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RESUMEN

El presente trabajo tuvo como propésito determinar la sobrecarga fisica, emocional y
social de los cuidadores de los pacientes con traumatismo craneoencefalico durante la
pandemia de Covid-19 mediante la aplicacion de la escala de sobrecarga de cuidador de
Zarit en asociacion de discapacidades de las FF.AA. es un estudio observacional,
descriptivo, de tipo transversal que se incluy6 a 21 personas incorporadas como cuidadores
informales a cargo de un paciente con traumatismo craneoencefalico (TCE) moderado o
grave. Donde se observé que los hombres eran los principales cuidadores y que el 50% de
las personas presentan sobrecarga intensa en la escala de Zarit y la dimension mas

afectada es la fisica mientras que el otro 50% presentan no sobrecarga.
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ABSTRACT

The purpose of this work was to determine the physical, emotional and social overload of
caregivers in patients with head trauma during the Covid-19 pandemic. The Zarit Caregiver
Overload Scale was used as an application tool at (site). This study is an observational,
descriptive, cross-sectional study that included 21 individuals enrolled as informal caregivers
of a patient with moderate or severe traumatic brain injury (TBI). Where it was observed that
men were the main caregivers and that 50% of the people present intense overload in the
Zarit scale and the most affected dimension is the physical one while the other 50% present

no overload.

Keys words: overload syndrome, caretaker, head trauma
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Vil

INTRODUCCION

El trauma craneoencefalico es “un dafio del cerebro producido por una fuerza externa que
puede ocasionar una disminucion o disfuncién del nivel de conciencia y que conlleva una
alteracion de las habilidades cognitivas, fisicas y/o emocionales del individuo” (Zufiria,
2018). Considerando lo que es un TCE podemos mencionar que la corresponsabilidad es
tanto de los fisioterapeutas en su recuperacion, pero con mayor responsabilidad y tiempo de
los familiares que se encuentran a su cuidado; la misma que debido a la emergencia
sanitaria mundial se ha visto en la obligaciéon de permanecer en los domicilios y tomando
medidas de seguridad sanitaria al paciente neurolégico, por pertenecer a un grupo de mayor
riesgo de contagio. Debido a esta emergencia sanitaria los cuidadores pueden presentar
sobrecarga mas intensa y asi mayores demandas econémicas, de tiempo y cuidado. Porque
ahora seran ellos los encargados de realizar su terapia fisica, cuidado personal entre otras
cosas mas (Huete, F. , Pérez, Z., Gutiérrez, M., & Herrero, R, 2010). Diferentes estudios
mencionan que el compromiso motor del paciente con lleva a una mayor sobrecarga y
menor calidad de vida en cuidadores. El estrés fue de menor a mayor tiempo con los
pacientes de TCE (del Mar Musazzi, M., Aladro, |., Catoira, N., Vidal, A., Aguilé, A., & Viale,
L., 2020).

Es por ello, que un area importante de estudio es la determinacién de sobrecarga fisica,
emocional y social de los cuidadores durante la pandemia de COVID- 19, considerando que
son los principales responsables del cuidado y no existe un reconocimiento total hacia ellos.

Es importante entender su contexto, sus vinculos y en especial el sacrificio.

Por consiguiente, la presente investigacion estd conformada por tres capitulos,
conclusiones, recomendaciones, bibliografia y anexos. Donde el capitulo | se describe
generalidades resaltando el problema de investigacién que es el sindrome de sobrecarga
del cuidador. En el capitulo 1l se detalla el marco teérico y conceptual del traumatismo
craneoencefalico y el sindrome de sobrecarga. En el capitulo Il se detalla los resultados

obtenidos durante la investigacion aplicando la escala de sobrecarga del cuidador Zarit.



CAPITULO I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el mundo entero especialmente en el Ecuador por varios factores, éstos sean por
herencia genética, complicacion en los partos, accidentes profesionales y no profesionales,
se han evidenciado muchos pacientes con problemas neurolégicos. Un problema
neuroldgico es el traumatismo craneoencefalico el cual tras un impacto se produce un dafio
progresivo y van apareciendo lesiones cerebrales primarias, pero también lesiones
cerebrales secundarias (CH, D. , 2018). Ademas, la presencia de lesiones primarias y
lesiones secundarias denominadas insultos extra neurolégicos interfieren en la atencién, la
memoria, las funciones frontales, sentimientos y la conducta y posterior al TCE la evaluacién
nos dirige al deterioro intelectual, la movilidad voluntaria y el nivel de conciencia (Carreén.,
H., 2017).

El traumatismo o también llamado “enfermedad traumatica”, representa un grave
problema de salud publica en los paises desarrollados y subdesarrollados, compone la
primera entidad como causa de mortalidad. Se considera que cada siete segundos ocurre
un trauma craneoencefélico (TCE)y un fallecimiento cada cinco minutos, muy
particularmente entre la poblacién joven (CH, D., 2018).

Debido a ello deben ser cuidados por alguna persona; es asi que cuidar a estas personas
implica modificar funciones, tomar decisiones en medio de alternativas complicadas, asumir
responsabilidades o realizar tareas y acciones de cuidado fisico, social, psicolégico
(Tripodoro, V., Veloso, V., & Llanos, V., 2015). En varias investigaciones se obtuvo como
resultado en el afio 2015 entre 54 cuidadores, la media de edad 48, de las cuales 70% eran
mujeres y 52% convivientes. Se detectd un 67% de sobrecarga con rango entre 47-80
puntos, distribuidos segun sobrecarga intensa (43%) sobrecarga leve (24%) y ausencia de
sobrecarga (33%) (Tripodoro, V., Veloso, V., & Llanos, V., 2015)

Actualmente el pais y el mundo entero estan pasando por una situacion muy dificil como
lo es el coronavirus o también llamado Covid-19. EIl coronavirus es una extensa familia de
virus que pueden causar enfermedades tanto en animales como en humanos. En los
humanos, causan infecciones respiratorias. Estas infecciones suelen cursar con fiebre y
sintomas respiratorios (tos y disnea o dificultad para respirar). En los casos mas graves,
pueden causar neumonia, sindrome respiratorio agudo severo, insuficiencia renal e, incluso,
la muerte (OMS, 2019).



Por esa razon en el pais se tom6é medidas de confinamiento en las casas, por esa
razon los pacientes no asistian a sus terapias y los cuidadores tuvieron a tener mas

sobrecarga por que aumentaron sus responsabilidades.



1.2 JUSTIFICACION

Teniendo un previo conocimiento sobre el tema, esta investigacion trata sobre la
sobrecarga fisica, emocional y social de los cuidadores a causa del Covid-19 en pacientes
con traumatismo craneoencefalico, considerando que el cuidador realizara varias
actividades para el cuidado del paciente neurolégico las cuales ya las venia haciendo y por
el brote del Covid- 19 ha aumentado mas su cuidado hacia ellos con el fin de darle una

mejor calidad de vida.

Discurrir que la familia es el funcionario principal de la recuperacion ampliada del
paciente con un traumatismo craneoenceféalico y las adaptaciones a la discapacidad. Existe
una relacion de consanguinidad en la mayor parte de los cuidadores y fue de (madre - hijo).
Entonces las personas externas deben conocer que los cuidadores de estos pacientes
tienen una aceptacion de la responsabilidad, independencia y vida personal, tensién

emocional familiar, autocontrol. (Carre6n., H., 2017).

Tomando en cuenta la situacién que esta atravesando el pais por el Covid-19, en el cual
el presidente del Ecuador dispuso dias de confinamiento. En estos dias la familia puede
experimentar ciertos cambios a nivel emocional y comportamental propios de la situacién en
la que nos encontramos y que afectan a todos los miembros de la familia. La mas
importante, que nunca se habia dado antes y que nos ha repercutido a toda la poblacion a la
vez, ha sido la del confinamiento familiar. Por este confinamiento estan apareciendo
comportamientos y diversas emociones las cuales pueden ser el miedo, el enfado, la
irritacion y la frustracion, reflejando las limitaciones que sufren al no poder encontrar
soluciones a cada necesidad. Ademas, puede aparecer comportamientos como la apatia o
estado de falta de motivacion o de interés asociado a un estado de desesperanza ( David de
cubas, 2020).

