos refleja
una ansiedad leve.

Ansiedad Moderada: Este nivel indica que el/la evaluada presenta ciertas
caracteristicas psiquicas o somaticas de la ansiedad que ocasionan molestia
significativa en sus actividades; si el/la evaluada presenta una puntuacion de 15 a 25
puntos presenta ansiedad moderada.

Ansiedad Grave: Este nivel indica que el/la evaluada presenta caracteristicas psiquicas
0 somaticas que interfieren notablemente en sus actividades dependiendo de la
intensidad que presente cada una de ellas; el punto de corte del instrumento establece
que si el/la evaluada obtiene como puntaje un valor comprendido entre 26 y 56 puntos
refleja una ansiedad grave.

El instrumento de evaluacion de Ansiedad utilizado también proporciona una medida
de la intensidad con la que se presentan los sintomas y signos tanto a nivel Psiquico
como Somatico siendo O una intensidad nula; 1 intensidad leve; 2 intensidad
moderada; 3 intensidad grave y 4 intensidad muy incapacitante.

Encuesta: La Encuesta semi-estructurada consta de dos partes, una que engloba los
datos generales del encuestado, por ejemplo: nombre, edad, sexo, parentesco, nivel de
instruccion, y la segunda que hace referencia a la persona con discapacidad y al

cuidador por ejemplo: tipo y grado de discapacidad de la persona que se encuentra
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bajo su cuidado, tiempo de cuidado, presencia de sintomas a nivel somatico que
fueron enumerados y detallados durante la aplicacion de la escala de Ansiedad de
Hamilton, informacién adicional que proporcionaron los cuidadores durante la
entrevista misma que serd utilizada en la elaboracion de las conclusiones.

La Encuesta fue dirigida a los cuidadores primarios de personas con discapacidad para
corroborar datos arrojados en la escala de Ansiedad aplicada para poder establecer la
relacién entre la presencia de Ansiedad y sintomatologia somética en la poblacién
participante.

Programa Estadistico SPSS: Es un software estadistico que se denomina “Paquete
Estadistico para las Ciencias Sociales” que permite trabajar con base de datos de gran
tamanfo, recodificando las variables segun las necesidades del usuario; la version
utilizada fue la Licencia 16 que es la que utiliza la Universidad Nacional de Loja.

El programa permite obtener un valor denominado CHI? que mide especificamente la
asociacion de las variables; a la par el programa permite conocer un valor
denominado V CRAMER que mide la dependencia entre las variables y los puntos de
corte son:

= 0-0,25 Nivel de dependencia bajo

= 0,25-0,5 Nivel de dependencia moderado

= 0,50 mas Nivel de dependencia Alto

Finalmente el programa también proporciona el valor de P que indica la relacion entre

las variables que se utilizan.
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f. RESULTADOS

Objetivo 1. Identificar la presencia de Ansiedad en los familiares cuidadores de
pacientes con discapacidad fisica, intelectual y mental.

Tabla 1 Género de Cuidadores

Género f %
Masculino 13 21,67
Femenino 47 78,33
Total 60 100%

Fuente: Encuesta Semi- Estructurada realizada a familiares cuidadores de personas con Discapacidad
Elaborado por Jimena Luzuriaga. Afio 2016

Grafica 1 Género de Cuidadores

Género

W Hombres

B Mujeres

Fuente: Encuesta Semi- Estructurada realizada a familiares cuidadores de personas con Discapacidad
Elaborado por Jimena Luzuriaga. Afio 2016

Andlisis de resultados

El 78,33% de los cuidadores participantes en la presente investigacion, son de género
femenino, mientras un 21,67% corresponden al género masculino; lo que concuerda con
otros estudios y con la literatura que establecen que el papel principal en el rol de cuidador,

lo desempefia la muijer.



Tabla 2 Presencia de Ansiedad

Hombres Mujeres
Ansiedad f % f % f %
Si 60 100% 13 21,66 47 78,33
No 0 0 0 0 0 0
Total 60 100% 13 21,66 47 78,33
Fuente: Escala de Ansiedad de Hamilton
Elaborado por Jimena Luzuriaga. Afio 2016
Grafica 2 Presencia de Ansiedad
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Fuente: Escala de Ansiedad de Hamilton
Elaborado por Jimena Luzuriaga. Afio 2016

Analisis de resultados

Los resultados arrojados en la presente investigacién muestran que un 100% de los familiares

cuidadores presentan manifestaciones de ansiedad; de los cuales el 78,33% son de género
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femenino y el 21,66% restante pertenece al género masculino; el instrumento de evaluacion

de Hamilton proyecta ansiedad psiquica y somatica, entre las manifestaciones psiquicas de

ansiedad en los cuidadores se encontraron: inquietud, aprension, sensacion de tension, fatiga,

sensacion de incapacidad de esperar, dificultades de conciliacién del suefio, suefio

interrumpido, insomnio, suefio no satisfactorio, dificultad de concentracion en la realizacion
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de algunas actividades de la vida diaria; dentro de la ansiedad con signos y sintomas a nivel
somatico los mas frecuentemente referidos por los cuidadores son: cefaleas tensionales,
dolores musculares, rigidez muscular, dolores articulares, artritis, vision borrosa, sensacion
de debilidad, sensaciones parestésicas, sensacion de ahogo, molestias a nivel gastrointestinal
como: dispepsia, gastritis, pérdida de peso, y sintomas a nivel del sistema nervioso autbnomo

como: boca seca, y diaforesis.



Tabla 3 Ansiedad segun el parentesco

Hombres Ansiedad Mujeres Ansiedad
Parentesco f % f % f % f % f %
Padre 10 16,66 10 1666 10 7692 O 0 0 0
Madre 36 60 0 0 0 0 36 60 36 76,59
Hijo/a 3 5 0 0 0 0 3 5 3 6,38
Hermano/a 8 1333 1 1,66 1 769 7 1166 7 14,89
Nieto/a 2 3,33 1 1,66 1 7,69 1 166 1 212
Esposo/a 1 1,66 1 1,66 1 7,69 0 0 0 0
Total 60 100% 13 2166 13 100% 47 78,33 47 100%

Fuente: Encuesta Semi- Estructurada realizada a familiares cuidadores de personas con Discapacidad
Elaborado por Jimena Luzuriaga. Afio 2016

Gréfica 3 Ansiedad segun el parentesco
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Fuente: Encuesta Semi- Estructurada realizada a familiares cuidadores de personas con Discapacidad y Escala de Ansiedad de Hamilton

Elaborado por Jimena Luzuriaga. Afio 2016

Analisis de resultados
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Como resultado de los instrumentos aplicados se obtuvo un total de 13 cuidadores

pertenecientes al género masculino que representan el 21,66% de los cuidadores, y 47
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cuidadoras que pertenecen al genero femenino y representan el 78,33%; de ese 78,33% el
60% de las cuidadoras son madres de familia, que proveen cuidado a sus hijos con algun tipo
de discapacidad; el 11,66% son hermanas, el 5% son hijas y el 1,66% son nietas.