Debemos considerar que el trabajo de un cuidador es de muy alta peticién y ellos se
preocupan de la persona que estan cuidado, pero hay muy pocos que sienten desinterés de
la parte fisica, emocional y social de los cuidadores (Prieto, S., Arias, N., Villanueva, E, &
Jiménez, C., 2015). Entonces debe ser de suma importancia conocer las afecciones de los

cuidadores con el fin de ayudarlos fisicamente y emocionalmente.

Por lo tanto, esta investigacion se realiz6 mediante investigaciones previas, libros, tesis,
articulos y algunos conocimientos de expertos en el tema como doctores neuroldgicos,

psicélogos, fisioterapistas; especialmente a los cuidadores.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General

Determinar la sobrecarga fisica, emocional y social de los cuidadores de los pacientes
con traumatismo craneoencefalico, en la Asociacion de discapacitados de las FF. AA.
durante la pandemia de COVID-19, Quito 2020.

1.3.2 Objetivos Especificos

1.- Categorizar a la poblacion objeto de estudio.

2.- Aplicar la escala de Zarit relacionada a la sobrecarga fisica y emocional de los

cuidadores.

3.- Analizar e interpretar los datos obtenidos de la escala de Zarit.



1.4 METODOLOGIA

1.4.1 Tipo de estudio

El modelo del presente estudio utilizé un enfoque cuantitativo en el cual consiste en ir de
los casos generales a la particularizacion de casos es decir empezaremos por grupo de
personas de un lugar especifico con el fin de obtener datos que nos puedan ayudar a

identificar la problematica.

Se utilizé el nivel de estudio observacional - descriptivo, el cual nos ayudé a analizar
“‘cOmo es” y “cOmo se manifiesta” los componentes como fueron la sobrecarga fisica,
emocional y social en los cuidadores de pacientes con TCE, establecimos caracteristicas
demograficas como el nimero de los cuidadores, la edad, el peso, talla tanto del cuidador
como del paciente y profesion u ocupacién del cuidador que también ayudo a la
identificacion de la sobrecarga de los cuidadores que se encontraron en la poblacion de
esta investigacion en la cual utilizamos métodos como encuestas las cuales planteamos a
los cuidadores de los pacientes con TCE y con ello identificamos la sobrecarga fisica,
emocional y social por el que estan pasando a causa del Covid-19. La investigacion se
realizé de una manera prospectiva es decir los hechos que estdn pasando u ocurriendo en

el presente.

1.4.2 Disefio y tamafio de la muestra

Se utilizé el disefo cuantitativo el mismo que permitié utilizar métodos y técnicas diversas
como gama de estrategias que ayudaron a reunir los datos para posterior la interpretacion y

la explicacion y seran:

Este estudio es transversal, un tipo de investigacion observacional la cual nos ayudé a
analizar datos de variables recopiladas y seran observados en el mismo momento de tiempo

sobre una poblacién muestra definido (Rodriguez, M., & Mendivelso, F., 2018).

El universo que fue analizado en esta investigacion, estuvo constituido por las personas
de la Asociacion de discapacidad de la FF.AA. La poblacion de estudio estuvo comprendida
de 21 participantes de los cuales tres salieron del estudio porque era cuidadores de
pacientes con traumatismo craneoencefalico leve y un participante salié del estudio por no
estar en el rango de edad requerido. Por ende, hubo la participacion de 17 personas a la
cual se le aplico el test de Zarit. Ademas, el presente estudio tendr4 una muestra no

probabilistica e intencional.



1.4.2.1 Criterios de inclusién

a) Cuidadores a cargo de pacientes con TCE moderados y graves.
b) Cuidadores con edad de 35-65 afos.

¢) Cuidadores a cargo de pacientes con TCE de 25 a 65 afios.

1.4.2.2 Criterios de exclusion

a) La edad del cuidador sea menor a 34 afios.

b) Si el cuidador recibe un salario.

1.4.3 Fuentes, técnicas e instrumentos

El analisis de la informacion obtenida se realiz6 de forma cuantitativa es decir una

estadistica descriptiva donde nuestras fuentes fueron:

1.4.3.1 Fuentes primarias

Este estudio contiene informacion original no abreviada ni traducida, sera informacion de

primera mano las cuales fueron encuestas y métodos de observacion.

1.4.3.2 Fuentes secundarias

Este estudio contiene datos sintetizados, interpretan y analizan fuentes primarias como

libros, revistas, articulos.

Se utilizé la escala de Zarit como instrumento, sin embargo, por la situacién que estamos
atravesando por el COVID-19 las encuestas se realizaron de manera virtual a los correos de

los participantes y si tenian alguna duda fueron resueltas por llamada telefonica.

1.4.3.3 Escala de sobrecarga del cuidador Zarit

El instrumento de esta investigacion fue Escala de sobrecarga del cuidador Zarit.

La escala de sobrecarga del cuidador de Zarit evalia la presencia y los niveles del
sentimiento de sobrecarga. La escala de Zarit ayuda a medir el grado de bienestar de los
cuidadores encargados de personas con alguna dependencia. Consta de 22 items de

respuesta tipo Likert. La escala de Zarit evalGa los niveles de consciencia y percepcion de



los cuidadores, relacionados con las fachadas de su vida la cual se ve alterada debido a las
labores de asistencia hacia la persona dependiente. El cuidador tiene valores de continuidad
para responder la escala de Zarit, entre el 1 (nunca) y el 5 (casi siempre). Los items de esta
herramienta cuentan con el andlisis de recursos financieros y sociales que se invierten para

facilitar y mejorar las labores de cuidado (Rodriguez, A., Cérdoba, A., & Poches, D., 2016).



CAPITULO II

2.1. TRAUMA CRANEOENCEFALICO

2.1.1 Concepto

El trauma craneoencefalico (TCE) es una patologia médico-quirargica definida por una
variacion cerebral secundaria a una lesion traumatica en la cabeza creando un dafio
estructural en el cerebro en la cual se incluye tejido cerebral y sus vasos sanguineos
(Charry, J., Céceres, J., Salazar, A., Lopez, L., & Solano, J., 2017). También podemos
definir al traumatismo craneoencefélico (TCE) como una lesion fisica o deterioro funcional
del contenido craneal debido a un intercambio brusco de energia mecanica. En esta
definicion incluye causas externas en la que puede dar como resultado la conmocion,
contusion, hemorragia o laceracion del cerebro o del tronco del encéfalo hasta el nivel de la

primera vértebra cervical (CH, D., 2018).

El trauma craneoencefalico (TCE) también se caracteriza por una alteracion cerebral
secundaria a una lesién traumatica en la cabeza con la presencia de al menos de uno de los
siguientes signos o sintomas como son: cambio de la consciencia y/o amnesia causado por
el trauma sufrido; cambios neuroldgicos o neurofisiolégicos, de fractura de craneo o lesiones
intracraneanas aplicables al trauma. Entonces este trauma se da como producto de la
liberacion de una fuerza externa y esta puede ser de en forma de energia mecanica,
guimica, térmica, eléctrica, radiante o una combinacién de éstas y esto resulta en un dafio
estructural del contenido cerebral, incluyendo el tejido cerebral y los vasos sanguineos que
irrigan este tejido. También se define como la ocurrencia de muerte resultante del trauma
gue encierra los diagndsticos de lesion de la cabeza o injuria cerebral traumatica los cuales
pueden originan la muerte (Charry, J., Céceres, J., Salazar, A., Lépez, L., & Solano, J.,
2017).

2.1.2 Epidemiologia

Se estima que, la incidencia de TCE a nivel mundial es alrededor de 200 personas por
cada 100.000 habitantes, ademas por cada 250-300 TCE leves hay 15-20 moderados y 10-
15 graves. La relacién es 2:3 afectando mas a los hombres, con una edad de maximo riesgo
situada entre los 15 y los 30 afios, por lo que se considera un problema de salud publica. La
causa mas frecuente son los accidentes de transito que estima un 70%, seguido de hechos

violentos y/o caidas desde su propia altura dependiendo del area geografica en el que se



encuentre. La tasa global de mortalidad por trauma es de 19 por 100.000 habitantes; en
América Latina de 75.5 por 100.000 habitantes (Charry, J., Céceres, J., Salazar, A., Lépez,
L., & Solano, J., 2017).

El TCE afecta principalmente a la poblacién de 15 a 45 afios y en su mayor parte a los
hombres y las tres causas mas importantes para este dafio cerebral es el accidente de
transito (75%), caidas (20%), lesiones deportivas (5%). EI TCE es la tercera causa de
muerte en la poblacién general y la principal causa de mortalidad en adultos jovenes,
ademas la mitad de los casos de traumatismo estan relacionados con traumatismo
craneoencefalico (TCE). Para apreciar la imagen médica y social del problema, debemos
saber que diez millones de personas en Estados Unidos de América sufren TCE anualmente
y en 20% de los mismos se encuentra lesion cerebral. Entre los 25 y 35 afios de edad los
accidentes, usualmente colisiones vehiculares, son la principal causa de trauma y en 70%
hay TCE. La tasa de mortalidad del TCE severo es de aproximadamente 35% vy la

recuperacion funcional es sélo de 40-50% (Mendoza, L., Garcia, L., & Arroyo, G., 2017).

Podemos tomar en cuenta ciertos ejemplos donde se ha realizado estudios de la
epidemiologia de Traumatismo craneoencefalico y uno de ellos es en Espafia donde existen
200 nuevos casos cada 100.000 habitantes. EI 70% de éstos tienen una buena
recuperacion, el 9% fallecen antes de llegar al hospital, el 6% lo hacen durante su estancia
hospitalaria y el 15% quedan funcionalmente incapacitados en diferentes grados
(moderados, graves o vegetativos), teniendo en cuenta solamente los accidentes de trafico
como una de las etiologias mas frecuentes del TCE, en Espafia hubo 171.000 poli
traumatizados, lo que ha supuesto un coste econdmico hospitalario de 180 millones de
euros. Es asi que podemos considerar que el TCE provoca un golpe sanitario y
socioeconémico muy grande y asi constituye la primera causa de muerte en los individuos
menores de 45 afios de edad y la tercera causa en todos los rangos de edad. (Jiménez, F.,
2020).

En Europa, la incidencia es de 235 por 100 mil individuos y en Australia 322 por cada 100
mil individuos. En Brasil y otros paises latinoamericanos, los estudios sobre el tema son
escasos. Algunos estudios consumados presentaron datos de pacientes brasilefios y fueron
fundamentados en registros DATASUS, es decir, aqui se consideré los casos de TCE
asociado con ingresos hospitalarios (Magalhaes, A., Souza, L., Faleiro, R., Teixeira, A., &
Miranda, A., 2017).

Entonces el trauma craneoencefalico causa la mayoria de las muertes por traumas a
nivel mundial, la tasa es de 579 por 100.000 persona/afio, principalmente debido a caidas

y/lo accidentes vehiculares y se puede asociar al sexo de las personas y este esta
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predominante en hombres, también a edad y/o pais (mas alta en paises en via de
desarrollo). Esta previsto que para el afio 2030 supere a otras situaciones como causa de
muerte y discapacidad. Esto impacta los sistemas de salud por el tratamiento y
mantenimiento de los pacientes, las nuevas herramientas diagndsticas, centros de
neurocirugia, y tratamientos de cuidados intensivos, los cuales pueden ayudar a disminuir
las tasas de mortalidad en pacientes con TCE, pero a su vez, generan altos costos (Herrera,
M., Ariza, A., Rodriguez, J., & Pacheco, A., 2018).

Tomando en consideracion que varios estudios donde nos menciona que la poblacion
mas afectada son los paises tercermundistas, lo cual constituyen a casi toda Latinoamérica,
gue junto con el continente africano son los que mas paises de este nivel albergan. La
incidencia de TCE varia considerablemente dependiendo del pais o continente que se
estudie, la mortalidad del TCE es mucho mas alta en paises tercermundista que en paises
del primer mundo debido a la demora de la atencién en servicios de salud. El prondstico es
mas favorable en paises que cuentan con programas de prevenciéon de lesiones, tienen una
mejor y rapida atencién sanitaria (Herrera, M., Ariza, A., Rodriguez, J., & Pacheco, A.,
2018).

2.1.3 Escala de Glasgow

La disminucién en la mortalidad del TCE puede ser atribuida a las medidas de salud
publica a las medidas preventivas que comuniquen como es el uso de cinturones de
seguridad, cascos para motociclistas y desarrollo de sistemas paramédicos con personal
entrenado. Las lesiones traumaticas son una causa importante de morbilidad y mortalidad
en todo el mundo. EI TCE como lo mencionamos es producido por una fuerza externa la
cual envuelve mecanismos fisiopatolégicos complejos (Santos, W., Vancin, C, Lopes, M.,
Okuno, M.., & Batista, R. , 2016).

La comprensién de las lesiones que ocasiona el trauma ha avanzado gracias a la facil
disponibilidad de la tomografia axial computarizada (TAC). Clinicamente se puede dividir a
las victimas de TCE en tres grupos de riesgos los cuales se clasificaron en bajo, moderado y

alto riesgo y se caracterizan como: (Mendoza, L., Garcia, L., & Arroyo, G., 2017):

Grupo de bajo riesgo: Son asintomaticos con posibles hallazgos de cefalea discreta y no
progresiva; debilidad generalizada; hematoma, laceracion, contusion y/o abrasién de la piel
cabelluda; ausencia de criterios de riesgo moderado o alto (Ortega, J., Prieto, N.,Choque,B.,
Degenhardt, M., Poveda,P.,Lopez, M., & Lépez,A., 2018).
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Grupo de riesgo moderado: Historia de cambio del estado de conciencia en el momento
de la lesién o subsecuentemente, historia de cefalea de intensidad progresiva, intoxicacién
con alcohol y/o drogas, historia poco confiable de los sucesos, convulsiones postraumaticas,
vOomito, amnesia postraumatica, trauma madltiple, tension facial severa, signos de fractura de
la base de craneo, posible penetracion o fractura deprimida de craneo, sospecha de abuso
fisico en nifios (Ortega, J., Prieto, N.,Choque,B., Degenhardt, M., Poveda,P.,Lopez, M., &
Lépez,A., 2018).

Grupo de riesgo alto: Caracterizado por nivel de conciencia sumamente deprimido y no
claramente relacionado con: alcohol, drogas u otra causa (Ej.: alteraciones metabdlicas o
padecimientos convulsivos); signos neurolégicos focales; sesion penetrante de craneo;
fractura de craneo palpable deprimida (Ortega, J., Prieto, N.,Choque,B., Degenhardt, M.,
Poveda,P.,Lopez, M., & Lépez,A., 2018).

La escala de Glasgow es un instrumento muy utilizado y fue elaborada por Teasdale en
1974 porque facilito un registro y monitorizacion del nivel de conciencia de una manera
simple y fiable para los pacientes que sufrieron un traumatismo craneoencefélico.
Inicialmente, se desarroll6 como una serie de representaciones de la capacidad de apertura
ocular y de repuesta motora y verbal. En 1977, Jennett y Teasdale establecieron un valor
numérico a cada componente e indicaron sumarlos para obtener una Unica medida global

como la conocemos hoy (Corral, L., 2015).

La escala de Glasgow es decisiva para el prondstico del trauma craneoenceféalico.
Clinicamente se clasifica en leve, moderado y severo mediante la escala de coma de
Glasgow. En cuanto a los mecanismos de la lesién, las caidas son la principal causa de
traumatismo, seguido de los golpes y accidentes automovilisticos (Herrera, M., Ariza, A.,
Rodriguez, J., & Pacheco, A., 2018).

La utilidad de esta escala, nos ayuda a estimar la gravedad y el prondstico del
traumatismo, se ha comprobado en el enfermo que sufre trauma grave, porque
complementa con la valoracion de otros parametros de la escala. Sin embargo, existen
diferencias referentes a la aplicacién en los traumas leves y moderados (Zufiria, J., Prieto,
N., Cuba, B., Degenhardt, M., NUfiez, P., Serrano, M., & Raigada, A., 2018).

La Escala de coma de Glasgow (ECG), abarca 3 puntos (Coma Profundo) hasta 15
puntos (conciencia normal). Si la ECG es menor a 8 se discurre como un trauma
craneoencefalico grave; si la estancia en el hospital es de 48H00 o mas y se da uno de los
siguientes factores: Cirugia Craneal, Tac anormal o ECG de 9-12 se considera un

traumatismo moderado y un trauma leve si la ECG es entre 13-15. Un traumatismo leve se
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subclasifica en: Leve real si la ECG es del5 y Leve de alto riesgo si la ECG es entre 13-14

(CH, D., 2018).