En el caso de los cuidadores de género masculino del 21,66% el 16,66% de los cuidadores
son padres de familia que brindan cuidado a sus hijos, y en igual porcentaje que corresponde
al 1,66% los cuidadores son hermanos, nietos o esposo respectivamente.

Al relacionar la presencia de Ansiedad con el parentesco en los cuidadores de pacientes con
discapacidad tenemos como resultado que en el caso de las cuidadoras las madres presentan
ansiedad en un 76,59%; las hermanas presentan ansiedad en un 14,89%; las hijas de pacientes
con discapacidad presentan cuadros ansiosos en un 6,38% Y las nietas reflejan ansiedad en un
2,12%.

En el caso de los cuidadores de género masculino los padres cuidadores presentan ansiedad
en un 76,92%; y en igual proporcion en un 7,69% presentan ansiedad los cuidadores cuyo

parentesco es hermanos, nietos y esposo.
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Tabla 4 Niveles de Ansiedad

Niveles de Hombres Mujeres
Ansiedad f % f %

f %
Leve 10 16,66 1 1,66 9 15
Moderada 22 36,66 5 8,33 17 28,33
Grave 28 46,66 7 11,66 21 35
Total 60 100% 13 2165% 47  78,33%

Fuente: Escala de Ansiedad de Hamilton HARS
Elaborado por Jimena Luzuriaga. Afio 2016

Grafica 4 Niveles de Ansiedad
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Fuente: Escala de Ansiedad de Hamilton HARS
Elaborado por Jimena Luzuriaga. Afio 2016

Anélisis de resultados

Como resultado de la aplicacion del instrumento de evaluacion de Ansiedad de Hamilton a
los familiares cuidadores de pacientes con discapacidad se obtuvo que un 46.66% reflejaron
una Ansiedad Grave, de los cuales un 11,66% son hombres y un 35% mujeres; asi mismo se
obtuvo un porcentaje elevado de cuidadores que presentaron Ansiedad Moderada los cuales

representan un 36,66% de éstos un 8,33% corresponde a hombres y un 28,33% a mujeres; en
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menor proporcion pero igualmente significativo un 16% de cuidadores reflejaron un nivel de

Ansiedad Leve.



52

Objetivo 2. Evaluar la presencia de sintomatologia somética en los familiares

cuidadores de pacientes con discapacidad fisica, intelectual y mental.

Tabla 5 Ansiedad Somatica

Hombres Mujeres
Ansiedad f % f % f %
Somatica
Si 60 100 13 21,66 47 78,33
No 0 0 0 0 0 0
Total 60 100% 13 21,66 47 78,33

Fuente: Escala de Ansiedad de Hamilton HAR
Elaborado por Jimena Luzuriaga. Afio 2016

Grafica 5 Ansiedad Somatica
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Fuente: Escala de Ansiedad de Hamilton HARS
Elaborado por Jimena Luzuriaga. Afio 2016

Andlisis de resultados

Como resultado de la aplicacion de la Escala de Ansiedad de Hamilton que evalla Ansiedad
Somatica y Psiquica se obtuvo que el 100% de los evaluados manifestaron presentar
Ansiedad Somatica, de los cuales el 78,33% corresponde al género femenino y el 21,66% al

género masculino; los signos y sintomas que pone de manifiesto la ansiedad somatica en los



53

cuidadores participantes son: cefalea tensional, dolores musculares, rigidez muscular,
sensacion de debilidad, agotamiento, sensacion de ahogo, taquicardia, palpitaciones, vision
borrosa, boca seca, diaforesis, molestias gastrointestinales como dispepsias, gastritis, pérdida

de peso, agitacion, temblores, y sensaciones parestésicas.



Tabla 6 Intensidad sintomas somaticos

Hombres Mujeres
Intensidad de Ansiedad f % f % f %
Somaética
Intensidad Ligera 8 13,33 1 1,67 7 11.66
Intensidad Media 26 43,33 7 11,66 19 31,66
Intensidad Elevada 26 43,33 5 8.33 21 35
Intensidad Maxima 0 0 0 0 0 0
Total 60 100% 13 21.66% 47 78,33%

Fuente: Escala de Ansiedad de Hamilton HARS
Elaborado por Jimena Luzuriaga. Afio 2016

Gréfica 6 Intensidad sintomas somaticos
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Fuente: Escala de Ansiedad de Hamilton HARS
Elaborado por Jimena Luzuriaga. Afio 2016

Analisis de resultados
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Los resultados obtenidos reflejan un 43,33% de cuidadores que presentan sintomas a nivel

somatico con una intensidad elevada e intensidad media, de los cuales los porcentajes mas

altos corresponde a mujeres con un 35% de cuidadoras que presentan intensidad de

sintomatologia somética elevada y un 31,66% que presentan sintomas somaticos con una
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intensidad media; en menor proporcion pero significativa un 13,33% de los cuidadores
presentan sintomas somaticos con una intensidad ligera y una vez mas son las mujeres
quienes presentan un porcentaje mas alto que el de los hombres con un 11,66%, mientras que

los hombres perciben una intensidad de sintomas somaticos en un 1,66%.
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Objetivo 3. Establecer la relacion entre Ansiedad y la existencia de sintomatologia somética en los familiares cuidadores primarios de

pacientes con Discapacidad fisica, intelectual y mental.

Tabla.7 Relacién entre ansiedad, sintomas somaticos y tiempo de cuidado, tipoy grado de discapacidad

ANSIEDAD 7
VARIABLES Chi GL p V. Cramer
LEVE MODERADO GRAVE TOTAL
ANOS DE CUIDADO
1 A5ANOS 12,5% 62,5% 25,0% 100,0%
6 A 10 ANOS 69,2% 15,4% 15,4% 100,0%
11 A 15 ANOS 0,0% 83,3% 16,7% 100,0%
21 A 25 ANOS 0,0% 0,0% 100,0% 100,0% 69,390 10,000 5,81x10™ 0,760
31 A 35 ANOS 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
36 A 40 ANOS 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
TOTAL 16,7% 36,7% 46,7% 100,0%
TIPO DE DISCAPACIDAD
DISCAPACIDAD FiSICA 34,5% 62,1% 3,4% 100,0%
DISCAPACIDAD INTELECTUAL 0% 20,0% 80,0% 100,0% 9
DISCAPACIDAD MENTAL 0% 0% 100,0% 100,0% 44,416 4,000 5,25x10 0,608
TOTAL 16,7% 36,7% 46,7% 100,0%
GRADO DE DISCAPACIDAD
LEVE 100,0% 0% 0% 100,0%
MODERADA 33,3% 61,9% 4,8% 100,0% o
GRAVE 0% 25.,0% 75.0% 100,0% 43,579 4,000 7,840x10 0,603
TOTAL 16,7% 36,7% 46,7% 100,0%
SEXO
HOMBRES 7,7% 38,5% 53,8% 100,0%
MUJERES 19,1% 36,2% 44,7% 100,0% 1,000 2,000 0,607 0,129
TOTAL 16,7% 36,7% 46,7% 100,0%
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Andlisis de datos

Los resultados obtenidos muestran que las personas que tienen un tiempo cuidando a su
familiar con discapacidad comprendido entre 1 a 5 afios presentan en un 62,5% ansiedad
moderada; quienes llevan un periodo de cuidado de 6 a 10 afios presentan en un 69,2%
ansiedad leve; pero quienes han brindado cuidado de 21 a 40 afios presentan en un 100%
ansiedad grave de los cuales el 78,33% son mujeres y el 21,66% son hombres.