Clasificacion

TEC Leve

TEG
moderado

TEC Grave:

N

Es de acuerdo con el estado neurolégico o segun la
puntuacién de coma de Glasgow, que es modificada
para aplicarla en nifos.

*13-15
*9ail2

*8 0 menos

Vi

Figura 1. Clasificacion del trauma craneoencefalico

Fuente: (Zufiria, J., 2018). Recuperado de http://surgicalneurologyint.com/wp-

content/uploads/2018/02/8733/SNI-9-16.pdf
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Figura 2. Escala de Glasgow

Fuente: (Zufiria, J. 2018) Recuperado de http://surgicalneurologyint.com/wp-

content/uploads/2018/02/8733/SNI-9-16.pdf

Independientemente de su gravedad los TCE, pueden ser clasificados en su ingreso a

emergencias donde podran ser:


http://surgicalneurologyint.com/wp-content/uploads/2018/02/8733/SNI-9-16.pdf
http://surgicalneurologyint.com/wp-content/uploads/2018/02/8733/SNI-9-16.pdf
http://surgicalneurologyint.com/wp-content/uploads/2018/02/8733/SNI-9-16.pdf
http://surgicalneurologyint.com/wp-content/uploads/2018/02/8733/SNI-9-16.pdf
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l. Bajo Riesgo: Casos asintomaticos; Cefalea; Veértigo; hematoma,
laceracion o abrasién del cuero cabelludo; ausencia de los criterios de riesgo
moderado o alto. (Caceres, V., 2018).

Il. Moderado Riesgo: hace referencia al cambio que sufre la conciencia
de la persona en el momento del traumatismo o posterior este, esto se puede
dar por cefalea progresiva, intoxicacion por alcohol o drogas, historia no fiable
o inadecuada sobre el mecanismo del traumatismo, edad por debajo de los
dos afios; convulsién postraumatica, vomito, perdida de la memoria después
del trauma, lesiones faciales graves, signos de fractura en la base de craneo,
sospecha de maltrato infantil, lesiones penetrantes leves en el craneo,
fracturas craneales (Anaguano., P., 2017).

M. Alto Riesgo: se afecta el nivel de conciencia deprimido y no atribuible
con claridad al alcohol, drogas u otra causa, signos neurolégicos, disminucion
progresiva de la conciencia, lesiones penetrantes severas en el craneo
(2ufiria, J., Prieto, N., Cuba, B., Degenhardt, M., Nufiez, P., Serrano, M., &
Raigada, A., 2018).

2.1.4 Consecuencias de un TCE.

Por incapacidad funcional entendemos la presencia de alguna alteracién neuroldgica que
limita su vida normal en diferente medida, desde la necesidad para su propio cuidado hasta
la reincorporacién a su ocupacién laboral previa. Ademas, a raiz de un TCE, se pueden
producir secuelas psicolégicas tales como déficit de memoria, inatencién, pensamiento
desorganizado, desinhibicion, irritabilidad, depresion o impaciencia que convertirdn al menos
a otro 6% de los no incluidos en la categoria de incapacitados funcionales en inadaptados
socio laborales y familiares, con lo cual la tasa de incapacidad postraumatica asciende al
21% (Jiménez, F., 2020).

El pasar por un traumatismo craneoencefalico sobre todo moderado y grave nos puede
demostrar graves consecuencias que afectan a multiples componentes: desde el desarrollo
de un estado vegetativo o de minima consciencia hasta déficits importantes en componentes
sensorio motores, cognitivos o afectivos. Constantemente, se ha explicado la aparicién de
diferentes consecuencias como afasias, apraxias, limitaciones motrices, alteraciones
visuoespaciales (Huertas-hoyas et al., 2015). También, suelen surgir déficits de tipo
cognitivo como problemas de atencion, memoria y funciones ejecutivas (Garcia-Molina et al.,
2015) (Velez., C. , 2016).
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Incorporado todos estos déficits se va a tener un impacto funcional muy importante y sera
una fuente significativa de dependencia, dificultando las relaciones sociales y la reinserciéon
laboral (Garcia-Molina et al., 2015) (Gilibert, N.)

2.2 IMPORTANCIA DE LA REHABILITACION EN EL PACIENTE CON TCE

La fisioterapia es una técnica de curacion que puede desarrollar diferentes tareas para
diagnosticar una capacidad funcional, la fuerza de un musculo o las caracteristicas del
movimiento de una articulacion y es que la formacion universitaria necesaria para asumir
esta profesion prepara a los fisioterapeutas para actuar como miembros competentes de la
Salud Puablica (OMS, s.f.).

La rehabilitacion tiene como efectividad la rehabilitacibn de pacientes con lesiones
neuroldgicas secundarias a TCE para que obtengan su mejor desenlace funcional y la mejor
calidad de vida. Una guia de manejo es una de las formas mas efectivas de comunicar los
puntos esenciales de un programa de rehabilitacion en TCE. Se busca con la guia definir
una serie de procesos Utiles para la toma de decisiones en el paciente individual mas que
poner una camisa de fuerza o una serie de reglas rigidas por seguir en el manejo de estos
pacientes (Barragan, R., Montiel, A., Limén, ., Escobedo, V., & Loria, J, 2016).

Con conocimiento previos de lo que conlleva un TCE y su epidemiologia convenimos
creer que los costos de rehabilitacion e incapacidad pueden presentar un alto costo. La
mayoria de pacientes son adultos jovenes en sus afios mas productivos econémicamente.
El impacto empieza con los efectos econémicos que enfrenta la familia del traumatizado
ademas la toma de decisiones en salud requiere de instrumentos validados para la gestion y
verificar el cumplimiento de los resultados en los tiempos establecidos (Barragan, R.,
Montiel, A., Limén, I., Escobedo, V., & Loria, J, 2016).

Un trauma craneoencefalico puede causar diferentes consecuencias y todo ello es de
acuerdo a la gravedad que presente el paciente y estas consecuencias pueden ser:
deficiencias, discapacidades y limitaciones. Las deficiencias son los trastornos que la
enfermedad produce en la estructura corporal, la apariencia fisica o la funcién de un 6rgano
o sistema. Las discapacidades reflejan las consecuencias en el rendimiento funcional y la
actividad de una persona producidas por las deficiencias. Las limitaciones constituyen las
desventajas que experimenta el individuo en su interaccion y adaptacion al medio, causadas
por sus deficiencias y discapacidades. Debe tenerse en cuenta que trastornos sociales

severos pueden encontrarse incluso después de trauma leve o moderado incluyendo
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problemas laborales y familiares que muchas veces no se consideran en las estadisticas de
morbilidad (Orrego, A. , 2017).

2.2.1 Evaluacion Del Paciente Con Trauma Craneoencefalico.

En la evaluacion inicial de un paciente con trauma craneoencefalico (TCE), debe ser el
reflejo de las posibilidades terapéuticas disponibles para rehabilitacion y con esta evaluacion
va a brindar numerosas posibilidades y diferentes conceptos para el tratamiento de los
pacientes con TCE. El proposito de la evaluacion es identificar problemas que puedan ser
manejados y aquellos que influyan o restrinjan la eleccion de enfoques terapéuticos. Para
lograr una evaluacion adecuada esta debe ser realizada por personal experto en
rehabilitacibn usando una combinacién de pruebas clinicas y de escalas de evaluacion

funcional adecuadamente validadas (Mendoza, L., Garcia, L., & Arroyo, G., 2017).

Los Traumas Craneoencefalicos son uno de las principales y mas frecuentes
valoraciones de dafio corporal que se realiza, en el cual se evalla el TCE con pérdida de la
consciencia y en qué momento deben de valorarse, para detallar si estamos con un déficit

neuroldgico transitorio o ya una secuela establecida (Calderén, C., & Fonseca, R. , 2016).

2.2.1.1 Examen neurolégico del paciente con traumatismo craneoencefalico

El examen neuroldgico es una evaluacion del sistema nervioso de un paciente y puede
ser realizado por un médico o fisioterapeuta. Con este examen se puede medir los efectos o
consecuencias que provoco el TCE en los pacientes, para estas evaluaciones es necesario
unas guias de préactica clinica muy bien realizadas para la atencién del paciente adulto con
TCE grave o severo, en los cuales provocan mas dafio o mayores consecuencias después
de un TCE (Alarcon., J., 2018).

Es importante un examen fisico, pero debemos tomar también con prioridad la evaluacion
del estado cognitivo y conductual premorbido. La evaluacion debe incluir una historia de
abuso de drogas o alcohol o enfermedad psiquiatrica en el momento del TCE, ya que estos
por si solos, son factores que alteran el prondstico. El nivel de educacién y el empleo
también deben ser obtenidos. Los pacientes mas jovenes pueden tener registros escolares,
incluyendo resultados de evaluaciones cognitivas previas, que pueden proveer un cuadro
objetivo de destrezas cognitivas premorbidas. Todo paciente con TCE debe tener un
examen neurolégico completo que incluya una evaluacién detallada del estado mental,
nervios craneales, sistema motor, sistema sensitivo, reflejos, coordinacion, postura y marcha
(Alarcon., J., 2018).



16

En la parte de fisioterapia se evalla diferentes aspectos como:

2.2.1.2 Tono muscular

El tono muscular es la contraccidon pasiva de los musculos del cuerpo es el estado de
reposo del musculo el cual conserva postura corporal sincronizandose con casa movimiento
del cuerpo y esto por lo general se evalla por observacion. La atrofia se puede entender
comprobando la circunferencia de una extremidad con el lado opuesto de la otra extremidad,
las medidas deben ser desde un punto de referencia. Antes de ello se puede realizar una
movilizacion pasiva de las extremidades con el paciente relajado. Los movimientos que se
evalian son flexo-extensién y rotaciones de brazo, flexo-extensiébn de mufieca, prono-
supinacion del antebrazo, flexo-extension del codo y flexo-extension de rodilla o cadera
(Fernandez, D., Diaz, J., Caballero, A., & Cérdova, A., 2019).

2.2.1.3 Fuerza muscular

Cuando el paciente no manifiesta signos de espasticidad, se deben evaluar los motores
primarios de los dedos, mufiecas, codos, hombros, cuello, tobillos, rodillas y caderas. Es
importante ubicar al paciente apropiadamente mientras se estd realizando el examen
(Castro, J., Ortega, F., Artero, E., Girela, M., Mora, J., Sjoéstrom, M., & Ruiz, J., 2018).

2.2.1.4 Movimientos anormales

Hace referencia a posturas anormales o movimientos motores anormales que pueden
resultar directamente de TCE o como derivacion de efectos colaterales de algunos
medicamentos y en los cuales se puede encontrar diferentes signos como: distonia,
discinecias, coreoatetosis, balismos, temblor, mioclonias, asterixis. Los movimientos
anormales interfieren con la funciébn motora fina y gruesa inhibiendo los movimientos
coordinados normales. Son evaluados mediante la observacién durante el examen (Castillo
de la Cruz, M., Delgado, L., Acosta, R., & Mendizabal, R. , 2017).

2.2.1.5 Examen sensitivo

Las respuestas de los pacientes a la evaluacion sensitiva son altamente subjetivas y
dependientes de factores tales como el nivel de conciencia, atencién y concentracién. En un
paciente con un nivel de conciencia deprimido, solo se puede realizar un examen burdo. En

este caso, el examen involucra la evaluacion de las muecas del paciente o la respuesta
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motora a un estimulo doloroso (Castillo de la Cruz, M., Delgado, L., Acosta, R., &
Mendizabal, R. , 2017).

2.2.1.6 Coordinacion y equilibrio

La coordinacion es una alineacién y organizacion de varias acciones motrices con el fin
de llegar a un objetivo o tarea motora se considera los grados de libertad del aparato
locomotor y asi como la conexion de las estructuras coordinativas por la informacién del
sistema nervioso. También Kiphard (1976, p.9) relata a la coordinacion como “la interaccion
armoniosa, de acuerdo con la edad y en lo posible econémica, de muasculos, nervios y
sentidos con el fin de producir acciones cinéticas precisas y equilibradas (motricidad
voluntaria) y reacciones rapidas y adaptadas a la situacion (motricidad refleja)” (Torralba, M.,
Vieira, M., Lleixa, T., & Gorla, J., 2016).

La coordinaciéon se puede evaluar de distintas maneras por ejemplo en las extremidades
superiores se puede realizar la prueba de dedo-nariz en la cual se puede encontrar
variaciones como dismetria, y temblor intencional. Los movimientos alternantes rapidos se
evaltan pidiéndole al paciente que flexione y extienda rapidamente los dedos, que haga el
movimiento de oposicién rapida de los dedos indice y pulgar, movimientos sucesivos de
prono-supinaciones de la mano. Aqui el fisioterapista debe evaluar la rapidez, precision y
ritmo con que el paciente realiza los movimientos impuestos. La coordinacion de las
extremidades inferiores se evalGa con el talon de una extremidad recorra la distancia entre
rodilla y halux de la extremidad contralateral. De nuevo son importantes la suavidad y
seguridad del movimiento. También se le puede pedir al paciente que realice ochos o
circulos en el aire con su halux (Ruiz, L., Manzano, J., Amengual, A., Otero, |., & Nieto, M.,
2016).

2.2.1.7 Reflejos.

Después de un accidente de TCE puede existir asimetrias de reflejos o reflejos
patologicos del tallo cerebral (los mas importantes son: fotomotor, corneal, oculocefalogiro).
Puede haber manifestaciones focales de déficit del Sistema Nervioso Central (SNC) en el
cual pueden existir dafios a nivel motor como lo son: hemiparesia o hemiplejia,
pardlisisfacial central, etc; también puede existir una asimetria de reflejos osteotendinosos,

aparicion de reflejos anormales en adultos (signo de Babinski) (Tornés, A., 2015)
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2.2.2 Proceso de rehabilitacion del TCE

Las lesiones del Sistema Nervioso Central son consecuencias de haber sufrido un
traumatismo craneoencefalico estas lesiones afectan a la persona tan profundo que la
mayoria de los sistemas se implican. La rehabilitacion de una persona con secuelas de
Trauma Craneoencefalico solicita una extensa diversidad de servicios profesionales que
demandan una gran coordinacion y esfuerzo para obtener y logar una excelente
recuperacion. Los pacientes con TCE deben recibir servicios coordinados de diagnostico,
manejo agudo, prevencion y rehabilitacion. Un proceso de rehabilitacion integral debe

comprender al menos los siguientes elementos (Cuervo, M., 2018):

a) Un profesional preparado que coordine todos los esfuerzos y objetivos.

b) La evaluacion del paciente, identificacion de sus necesidades y planeacién
del tratamiento adecuado.

c) Prevenir el deterioro secundario.

d) Maximizar el proceso natural de recuperacion.

e) Proveer los equipos, aditamentos y ayudas funcionales necesarias.

f) Proveer las modificaciones ambientales adaptativas necesarias.

g) Educar y asistir la familia a lo largo de todo el proceso de rehabilitacion.

Esta vision de rehabilitacion va a consistir en una diversidad de intervenciones
especificas, en la cual se incluye el cuidado médico, enfermeria, las terapias (fisica,
ocupacional, del lenguaje), el apoyo psicoldgico, neurosicoldgico, apoyo de servicio social.
La rehabilitacion debe tener una orientacién en las areas funcionales como: la movilidad, el
trabajo en las actividades de la vida diaria, control de esfinteres, cognicién, funcionamiento

emocional, dolor, alteraciones de la deglucion o de la comunicacion (Cuervo, M., 2018).

En todo este proceso es muy importante la participacion de la familia del paciente este
debe participar como miembro activo y principal del grupo de rehabilitacion, pues la misma
se encuentra comprometida llanamente y sufre las repercusiones fisicas y emocionales de la
incapacidad del paciente. Las metas del programa de rehabilitacién a corto y a largo plazos
deben ser realistas en términos de la discapacidad actual y el potencial de recuperacién del
paciente. Las metas deben ser acordadas por los pacientes, su familia y el equipo de

rehabilitacién y deben ser documentadas (Villan, M. , 2018).
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2.3 COVID-19

El COVID-19 es una enfermedad infecciosa originada por un virus que fue descubierto en
febrero del 2019. Este virus y la enfermedad que da como resultado eran desconocidos
antes de que explotara el brote en Wuhan (China) en diciembre de 2019 actualmente la
COVID-19 es una pandemia que esta afectando a muchos paises del mundo (OMS, 2019).
A partir de diciembre de 2019, este virus que ha brotado llamado coronavirus 2019 (COVID-
19) presenta una mortalidad de 3,7%, en comparacién con una tasa de mortalidad de
influenza inferior al 1%. El tratamiento actual de COVID-19 es de apoyo, y la insuficiencia
respiratoria causada por el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) es la principal
causa de mortalidad los primeros casos fueron confirmados de COVID-19 en Wuhan, China
(Mehta, P., McAuley, D., Brown, M., Sanchez, E., Tattersall, R., & Manson, J., 2020).