En relacion al tipo de discapacidad los cuidadores de pacientes con discapacidad fisica
presentaron en un 62,1% ansiedad moderada; quienes cuidan a pacientes con discapacidad
intelectual presentan en un 80% ansiedad grave y quienes proveen de asistencia y cuidado a
sus familiares con discapacidad mental presentan en un 100% ansiedad grave.

El grado de discapacidad es otro de los factores influyentes en la presencia de cuadros de
ansiedad en los cuidadores, siendo asi tenemos que un 100% de cuidadores que cuidan a su
familiar con grado de discapacidad leve presentan ansiedad leve; en cambio los cuidadores
que tienen bajo su responsabilidad a pacientes con discapacidad moderada presentan en un
61,9% ansiedad moderada; y finalmente quienes cuidan a familiares con discapacidad grave
presentan en un 75% ansiedad grave.

Los datos detallados en la tabla permiten concluir que existe una relacion estadisticamente
significativa entre las variables tiempo de cuidado, tipo y grado de discapacidad del paciente
cuidado y la presencia de sintomatologia ansiosa en sus diferentes niveles ya sea leve,
moderado o grave y sus manifestaciones a nivel somatico, que se presentd en el 100% de los
cuidadores siendo las cuidadoras de género femenino las mas afectadas por estos factores
desencadenantes de patologias que afectan su salud fisica y mental; ademas se determind una
dependencia alta entre variables demostrada con el calculo de la V. de Crammer que es de
0,6; sin embargo es importante destacar que el género no es un factor determinante de

cuadros de ansiedad.
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g. DISCUSION

El presente estudio realizado acerca de Ansiedad y su relacion con sintomas somaticos en
los familiares cuidadores primarios de pacientes con discapacidad fisica, intelectual y mental,
documenta la presencia de cuadros de ansiedad y su relacidn con manifestaciones a nivel
somatico secundarias al cuidado de pacientes con discapacidad; como objeto de estudio la
presente investigacion estuvo conformada por 60 cuidadores de pacientes con distintas
discapacidades, misma que obtuvo los siguientes resultados:

Respecto a la presencia de Ansiedad en los familiares cuidadores se obtuvo como
resultado que el 100% de los cuidadores presentan sintomatologia ansiosa de los cuales el
78,33% son de género femenino y el 21,66% de género masculino, los cuadros de ansiedad
que experimentan estos cuidadores en un 46,66% es grave; en un 36,66% moderada y en un
16,66% leve; datos que concuerdan con un estudio realizado en Espafia, que contd con la
participacion de 294 cuidadores de pacientes dependientes, cuyos resultados fueron obtenidos
mediante la aplicacién de la escala de ansiedad de Hamilton, encontrando un 60% de
cuidadores que presentaron ansiedad moderada y el 40% restante presentaron ansiedad leve,
lo que indica que el 100% de los participantes presentd cuadros de ansiedad en sus diferentes
niveles (Dominguez, Ruiz , & et.al, 2010).

Los datos obtenidos concuerdan con lo encontrado por (Montero, Jurado, & Méndez,
2014) quienes evaluaron a 100 cuidadores de pacientes con cancer y encontraron que el 34%
de cuidadores presentaban ansiedad leve; el 30% ansiedad moderada; y el 16% ansiedad
severa; es indiscutible que el cuidador al verse inmerso en multiples demandas de la vida
diaria durante el cuidado, y el entorno en el que se desenvuelven, van a presentar deterioro en
su salud emocional presentando patologias que afectan las areas de funcionamiento

individual.
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En la presente investigacion en relacion a la presencia de sintomas somaticos en
cuidadores, en el 100% de los participantes se vio reflejados algunos sintomas somaticos
como: cefalea tensional, dolores musculares, rigidez muscular, sensaciéon de debilidad,
sensaciones parestésicas, taquicardia, diaforesis, falta de apetito, visién borrosa, boca seca,
agitacion y molestias a nivel gastrointestinal como gastritis, y dispepsias; un 43,33% de los
cuidadores experimentaron los sintomas antes descritos con una intensidad elevada y media;
y un 13,33% han percibido sintomas a nivel somético con intensidad leve; resultados que
concuerdan con un anlisis del cuidado informal realizado en Valencia Espafia por (Ruiz
Robledillo & Moya Albiol, 2012) que plantean que los cuidadores informan mayor presencia
de cansancio, dolor de espalda, cefalea y algias musculares; ademas de que se ha constatado
la presencia de problemas relacionados con la ansiedad y la depresion, asi como alteraciones
del suefio, apatia e irritabilidad.

Estos estudios se ratifican con otra investigacion realizada en Toledo, Espafia con 156
participantes, que fueron evaluados con el Test de Sobrecarga de Zarit y el Cuestionario de
Salud de Nottingham para conocer la sobrecarga sentida por los cuidadores, y las
repercusiones que este rol representa sobre la calidad de vida, su salud en las esferas psiquica
y social, y obtuvo como resultados lo siguiente: la percepcion de salud de los participantes en
un 48,1% manifestaron que su salud era mala o muy mala, la elevada presencia de problemas
de salud entre los participantes de la investigacion de estos autores se ve reflejada en un
deterioro a nivel global en las esferas de energia, suefio, esfera emocional y de apoyo social.
(Lopez Gil, Orueta Sanchez, & et.al, 2009).

En otro estudio realizado en Guayaquil en el afio 2014 se encontr6 que en los sujetos de
estudio se identifico que un 50% de los evaluados presentaron un desmejoramiento en las
areas fisica y psicoldgica, ya que ademas del deterioro fisiologico debido a la falta de suefio y

a la sobrecarga que representa los cuidados las 24 horas del dia los 7 dias de la semana por un
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tiempo indefinido, también se presentan los sentimientos de culpa, miedo, desesperanza entre
otros convirtiéndose en una deterioro paulatino de la salud fisica y psicolégica del cuidador
primario (Villamar Pinargote, 2014).