2.3.1 Consecuencias

Una persona puede adquirir el virus del COVID-19 por contacto directo con otra persona
la cual esté infectada por el virus. Esta enfermedad tiende especialmente a propagarse de
persona a persona mediante goticulas las cuales son expulsadas desde la nariz o boca de
una persona infectada y esto se da al toser, estornudar o hablar. Una persona puede
contraer la COVID-19 si inhala estas goticulas de la persona que contenga el virus. Por ello
es importante conservar al menos un metro (3 pies) de distancia de las personas y ademas
es preciso lavarse las manos con agua y jabon o realizar una desinfeccion con gel
antibacterial o alcohol (OMS, 2019).

Por esta razon del Covid-19 varios paises implementaron medidas de precaucion y
bioseguridad. Una de ellas es la cuarentena que ha tenido que varios paises por el
incremento de casos a causa del Covid-19. Las crisis, las emergencias y las épocas de
disturbios se han relacionado mucho con esta pandemia que esta causando el
confinamiento. A raiz de ello las personas se han tenido que quedar en sus casas y se
evidencia que se ha presentado casos de sobrecarga, violencia, desempleo, cambios

econdémicos en las familias (Ruiz, I., & Pastor, G. , 2020).
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2.3.2 Fisioterapia en el manejo del paciente COVID-19.

El COVID19 es una enfermedad causada por un nuevo coronavirus, que afecta
principalmente al sistema respiratorio. Los sintomas de COVID19 pueden variar desde
enfermedad leve hasta neumonia. Algunas personas podran presentar sintomas leves y
tener una recuperacion mas agil y facil, mientras que otras pueden desarrollar sintomas mas
graves como insuficiencia respiratoria y llegar a convertirse en pacientes criticos que
precisen ingreso en UCI. Los fisioterapeutas trabajan en centros de atencion primaria de
salud terminan participando en el tratamiento de pacientes ingresados en el hospital con
COVID19 confirmado y/o sospechoso. La Fisioterapia es una profesion establecida en todo
el mundo. En Australia y en el resto de los paises, los fisioterapeutas a menudo trabajan en
unidades hospitalarias agudas y en la UCI (Rodriguez, J. E. P., Skvirsky, S. S. W., Badillo,
X., Florez, O., & Gémez, J., 2020).

Existen varias ramas de la fisioterapia, pero la Fisioterapia cardiorrespiratoria se centra
en el tratamiento de las diferentes afecciones respiratorias agudas y crénicas y tienes como
objetivo alcanzar la reparacién fisica después de padecer una enfermedad aguda. La
Fisioterapia puede ser beneficiosa en el tratamiento respiratorio y la rehabilitacion fisica de
pacientes con COVID19. Los fisioterapeutas que estan encaminados en el area de UCI
estdn mas especializados y realizan diferentes técnicas de drenaje de secreciones
especialmente para pacientes con una ventilacion mecénica y aqui se exponen signos de
drenaje inadecuado de vias respiratorias, y pueden ayudar en el manejo postural de los
pacientes con insuficiencia respiratoria grave asociada con COVID19, incluido el uso de la

posicion prona para optimizar la oxigenacion (Lista, A., Gonzalez, L., & Souto, S., 2020).

2. 4 NIVEL DE SOBRECARGA

2.4.1 Cuidador

A causa de una lesiébn como el traumatismo craneoencefalico ha provocado el aumento
de personas de discapacidad en la cual necesitan de un cuidador, es decir, una persona que
realice los cuidados directos de la persona con dependencia. En la mayoria de los casos,
estos cuidados son asumidos por un familiar, generalmente una mujer y sera las cual se
dedique Unicamente al cuidado de la persona y el cuidador no recibe ayuda para realizar
este trabajo. Sin embargo, el estrés que genera asumir esta responsabilidad lleva a que los
cuidadores no puedan administrar su propio tiempo y descuiden su salud, lo que los hace

vulnerables a sufrir enfermedades (Zepeda, P., & Mufioz, C. , 2019).
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Una parte importante del cuidador es también la calidad de vida la cual se puede definir
como "la percepcidén que una persona que tiene de su lugar en la existencia, en el contexto
de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacién con sus obijetivos, sus
expectativas, sus normas, sus inquietudes, valores e intereses" (OMS, 2019). La Calidad de
vida puede verse afectar de manera positiva 0 negativa por el entorno, la cultura, la escala
de valores, y por aspectos como la salud, la alimentacion, la educacion, el trabajo, la
vivienda, la seguridad social, el vestido, el ocio y los derechos humanos (Fhon, J., Janampa,
J., Huaman, T., Marques, S., & Rodrigues, R. , 2016).

Los cuidadores pueden afrontar estrés en el cual la mayoria de los casos los lleva a un
deterioro en sus funciones cognitivas que pueden obstruir en la asistencia y el cuidado
adecuado al paciente también pueden sufrir limitaciones fisicas, psicoldgicas y sociales que
impiden la realizacion de su labor y pueden empeorar su calidad de vida (Fhon, J.,

Janampa, J., Huaman, T., Marques, S., & Rodrigues, R. , 2016).

En este proyecto las personas dependientes, seran las personas que han sufrido un
trauma craneoencefalico y la mayoria de estas son cuidadas por personas del dmbito
familiar no relacionadas a ningun servicio de atencion profesional. ElI dafio que suele
implicar el rol de cuidador/a informal somete a la persona a un estrés continuo con secuelas
negativas para la salud y esto puede derivar a un sindrome del cuidador quemado, que se
identifica por agotamiento emocional y fisico, sentimientos y actitudes negativas hacia la
persona cuidada, y sentimientos de insatisfaccion. Existen otros factores que se incluyen en
la sobrecarga los cuales pueden ser creencias, valores, el apoyo social, el afrontamiento
emocional de la persona cuidadora y el tipo de problema o discapacidad de la persona
cuidada (Navarro, Y., Lopez, M., Climent, J., & G6mez, J, 2019).

2.4.3 ¢ Qué factores forjan una gran personalidad del cuidador?

a. Seguridad. - afirma nuestra autoestima, la confianza en nosotros

mismos, el orgullo de lo que somos, nuestra fortaleza interior.

Con ello nosotros podemos decir “t0 vales, ta puedes” y ello les permite confiar en si
mismos y eso es confiar en el poder y en la sabiduria del Dios que te creo. Eres el hijo de
Dios la fuerza que hay en él, esta en ti. Sobre esta confianza no necesitamos demostrar
nada, ni a nadie ni a ti mismo, ni convencer a nadie de tu verdad. La seguridad y confianza

producen decisiones firmes y liderazgo (Regader., B, 2016) .

b. Criterio. - es la orientacion con la que afrontamos la vida y sus

complejidades, proviene de principios, valores, creencias, paradigmas que rigen
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nuestro modo de actuar. Es la voz de nuestra conciencia educada y cultivada, en
medio de nuestra propia circunstancia, es la criba que separa el heno, del grano,
gue halla la centella de oro en el fondo de la arena del rio (Rodriguez, M. , 2019).
C. Sabiduria. - es la perspectiva ponderada de la vida en el cual une el
juicio, discernimiento, experiencia, vision, inteligencia, intuicién, valoracién a

corto, a largo plazo y hacia la trascendencia (Rodriguez, M. , 2019).

La sabiduria es el arte mediante el cual nuestra percepcién del mundo modela la
experiencia, al servicio de nuestros valores. Tiene que ver mas con la perspectiva que con
los detalles. Muestra como encaja la informacion en el mundo que nos rodea. La sabiduria
engloba y trasciende la inteligencia y la técnica. La inteligencia obtiene informacion y la
utiliza, mediante la técnica. la técnica designa que ingredientes necesito para hacer una
comida, pero la sabiduria arregla una excelente comida con los ingredientes disponibles
(Regader., B, 2016).

d.- Poder. - la fuerza, el coraje, la magnanimidad para llevar a cabo cualquier

cosa.