En el presente estudio investigativo se lleg6 a la conclusion de que existe una alta relacién
entre las variables tiempo de cuidado en afios, tipo, grado de discapacidad y presencia de
ansiedad y sintomas somaticos demostrada estadisticamente mediante el programa SPSS; ya
que las manifestaciones de ansiedad son directamente proporcionales al tipo y grado de
discapacidad, siendo asi tenemos que los cuidadores que han brindado cuidado de 21 a 40
afios presentan en un 100% ansiedad grave; de acuerdo al tipo y grado de discapacidad los
cuidadores de pacientes con discapacidad intelectual grave presentan en un 75% ansiedad
grave; datos que concuerdan con los hallazgos encontrados por (Dominguez, Ruiz , & et.al,
2010) quien encontré que la presencia de ansiedad se relaciona de manera estadisticamente
significativa con: cuidador no remunerado, apoyo social bajo, diagndstico previo de ansiedad,
e ingesta de medicamentos; en relacion a la presencia de ansiedad de acuerdo al grado de
dependencia de la persona que cuidan no se encontro relacion estadistica significativa aunque
un 46,1% de cuidadores de pacientes con grado de dependencia moderada presentaban
ansiedad; y el 41,7% de cuidadores con ansiedad estaban encargados del cuidado de pacientes
con dependencia severa.

Finalmente, es importante mencionar que los resultados aqui presentados permiten
establecer una linea de base frente a las caracteristicas de los cuidadores que pueden orientar
programas de intervencion dirigidos a esta poblacion. Ademas, este estudio aporta al
conocimiento en el area de la Psicologia en lo que respecta al cuidado de pacientes con
discapacidad, ya que permite visibilizar la situacion actual de los cuidadores informales en

diferentes contextos, siempre tomando en cuanta que estas personas son dignas de atencion
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de calidad que vele por su integridad, a fin de mantener su calidad de vida y favorecer el

ejercicio de su labor.
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h. CONCLUSIONES

En la presente investigacion se identifico que la totalidad de cuidadores de pacientes
con discapacidad, presentan ansiedad significativa que va desde los niveles mas leves
hasta los cuadros de ansiedad mas graves que fueron los mas reflejados por los
participantes; asi mismo las cuidadoras de género femenino quienes se ven mas
afectadas por esta patologia mental.

Se concluye que la totalidad de la poblacién investigada presenta sintomas a nivel
somatico secundarios al cuidado y entre los mas relevantes se encuentran: cefalea
tensional, gastritis, dolores musculares, sensacion de debilidad, rigidez muscular,
vision borrosa, taquicardia, y diaforesis.

Existe una relacion estadisticamente demostrada entre las variables, tiempo de
cuidado en afios, el tipo y grado de discapacidad y la presencia de ansiedad y sintomas

somaticos en los familiares cuidadores.



63

RECOMENDACIONES

Se recomienda al Ministerio de Salud Publica que durante el proceso de calificacion
el personal de Psicologia Clinica que labora en los diferentes niveles de atencion y
que se encargan de calificacion de discapacidad a nivel nacional y en la ciudad de
Loja, realicen una evaluacion de la persona que se va hacer cargo del paciente con
discapacidad a partir del diagnostico ya que los cuidadores requieren de un espacio en
el cual se les permita expresar sus sentimientos, emociones y despejar las dudas que
tengan en relacion a la manera cdémo deben actuar frente a las maltiples demandas y
necesidades de la persona que se encuentra bajo su responsabilidad.

Se recomienda fomentar y difundir la labor que realizan algunas instituciones a nivel
nacional como el Ministerio de Inclusion Economica y Social (IESS), o el Ministerio
de Salud Pdblica (MSP), que trabajan capacitando a cuidadores en temas de
autoestima, estrategias de afrontamiento, asertividad, fortalecimiento del cuidador,
herramientas que estan enfocadas en la prevencion de trastornos secundarios al
cuidado y en la ensefianza de como sobrellevar la situaciones que afrontan a diario en
sus diferentes contextos.

Se recomienda la aplicacion de la propuesta de intervencion por los profesionales de
Psicologia Clinica con la finalidad de que sirva como una base de inicio de
intervencidn en las personas que presentaron cuadros ansiosos desde el nivel mas leve
hasta el nivel grave; como medida preventiva y de intervencion que permita disminuir
niveles de ansiedad y por ende que los familiares cuidadores de pacientes con
discapacidad tengan una mejoria en la calidad de su vida y del paciente que cuidan.

Se recomienda a los familiares cuidadores de pacientes con discapacidad que se
informen sobre el cuidado de acuerdo al grado y tipo de discapacidad que presente su

familiar; y que no sea una sola persona la que asuma la responsabilidad del cuidado
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del paciente, sino que ésta sea compartida ya que esta manera el impacto que se

traduce en sobrecarga del cuidado va a disminuir.
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PLAN PSICOTERAPEUTICO
Tema:
Propuesta de intervencion a familiares cuidadores primarios de pacientes con discapacidad

(fisica, intelectual y mental).

Presentacion:

El presente plan psicoterapéutico estara dirigido para la aplicaciéon por los profesionales
de la Salud Mental que puedan tomar como base esta propuesta para realizar la intervencion
en los familiares cuidadores primarios de pacientes con discapacidad fisica, intelectual y
mental que acuden al area de Salud N°3 de la ciudad de Loja, que presenten ansiedad con la
finalidad de mejorar su calidad de vida y la de la persona que se encuentra bajo su cuidado.
Justificacion:

La construccion del plan terapéutico titulado Plan de intervencion en familiares cuidadores
primarios de pacientes con discapacidad (fisica, intelectual y mental) se plantea con la
finalidad de crear un espacio en el que al cuidador primario se le brinde asistencia psicologica
mediante la cual se conozca las reacciones emocionales y el proceso adaptativo ligados al
diagnostico de discapacidad de la persona que se encuentra bajo su cuidado.

Como resultado de la presente investigacion se evidencid que la totalidad de los
cuidadores participantes presentan ansiedad, razén por la cual se plantea y se recomienda la
aplicacion del presente disefio de intervencion terapéutica que contiene técnicas como:
Psicoeducacion, Relajacion, entre otras, con la finalidad de disminuir dichas manifestaciones
ansiosas en estos familiares y de esta manera optimizar el desempefio del cuidado y de las
actividades de la vida diaria de los cuidadores.

Metodologia
Se plantea un trabajo estructurado y dirigido a profesionales especializados en el area de

Psicologia Clinica para que mediante el plan psicoterapéutico se desarrollen actividades de
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intervencion, en las que participen los familiares cuidadores de pacientes con discapacidad,
que esta encaminado a disminuir los niveles de Ansiedad en estas personas para contribuir en
la calidad de vida de los mismos y de las personas que cuidan.
Objetivos
Objetivo General
= Disminuir los niveles de ansiedad en los familiares cuidadores primarios de pacientes
con Discapacidad.
Objetivos Especificos
= Educar al cuidador sobre el manejo de pacientes con discapacidad de acuerdo al tipo y
grado de discapacidad
= Proporcionar estrategias de afrontamiento para disminuir los niveles de Ansiedad en

los familiares cuidadores

ACTIVIDADES
FASE 1 TECNICAS DE RESPIRACION Y RELAJACION
SESION N°1

En esta sesion se le brindara al paciente la técnica de la respiracion diafragmatica que
permite disminuir los niveles de ansiedad, incluso los niveles mas basicos de las
manifestaciones ansiosas.