El poder es la capacidad, el compromiso, decisién de actuar, la energia vital para obtener
opciones y decisiones, el entusiasmo, carisma que contagia y excita en los demas el animo
de contribuir y convocar la sinergia. Es la persistencia para lograr que las cosas sucedan,
primero una creacion logica luego la creacion fisica. Los valores proporcionan las razones

para actuar y dan el propésito al vivir (Regader., B, 2016).

2.4.4 El cambio adaptativo.

Tomemos en cuenta que un cambio se da cuando se puede presentar una crisis o algo
grave. Las crisis son sucesos que ocurren en la vida de una persona, y cuando se presentan
hace que esta cambie inesperadamente, implicando un conflicto emocional, obligandole a
tomar decisiones que no siempre son faciles; las crisis pueden ser: del desarrollo (evolutivas
0 naturales), accidentales (inesperadas y repentinas) o circunstanciales (anticipadas o
previsibles) (Roelas, G., 2019).

Esta crisis obliga a tomar decisiones y para ello se necesita un lider y el cual debe tener y
saber de liderazgo y el liderazgo va ligada por la multidisciplina que sobrelleva diferentes
partes que son: individuales, sociales, conscientes, inconscientes, econémicas, sociales del

presente y del futuro por eso no se puede valer de técnicas, recetas esto debe ser tratado
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con toda la excelencia y el respeto al mas fino tejido de la humanidad. Quién vende o aplica
a aquellas recetas de expertos que nos abruman con su complejidad y lenguaje
deliberadamente rebuscado para consolidar al grupo de los iniciados. Para las realidades
humanas y las complejidades sociales que hunden sus raices culturales de las personas
(Roelas, G., 2019).

Entonces todo acontece cuando con técnica se enfrenta problemas que escapan a la
razon légica a las ideas y se pierden los motivadores humanos: mentalidades, héabitos,
costumbres, tradiciones, experiencias todo aquello que constituye el origen social el
inconsciente colectivo y la idiosincrasia. Entonces el proceso del cambio adaptativo se
desenvuelve como la vida en el vientre oscuro y calido de lo todavia inexplicable, dentro de
la oculta estructura de la sociedad y del alma se. El lider inspira, asiste, acompafa y ayuda
en el papel que se le atribuya asi cuando ayuda como la partera a dar a luz pero no ha
creado la nueva vida entonces si algo afecta al grupo toca también al lider y en ambos
lados queda afectada la zona de adaptativa y el lider tendra que ayudar a adaptar a su

grupo a la nueva realidad (Alvarado., A, 2020).

2.4.5 Autoestima y desarrollo personal

“El principal trabajo del hombre es darse un comienzo asi mismo para asi poder llegar

alguien muy potencial y asi sera el fruto mas importante de su voluntad propia personalidad

Erich Fromm

Nuestra autoestima ha sido influenciada por varios afios en la cual nos han hecho creery
nos hacen creer que, si tenemos lo que otros tienen, si somos como los otros son y
trepamos hasta donde otros han trepado vamos a ser felices y vamos a estar mas
satisfechos con nuestras vidas, pero no es lo correcto es una ilusion. Es asi que la
autoestima es la valoracion y aprecio que tenemos de nosotros mismos por las cualidades y
circunstancias que hemos atravesado, la autoestima esta claramente relacionado con las
situaciones que pasen en el transcurso de la vida y el autoconcepto y qué son los
conocimientos y sentimientos que el individuo tiene sobre si mismo (Chiriboga, E. |,
Barrezueta, A., & Aguirre, L., 2018).

Entonces es asi que la autoestima y el desarrollo personal se complementan entre si es
imposible avanzar en el camino de la evolucidon humana segun un correcto crecimiento, pero
lo mas importante es tener en cuenta que nuestro crecimiento superé las barreras de lejos
en primicia de entre las areas del otro personal nuestra autoestima atrasara ain mayor de

autenticidad y realidad. Tomemos en cuenta que la autoestima se encuentra directamente
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vinculada a la personalidad tanto a la real como a la ficticia, esta falsa personalidad a la que
hacemos referencia es la basada en las cualidades pasionales del individuo y se alimenta de
una imagen deteriorada, desintegrada tanto por exceso como por defecto de la auténtica
estima, entonces por lo tanto la autoestima la podemos definir como el conjunto de
creencias limitantes o desarrolladas y valores virtuosos y viciosos que el sujeto tiene acerca
de quiénes de sus capacidades habilidades recursos y potencialidades pasadas presentes y
futuras que le han conducido hasta donde estd y que le llevaran hasta donde crea que

puede llegar (del Carmen Reina, M. , 2017).

Entonces la autoestima no es simplemente una idea o un sentimiento de una persona es
una fuerza que genera la motivaciéon y que inspira nuestras conductas todo esto permite
apreciar que la vida de cada persona parte de la misién de cada una de sus vidas y es la de
asumir la responsabilidad de crear en nuestro entorno y en nosotros la felicidad mayor,
compromiso y mayor entrega. El ser humano tiene tres elementos basicos que son (Rojas,
Q., & Milagros, V., 2017):

a) El equilibrio del cuerpo que se basa en: ambiente y conductas.
b) EI equilibrio de la mente que son: procesos mentales, emocionales y de
creencias

c) Equilibrio espiritual: la identidad y la espiritualidad de cada persona

En este sentido los cuidadores al presentar una sobrecarga que lleva el cuidado de la
persona con traumatismo craneoencefalico provocan que exista un bajo autoestima
entonces aqui entra la eficacia personal en el cual puede que las personas con sobrecarga
emocional y fisica este disminuido entonces la eficacia personal o excelencia se basa en un
perfecto equilibrio de tres cualidades humanos que es sinceridad, valor y prudencia. La
sinceridad con nosotros mismos para reconocer tanto los valores como los defectos. Valor
para afrontar la realidad el trabajo y el esfuerzo que supone darnos cuenta de nuestros
defectos y limitaciones o imagen deteriorada. La prudencia todo sin sacudidas bruscas hay
gue hacerlo todo paso a paso sin prisa, pero sin pausa sin arrancadas de caballo y paradas
de hace como el cuidado que se requiere para cualquier acto de alta precision con ello la

autoestima y el desarrollo personal llenen conjuntamente (Rojas, Q., & Milagros, V., 2017).

Entonces el desarrollo personal consiste en conseguir ajustar a la realidad o lo mas
proximo que podamos ademas este proceso se convierte mediante el cual las personas
intentan llegar a desarrollar todas sus potencialidades o fortalezas y alcanzar sus objetivos,
deseos, inquietudes, anhelos, etc., movidos por un interés de superacion, asi como por la

necesidad de dar un sentido a la vida. Conseguir un desarrollo llenamente en todos y cada
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uno de los aspectos de la vida (familiar, social, laboral, intimo, personal, etc.) a veces puede
tornarse un poco dificil (Collado, E., & Vindel, A. , 2014).

Desarrollo personal es lo mismo que autorrealizacién y lo podemos definir partiendo de
dos obsesiones o sentidos que la barca la primera es lo que se produce cuando la persona
llega a vivir plenamente con su vida conscientemente experimenta su realidad como ser
humano disfrutando de una existencia integrada con el mundo que le rodea y sentirse uno
mismo en la relacion con el mundo, la segunda dando un sentido profundo poco comdn en
occidente autorrealizacion o desarrollo personal supone llegar a descubrir nuestra identidad
existencial nuestra identidad ultima o lo que es lo mismo nuestra esencia (Collado, E., &
Vindel, A. , 2014).

Lo que somos realmente no como seres humanos de carne y hueso sino como identidad
ultima o esencia inmutable al alcanzar en este estado de reconocimiento surgen cada uno
de nosotros un anuncio de sentirnos uno mismo algo intimo y profundo tal vez todas estas
cosas mencionadas no sean la realidad de las personas o de los cuidadores de diferentes
pacientes; no se sienten realizados y sobre todo tienen un bajo autoestima para la vida con
la que llevan por qué debe ser dificil o deben sentir dificil cuidar a un paciente con algun tipo

de enfermedad grave y no poder desarrollarse personalmente (Alonso, D., 2017).