La técnica consiste en dos movimientos principales, un movimiento de entrada de oxigeno
(inspiracién) y uno de salida de diéxido de carbono (espiracion). Cuando tomamos aire,
inhalamos, el diafragma desciende, dejando mas espacio para que los pulmones se llenen
completamente de aire, el paciente debe detener la respiracion durante 5 segundos y luego
expulsarlo, ya que mientras expulsamos el aire, exhalacion, el diafragma se relaja y vuelve a
su posicién original; este proceso debe repetirse al menos seis veces para disminuir las

manifestaciones ansiosas.
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SESION N°2

Técnica Progresiva de Jacobson

En esta sesion se aplicara la técnica de relajacion progresiva de Jacobson para lo cual se

debe:

Sentar al paciente en una silla confortable, que tenga reposabrazos,

El paciente debe realizar una respiracion diafragmatica que se debe repetir 2 a 3 veces
Poner musica suave/arménica de fondo

Se le indica al paciente que trate de imaginar un lugar bonito cuyo clima sea célido
puede ser una playa en la cual se pueda recostar sobre la arena y lo Unico que escucha
es musica.

Se indica lo siguiente “Usted esta totalmente relajado desde la punta de los pies hasta
la cabeza” entonces se indica que se empezara a tensionar Yy relajar los grupos
especificos de mdsculos empezando desde la extremidad superior, despues de
tensionar un musculo, este se encontrara mas relajado que antes de aplicar la tension.
El paciente debe concentrarse en la sensacion de los masculos, especificamente en el
contraste entre la tension y la relajacion.

No se deben tensar musculos distintos que el grupo muscular que estamos trabajando
en cada paso.

No mantener la respiracion, apretar los dientes o los 0jos.

Se debe indicar al paciente que debe respirar lentamente y uniformemente y pensar
solo en el contraste entre la tension y la relajacion.

Cada tension debe durar unos 10 segundos y se debe contar mentalmente "1, 2, 3”
Cuando haya terminado la tension de todos los grupos musculares se debe indicar al
paciente que va a empezar a salir de ese lugar seguro, se espera unos segundos y se

indica que debe despertar a la cuenta de 5.
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= Se pregunta la experiencia de la relajacion
= Se le debe recalcar al cuidador (paciente) que todo lo trabajado en esta sesion debe ser
practicado de forma continua en casa a fin de perfeccionar la técnica y de que éste,
cuente con herramientas validadas en el campo psicoterapéutico para la disminucion
de la sintomatologia ansiosa
FASE 2 INTERVENCION PSICOEDUCATIVA
Las intervenciones psicoeducativas son un recurso a través del cual se le proporciona a los
cuidadores informacion y entrenamiento en habilidades para cuidar mejor y cuidarse mejor;
las intervenciones psicoeducativas o psicosociales se realizan generalmente en grupo, aunque
se pueden realizar también de manera individual, el formato de intervencion grupal
proporciona a los cuidadores nuevas experiencias en la forma de actuar a partir de las
sugerencias de otros cuidadores; este tipo de intervencion debe estar conformada por 4 y 8
cuidadores y las charlas deben ser breves con una duracidbn maxima de 90 minutos.
(IMSERSO, Instituto de Mayores y Servicios Sociales (Espafa) , 2006)
SESION N°1
En esta sesion se les brindara a los cuidadores una charla educativa sobre Discapacidad, el
concepto, tipos y grados de discapacidad, datos en cifras de discapacidad a nivel nacional y
local, cuidado de pacientes con discapacidad de acuerdo al grado y tipo, esto engloba conocer
la manera como tratar a la persona con discapacidad, conocer la afectacion de la autonomia
del paciente en cuanto a higiene, alimentacion, movilizacion y seguridad, con la finalidad de
que los cuidadores conozcan las necesidades de la persona que cuidan y puedan estar
preparadas para afrontar situaciones que se susciten en el diario vivir, y anticipar
adaptaciones para el desempefio del cuidado en el hogar; en el mismo taller debe incentivar a
los cuidadores a que pidan ayuda cuando la necesitan con la finalidad de que esto contribuya

a disminuir la carga percibida durante el cuidado.
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SESION N°2
En esta sesion se les brindara a los cuidadores una charla educativa sobre la necesidad de
cuidar al cuidador; es decir la necesidad de cuidar de ellos mismos, ya que muchas veces
cuidar a otra persona implica una serie de experiencias que pueden perjudicar notablemente
al cuidador tanto fisica como psicoldégicamente; entonces se les debe brindar pautas que les
permita estar en las mejores condiciones fisicas y emocionales, para un correcto
desenvolvimiento en sus actividades de la vida diaria y en las actividades que implica el
cuidado; a los cuidadores se les debe indicar que deben: dormir lo suficiente; realizar
ejercicio al menos una a dos veces por semana; planificar el tiempo con la finalidad de que se
puedan turnar el cuidado con otro miembro de la familia y lograr descansar durante el dia;
disminuir alimentos que no le permitan conciliar el suefio por las noches, poner en practica
las técnicas de relajacion para disminuir ansiedad; a mas de ello es importante que los
cuidadores identifiquen sefiales de desgaste en ellos mismos y sepan como actuar de
inmediato; todas estas herramientas le permitiran al cuidador percibir una mejoria en su
calidad de vida y en la de su familiar cuidado.
SESION N°3
En esta sesion se trabajara en el fortalecimiento de autonomia del paciente con
discapacidad, es importante que los cuidadores no se hagan cargo de absolutamente todas las
actividades de la vida diaria que deben realizar sus familiares con discapacidad, ya que en
multiples ocasiones eso se trae consigo una mayor carga para el cuidador, al fortalecer
autonomia en el paciente con discapacidad le va a permitir fortalecer su autoestima ya que va
hacer uso de las facultades que tiene y de esta manera pueden llegar aprender a realizar por si
mismos el mayor numero de actividades; el estimularlos para que tomen sus propias
decisiones es otra de las maneras de fomentar el autoestima asi como también el brindarles la

posibilidad de que realicen actividades de distraccién como manualidades, escuchar musica,



70

que puedan leer un cuento o un libro, ver television, realizar sus ejercicios de rehabilitacion
etc.; el fortalecer autonomia en los familiares con discapacidad va a disminuir la
preocupacion constante que tiene el cuidador primario acerca de la seguridad y bienestar de
su familiar.
SESION N°4

En esta sesion se trabajard en fortalecimiento de Autoestima en los cuidadores, se trata de
mejorar el auto concepto mediante la identificacion de los recursos personales (para
utilizarlos de manera adecuada) y de las deficiencias o aspectos negativos (para aprender a
canalizarlos, aceptarlos y superarlos en la medida de sus posibilidades) en esta sesion se dara
a conocer a los cuidadores los derechos que tienen con la finalidad de que conozcan sus
derechos y los pongan en practica y de esta manera logren un buen desempefio y por ende
una mejor calidad de vida.
SESION N°5

En esta sesion se realizara terapia grupal en la cual se les brinde a los cuidadores la opcion
de identificar la relacién entre situacion, pensamiento, sentimiento y comportamiento; se
realiza el ejercicio en grupos de 3 o0 4 personas siempre animando a los cuidadores a que
expresen sus experiencias del cuidado en los diferentes contextos, con la finalidad de poder
identificar pensamientos negativos como: pensamiento absolutista; filtraje; anticipacion; y
poder ensefiar a los cuidadores a modificarlos mediante herramientas como: parada del
pensamiento; técnicas de distraccion; asertividad; resiliencia.
FASE 3 CIERRE TERAPEUTICO

En el cierre terapéutico se debe trabajar con los familiares cuidadores en grupo en el cual
se realice un taller practico con profesionales especializados con la finalidad de que se les
brinde a los cuidadores psicoeducacion en cuanto a tematicas relacionadas con cuidados

como: cambios posturales; alimentacion; estimulacion; cuidado de la piel, afrontamiento a
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situaciones que generan estrés en el cuidador y en el paciente con discapacidad y puedan de
esta manera despejar dudas acerca de los diferentes contextos en los que se ven inmersos.

Al final de la sesion se realiza el cierre terapéutico, motivando a los participantes a
continuar con la labor que realizan, haciendo énfasis en sus capacidades y el desarrollo de
habilidades de afrontamiento que han perfeccionado a raiz de haber recibido atencion

psicoldgica.
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FASES

TIEMPO

ACTIVIDADES

METODOLOGIA

RECURSOS

RESPONSABLE

FASE

90

minutos

Técnicas de  respiracion

relajacion

Sesion N°1
1. Técnica de la respiracion

diafragmatica

y

En esta sesion se le brindara al paciente la técnica
de la respiracion diafragméatica que permiten
disminuir los niveles de ansiedad, incluso los
niveles mas basicos de las manifestaciones
ansiosas.

La técnica consiste en dos movimientos
principales, un movimiento de entrada de oxigeno
(inspiracion) y uno de salidade didxido de
carbono (espiracion). Cuando tomamos aire,
inhalamos, el diafragma desciende, dejando mas
espacio para que los pulmones se llenen
completamente de aire, el paciente debe detener la
respiracion durante 5 segundos y luego
expulsarlo, ya que mientras expulsamos el aire,
exhalacidn, el diafragma se relaja y vuelve a su
posicion original; este proceso debe repetirse seis

veces para disminuir las manifestaciones ansiosas.

. Silla

. Escritorio

. Recursos Humanos
. Registro

. Esferos

Psicologo/a Clinico

Sesion N°2
1. Entrenamiento de la respiracion
diafragmatica

2. Aplicacion de la técnica de relajacion

= Sentar al paciente en una silla confortable, que
tenga reposabrazos,

» El paciente debe realizar una respiracion
diafragmatica que se debe repetir 2 a 3 veces

= Poner musica suave/armonica de fondo

= Se le indica al paciente que trate de imaginar un

. Silla
. Escritorio
. Recursos Humanos

. Registro

Psicologo/a Clinico
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FASE

90

minutos

progresiva

lugar bonito cuyo clima sea calido puede ser
una playa en la cual se pueda recostar sobre la
arena y lo Unico que escucha es musica.

= Se indica lo siguiente “Usted esta totalmente
relajado desde la punta de los pies hasta la
cabeza” entonces se indica que se empezara a
tensionar y relajar los grupos especificos de
musculos empezando desde la extremidad
superior, después de tensionar un musculo, este
se encontrara mas relajado que antes de aplicar
la tension.

= El paciente debe concentrarse en la sensacion
de los mausculos, especificamente en el
contraste entre la tensién y la relajacion.

= No se deben tensar musculos distintos que el
grupo muscular que estamos trabajando en cada
paso.

= No mantener la respiracion, apretar los dientes
0 los 0jos.

= Se debe indicar al paciente que debe respirar
lentamente y uniformemente y pensar solo en el
contraste entre la tensién y la relajacion.

= Cada tension debe durar unos 10 segundos y se
debe contar mentalmente "1, 2, 3”

= Cuando haya terminado la tension de todos los

grupos musculares se debe indicar al paciente

5. Esferos

Psicologo/a Clinico
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que va a empezar a salir de ese lugar seguro, se
espera unos segundos y se indica que debe
despertar a la cuenta de 5.

= Se pregunta la experiencia de la relajacion

= Se le debe recalcar al cuidador (paciente) que
todo lo trabajado en esta sesion debe ser
practicado de forma continua en casa a fin de
perfeccionar la técnica y de que éste, cuente con
herramientas  validadas en el  campo
psicoterapéutico para la disminucién de la

sintomatologia ansiosa

FASE

90

minutos

Intervencion psicoeducativa

Las intervenciones psicoeducativas son un
recurso a través del cual se le proporciona a los
cuidadores informacién y entrenamiento en
habilidades para cuidar mejor y cuidarse mejor;
las intervenciones psicoeducativas o psicosociales
se realizan generalmente en grupo, aunque se
pueden realizar también de manera individual, el
formato de intervencion grupal proporciona a los
cuidadores nuevas experiencias en la forma de
actuar a partir de las sugerencias de otros
cuidadores.

Computadora

. Diapositivas

Infocus

. Pizarrén
. Marcadores

. Hojas de papel

Bond

. Esferos

. Hojas de registro

Psicologo/a Clinico
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1. Dindmica de presentacion ¢Quién esta al de asistecia
lado mio?; se presentaran tanto cuidadores como
Sesion N°1 la persona que dirige el grupo.
Las siguientes preguntas son claves en esta
1. Dinamica de presentacion dinamica
= ;COmo te llamas?
2. Charla psicoeducativa = ;A quién cuidas?
= ;Vive contigo la persona que cuidas?
FASE 90 = ¢ViV(_es con otras personas?
=  ;Recibes ayuda para el cuidado?
2 . 2. Charla educativa con los siguientes
minutos contenidos:
= Concepto de Discapacidad
= Tiposy grados de Discapacidad Psicologo/a Clinico
= Datos a nivel nacional y local
= Cuidado de un paciente de acuerdo al
tipo y grado de discapacidad
a. Como tratarlo
b. Conocer la afectacion que tienen en
los siguientes aspectos
Alimentacién
Higiene
Movilizacién y seguridad
= Pedir ayuda cuando la necesito.
FASE 90 Sesion N°2 1. Dinamica de inicio del taller que sirva para | 1. Computadora
que los cuidadores disfruten de las charlas y
. s L no hagan monétonas . Diapositivas
2 minutos 1. Dinamica de inicio 2. Charlag educativa con los  siguientes P
contenidos: . Dindmica Psicologo/a Clinico

2. Charla psicoeducativa

» Laimportancia de cuidar de si mismos

» Importancia de mantenerse en un buen
estado mediante
a. Descanso adecuado
b. Realizar ejercicio

. Recursos Humanos

(Cuidadores)
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c. Planificacion del tiempo 5. Infocus
d. Turnarse el cuidado con otro
miembro de la familia 6. Pizarron para las
= Seflales de desgaste fisico y emocional ideas de los
en cuidadores y ellos deben: participantes
a. ldentificar las sefiales de desgaste en respecto a  cOmo
ellos con la finalidad de que puedan P
acudir a los servicios de salud para manejar el estrés o
un tratamiento . . desgaste en ellos
b. Pongan en practica las técnicas de
relajacion para disminuir sintomas mismos.
de Ansiedad 7. Marcadores
Sesion N°3 1. Dinamica de Inicio del taller 1. Computadora
2. Charla educativa con los siguientes
Lo —_ contenidos: 2. Diapositivas
1. Dingmica de inicio = Fortalecimiento de Autonomia del
] ) paciente con discapacidad 3. Infocus Psicologo/a Clinico
FASE 90 2. Charla psicoeducativa =  Fortalecimiento de Autoestima en el
paciente con discapacidad 4. Pizarrén
2 minutos = Motivar o estimular a los pacientes
mediante la ensefianza para que aprenda | 5 parcadores
a realizar el mayor nUmero de
actividades
FASE 90 Sesion N°4 1. Dinamica de inicio 1. Computadora
2. Charla educativa con los siguientes
. s —_ contenidos: 2. Diapositivas
2 minutos 1. Dingmica de inicio = Fortalecimiento de Autoestima en el
] ) cuidador 3. Infocus
2. Charla psicoeducativa = Qué es autoestima
= Niveles de Autoestima 4. Pizarrén Psicologo/a Clinico
= Hacer un ejercicio préctico
a.  ¢Quien soy yo? 5. Marcadores
= |dentificar aspectos positivos
= Hacer énfasis en la gran labor que 6. Hojas de papel

desempefian a diario y felicitarlos por el
buen desempefio que tienen
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= |dentificar aspectos negativos en ellos
mismos  ensefiarles a  aceptarlos,
analizarlos e ir cambiandolos en medida
de sus posibilidades

7. Esferos

FASE 90 Sesidn N°5 1. Dinamica 1. Computadora
a. Conformacién de grupos de 3 o 4
- s - personas 2. Diapositivas
2 minutos 1. Dinamica de inicio b. Cada uno llena el modelo Situacion-
) ) Pensamiento-Sentimiento-Conducta |3. Ejemplos de
2. Charla psicoeducativa c. Seanima a los cuidadores a expresar
lo que escribieron cuidado desde
d. Lectura de un ejemplo de dos
contextos diferentes de una persona diferentes puntos
cuidadora (percepcion del cuidado
desde el ambito familiar vy de vista Psicologo/a Clinico
percepcion de ella sobre el cuidado)
4. Esferos
2. Charla educativa
a. Como parar los pensamientos |5. Hojas de papel
negativos
b. Técnicas de  distraccion  del |6. Infocus
pensamiento
c. Técnicas de relajacién 7. Material de Apoyo
d. Asertividad
e. Resiliencia del taller practico
En el cierre terapéutico se debe trabajar con los | 1. Computadora
familiares cuidadores en grupo en el cual se 2. Diapositivas ) )
. . . ' Psicologo/a Clinico
realice un taller practico con profesionales
FASE 45 Cierre Terapéutico especializados con la finalidad de que se les 3. Tripticos de los | \jaqicq
brinde a los cuidadores psicoeducacion en cuanto | servicios que ofrecen | gpeoeoaro/a
3 minutos a tematicas relacionadas con cuidados como:

cambios posturales; alimentacion; estimulacion;

cuidado de la piel, afrontamiento a situaciones

los diferentes niveles

de atencion
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que generan estrés en el cuidador y en el paciente
con discapacidad y puedan de esta manera
despejar dudas acerca de los diferentes contextos
en los que se ven inmersos.

Al final de la sesion se realiza el cierre
terapéutico, motivando a los participantes a
continuar con la labor que realizan, haciendo
énfasis en sus capacidades y el desarrollo de
habilidades de afrontamiento que han
perfeccionado a raiz de haber recibido atencion

psicologica.

4. Recursos Humanos

5. Mesa

6. Silla
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Respetado(a) Se0r(a)........cccovrveereeeerennennne. por medio del presente documento yo Jimena
Patricia Luzuriaga Bonilla estudiante del 10mo Modulo de la carrera de Psicologia Clinica
de la Universidad Nacional de Loja, le solicito la participacién voluntaria de una prueba
psicoldgica titulada TEST DE ANSIEDAD DE HAMILTON; y de una Encuesta que he
redactado como complemento a la investigacion que tiene como objetivo medir ANSIEDAD
Y SU RELACION CON SINTOMAS SOMATICOS EN FAMILIARES CUIDADORES
PRIMARIOS DE PACIENTES CON DISCAPACIDAD QUE ACUDEN AL AREA DE
SALUD N&3 DE LA CIUDAD DE LOJA.

La informacion obtenida a partir de sus respuestas en la prueba tendra un caracter
eminentemente confidencial, de tal manera que su nombre no se hard pablico por ningun
medio. lgualmente, usted podra tener conocimiento de la interpretacion de los resultados y

puntuaciones obtenidas en la prueba.

En consideracion de lo anterior, agradezco su participacion voluntaria en la realizacion de
esta prueba (si desea participar por favor marque sus datos personales en la parte inferior de

la hoja y firme en el espacio designado)

(Yo) Nombre del partiCipante............ceceeviririereeee e identificado(a)
con el nimero de cédula.........cccooevvevvrvenrnne. , expreso voluntaria y conscientemente mi
deseo de participar de la realizacion de la prueba y
1o L (] - DO en la fecha vy
[N TSSOSO

ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON



Indique la intensidad con que se cumplieron o no, durante el Gltimo mes, los sintomas que se

describen en cada uno de los items siguientes:

0= Ausente; 1= Intensidad Ligera; 2 = Intensidad Media; 3=Intensidad Elevada;

4= Intensidad Méaxima

ITEM DE EVALUACION

0

1

1.

Estado ansioso:
Inquietud. Expectativas de catastrofe. Aprension (anticipacion con
terror). Irritabilidad.

Tension: Sensaciones de tension. Fatiga. Imposibilidad de estar quieto.
Reacciones de sobresalto. Llanto facil. Temblores. Sensaciones de
incapacidad para esperar.

Miedos: A la oscuridad. A los desconocidos. A quedarse solo. A los
animales. A la circulacién. A la muchedumbre.

Insomnio: Dificultades de conciliacion. Suefio interrumpido. Suefio no
satisfactorio, con cansancio al despertar. Suefios penosos. Pesadillas.
Terrores nocturnos.

Funciones Intelectuales (Cognitivas): Dificultad de concentracion.
Falta de memoria.

Estado de animo depresivo: Pérdida de interés. No disfruta del tiempo
libre. Depresion. Insomnio de madrugada. Variaciones animicas a lo
largo del dia.

Sintomas somaticos musculares: Dolores musculares. Rigidez
muscular. Sacudidas musculares. Sacudidas cldnicas. Rechinar de
dientes. Voz quebrada.

Sintomas somaticos generales: Zumbido de oidos. Vision borrosa.
Oleadas de calor o frio. Sensacion de debilidad. Sensaciones
parestésicas (pinchazos u hormigueos).

Sintomas cardiovasculares: Taquicardia. Palpitaciones. Dolor
toracico. Sensacion pulsatil en vasos. Sensaciones de "baja presion” o
desmayos. Extrasistoles (arritmias cardiacas benignas).

10.

Sintomas respiratorios: Opresion pretoracica. Constriccion precordial.
Sensacion de ahogo o falta de aire. Suspiros. Disnea (dificultad para
respirar).

11.

Sintomas gastrointestinales: Dificultades evacuatorias. Gases.
Dispepsia: Dolores antes o después de comer, ardor, hinchazon
abdominal, nauseas, vOmitos, constriccion epigastrica. Cdlicos
(espasmos) abdominales. Diarrea. Perdida de peso. Estrefiimiento.

12.

Sintomas del sistema nervioso auténomo: Boca seca. Accesos de
enrojecimiento. Palidez. Tendencia a la sudoracién. Vértigos. Cefalea
(dolor de cabeza) de tension.

13.

Sintomas genitourinarios: Micciones frecuentes. Miccion imperiosa.
Amenorrea (falta del periodo menstrual). Metrorragia (hemorragia
genital). Frigidez. Eyaculacion precoz. Impotencia. Ausencia de
ereccion.




14. Conducta en el transcurso del test: Tendencia al abatimiento.
Agitacion: manos inquietas, juega con los dedos, cierra los pufios, tics,
aprieta el pafiuelo en las manos. Inquietud: va y viene. Temblor en las
manos. Rostro preocupado. Aumento del tono muscular o contracturas
musculares. Respiracion entrecortada. Palidez facial. Traga saliva.
Eructos. Taquicardia o palpitaciones. Ritmo respiratorio acelerado.
Sudoracion. Pestafeo.

CORRECCION E INTERPRETACION

Ansiedad | item1 |item2 | item3 | item4 item5 item6 |item14 | TOTAL
Psiquica

Ansiedad | Item7 | Item8 | Item9 | Item 10 | Item 11 item 12 | Item 13
Somatica

Niveles de Ansiedad TOTAL
Ansiedad Nula (0-5)

Ansiedad Leve (6-14)
Ansiedad Moderada (15-25)
Ansiedad Grave (26-56)

Intensidad de Sintomas TOTAL
Somaticos
Intensidad Ligera (1-13)

Intensidad Media (14-20)
Intensidad Elevada (21-27)
Intensidad Méaxima 28 puntos

ENCUESTA DIRIGIDA A FAMILIARES CUIDADORES DE PACIENTES CON
DISCAPACIDAD
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA

Reciba un cordial saludo de la estudiante de la carrera de psicologia clinica quien esta interesada en conocer acerca
de un tema de suma importancia como la presencia de ansiedad en los familiares cuidadores de personas con
discapacidad y la manera cdmo esta se relaciona con la sintomatologia somatica en estas personas, la presente
encuesta que solicitamos de la manera més comedida sepa responder con absoluta honestidad, de antemano le
agradecemos por colaborar con la presente investigaciéon.

1. SENALE EL GENERO CON EL QUE SE AUTOIDENTIFICA
() Femenino
() Masculino

2. SENALE EL GRADO DE ESCOLARIDAD QUE UD TIENE
() Primaria
() Secundaria
() Instruccién superior

3. (CUIDA A LA PERDONA A SU CARGO DESDE EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO?

()sSi
( )No

4. ¢DE LAS SIGUIENTES OPCIONES DIGNESE A RESPONDER QUE PARENTEZCO TIENE
UD CON EL PCD?
( ) PADRE
( ) MADRE
( ) HERMANO/A
( ) TIO/A
() SOBRINO/A
( ) NIETO/A

OTROS ESPECIFIQUE. ... .ottt e e e e

5. ¢(DE LAS SIGUIENTES OPCIONES DIGNESE A RESPONDER QUE TIPO DE
DISCAPACIDAD TIENE LA PERSONA QUE SE ENCUENTRA BAJO SU CUIDADO?

() Fisica
() Intelectual
() Psicosocial (mental)

D e 0 L0 [
6. ¢DE LAS SIGUIENTES OPCIONES QUE GRADO Y PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD

TIENE LA PERSONA QUE SE ENCUENTRA BAJO SU CUIDADO?
() Leve



10.

87

() Moderado
() Grave

0] (o731 72 1

¢DE LAS SIGUIENTES OPCIONES SENALE EL TIEMPO QUE UD SE HA ENCARGADO
DEL CUIDADO DE LA PCD?

() 1-5afios

() 5-10 afios

() 10-15 afios

Mas de 16 afios €SPECITIQUE. ... . .ve e

¢ CUANTAS HORAS DEDICA UD A CUIDAR AL PCD AL DIA?
() Menos de 6 horas

( ) De 7al2horas

( ) De 13 a 23 horas

CUENTA UD CON ALGUN APOYO PARA EL CUIDADO DE LA PCD ESPECIFIQUE

CUANTO TIEMPO DEDICA UD A REALIZR OTRAS ACTIIVIDADES QUE NO SE
RELACIONEN CON EL CUIDADO DE LA PCD

( ) Menos de 6 horas
( )De7al2horas
( ) De 13 a23horas



- ——— e et . B e .. e e T — ————— = ———— o ————

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA &N
CARRENA DE PRICOLOGIA CLINICA D g
AREA DE LA SALUD HUMANA e

-~

Ghicie N* 235- CPSCL-ASHUNL
Loia, 30 de mayo de 2015

Dr.

fhiguel Moroache

DIRECTOR TECKICO DEL CENTRO DE SALUD W 3
Ciudad

De mi considgemian:

Me es gralo diigime o usted, con la finalidad de hacerie Bzgar un cordial salude
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Por Ja slencién pue se digne dar & s bresenle, le expreso mis mas sinceros
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CERTIFICA
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SENESCYT 1008-12-1138602

CERTIFICO:

Haber realizado la traduceion del idioma inglés del resumen para el trabajo de titulacion
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