2.6 SOBRECARGA FISICA, EMOCIONAL Y SOCIAL

La sobrecarga del cuidador tanto fisica como emocional parte de las consecuencias que
deja un traumatismo craneoencefalico donde no solo se presenta en el paciente ya que
afecta directamente a nivel familiar el padecimiento de un traumatismo en uno de sus
miembros sera causa de un fuerte golpe moral. Por lo general, una Unica persona, el
cuidador principal, asumira la mayor parte del trabajo, es decir, asume la mayor parte de la
atencion al paciente en situacion de dependencia. Diferentes autores destacan que el
cuidado de una persona en una situacion grave de dependencia supone un esfuerzo que
puede llegar a ser comparado a una jornada laboral. Asi, el cuidador principal soporta una
sobrecarga de trabajo que afecta de forma negativa a su calidad de vida en forma de estrés
o incapacidad para afrontar tareas. Se estima que la presencia de trastornos psiquiatricos en
los cuidadores es del 50%, entre ellos se encuentran la ansiedad, la depresién, las

somatizaciones y el insomnio (Gilibert, N.)

Este cuidado continuo hacia el paciente con TCE afecta las diferentes dimensiones de la
salud de los familiares cuidadores poniéndoles en un mayor riesgo de estrés emocional y

diversas enfermedades tanto fisicas como mentales. Esta situacién se vuelve una carga
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creciente para los cuidadores que posteriormente genera agotamiento, disminucion en la
calidad de vida tanto de los afectados como de sus cuidadores que puede ser 0 no un
familiar el que se encargue de su cuidado. (Li-Quiroga, M., Alipazaga, P., Osada, J., & Le6n,
F., 2015).

Existen diferentes factores relacionados a la carga, tanto objetiva como subjetiva, del
cuidador. Entre ellos se indican la intensidad y tipo de gravedad que produjo el traumatismo
craneoencefalico, también depende del tipo de familiar cuidador que se haga cargo, nivel
educativo, edad del paciente y cuidador. Dichos factores, sumados a la variabilidad regional
de los niveles de carga, resaltan la importancia de estudiar mdltiples realidades que
permitan estimar la magnitud de este problema (Li-Quiroga, M., Alipdzaga, P., Osada, J., &
Leon, F., 2015).

La carga del cuidador es un fendmeno explicado de forma delimitada. Asi mismo,
nuestras caracteristicas culturales hacen que los resultados de muchos estudios realizados
en otras realidades, sobre todo en Estados Unidos y Europa, no puedan ser extrapolables y
no se evalle adecuadamente la magnitud del problema. Las familias en paises
latinoamericanos brindan, con mayor frecuencia que en otras realidades, apoyo directo a las
personas enfermas lo que les hace mas vulnerables a los problemas descritos (Li-Quiroga,
M., Alipazaga, P., Osada, J., & Leon, F. , 2015).

La sobrecarga fisica, emocional y social de los cuidadores de pacientes con traumatismo
craneoencefalico. Este estado dependencia que provoca el traumatismo y sus
consecuencias, como pérdidas cognitivas y funcionales, demanda de atencidon domiciliaria y
cambios en la vida diaria de muchas familias. A la familia se le asigna la responsabilidad de
ayudar a sus miembros afectados. Los cuidadores familiares son parte de la red informal de
apoyo, que consta de familiares, amigos, y vecinos, que trabajan sin paga (Mendes, P.,
Figueiredo, M., dos Santos, A., Fernandes, M., & Fonseca, R. , 2019).

Sin embargo, hay familias que deciden contratar a expertos para el cuidado de su
familiar, pero también muchos familiares deciden hacerlo ellos, posiblemente debido a sus
valores culturales, la falta de servicios de cuidado formal adecuados o la falta de recursos
financieros para contratar un cuidador. La realidad que enfrenta un miembro de la familia
cuando tiene una persona dependiente en casa es preocupante debido a la demanda de
cuidados especiales, con una marcada variacion de tareas. Las cuales son complejas y
pueden generar aislamiento fisico, psicolégico y social (Mendes, P., Figueiredo, M., dos
Santos, A., Fernandes, M., & Fonseca, R. , 2019).
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2.7 COVID-19 Y SOBRECARGA

Inmediatamente después del brote del virus, existi6 una alerta sobre la gravedad del
mismo y el cual advertiria sobre la crisis del «confinamiento» esto provoco el repliegue de
las personas hacia sus casas como forma de autoproteccion, limitando la movilidad y
suspendiendo el trabajo, impidiendo la obtencién de alimentos, obstruyendo el acceso a
servicios de salud y educacion, prohibiendo las visitas a sus familiares. Con todo ello las
personas han buscado maneras de trabajar y de suministrar alimentos e insumos

agropecuarios (Montoya, V. , 2020).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefialé que la amenaza del COVID-19 y el
confinamiento estan ocasionando un fuerte golpe psicolégico. El aislamiento, el
distanciamiento fisico, el cierre de escuelas y lugares de trabajo son desafios que afectan, y
provoca estrés, ansiedad, miedo y soledad. Se daba la alerta sobre el amenazador impacto
psicoldgico (a corto, mediano y largo plazo) del COVID-19, reflejado en manifestaciones
clinicas psicolégicas alrededor de los posibles trastornos relacionados con traumas y

factores de estrés (Ruiz, A., Arcafo, K., & Pérez, D., 2020).

Todos los factores nombrados anteriormente provocan una sobrecarga en el cuidador del
paciente con trauma ademas de ello los o las cuidadores tienen mas responsabilidades en
Su casa y en estos tiempos de pandemia los nifios y adolescentes son especialmente
vulnerables, ya que los entornos en los que viven y se desarrollan se ven alterados. Este
confinamiento ha provocado el aumento de la sobrecarga del cuidador de los pacientes con
TCE pues ahora los cuidados han incrementado mas con el mismo paciente y con la demas
familia. La cuarentena en el hogar por esta enfermedad son condiciones que pueden
generar altos niveles de estrés. El estrés psicosocial de los cuidadores, el cierre de los
centros de rehabilitacion provoca un alto nivel de estrés en los cuidadores (Espada, J.,
Orgilés, M., Piqueras, J., & Morales, A., 2020).



2.8 HIPOTESIS

El nivel de sobrecarga fisica, emocional y social ha aumentado a causa del covid-19 en
los cuidadores de pacientes con traumatismo craneoencefalico, de la Asociacion de
Discapacitados de las FF. AA. Quito 2020.
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Tabla 1

2.9 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Operacionalizacién de variables

29

Variable Definicion Dimensiones Definicion Indicadores Escala
conceptual operacional
Sobrecarga | El sindrome de | -Fisica - Sensacion de | Nunca Cuantitativa
sobrecarga del cansancio y Rara vez
cuidador se -Emocional agotamiento Algunas
caracteriza por con aparicion | veces
ser un estado 0 desmejora Bastantes
de agotamiento de problemas | veces
emocional, de salud Casi
estrés 'y (Mendes, P., siempre
cansancio en el Figueiredo, M.,
gue los dos Santos,
cuidadores. A., Fernandes,
M., & Fonseca,
R., 2019).
- Cambios
frecuentes de
humor o de
estado de
animo
(Mendes, P.,
Figueiredo, M.,
dos Santos,
A., Fernandes,
M., & Fonseca,
R., 2019).
TCE Disfuncién -Leve - no suele -13-15 Cuantitativa
cerebral -Moderado existir pérdida | -9-12
ocasionada por | -Grave de -<8

un impacto
externo,

generalmente

conocimiento o
Si existe su

duracion suele
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un golpe
violento en la

cabeza.

estar limitada
a los minutos
posteriores a
la contusion.
-TCE
moderado: el
periodo de
pérdida de
conocimiento
es mayor a 30
minutos y el
paciente que
lo sufre tiene
dificultades
para aprender
informacion
nueva.

- TCE grave:
pérdida de
conocimiento
es mayor a un
diay el
paciente tiene
dificultades

para aprender.

Sexo

El sexo es un
conjunto de
caracteristicas
biolégicas,
fisicas,
fisiolégicas y
anatomicas que
definen a los

seres humanos

- Masculino

- Femenino

- Masculino es
un ser humano
de sexo
masculino
principalmente
, €l hombre
produce la
hormona de

testosterona.

-%de
cuidadores
hombres
-% de
cuidadores

mujeres.

Cuantitativa
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como hombre y
mujer, y a los

animales como

-Femenino es
una persona

denominada

macho y mujer la cual
hembra. produce
estrogenos.

Edad del La edad esta -35-45afios | Cada - % de Cuantitativa

cuidador referida al - 46 — 56 aflos | dimensién fue | pacientes
tiempo de -57- 65 afos hecha en entre 35 —
existencia de intervalos. 45 afios.
alguna - % de
persona, o pacientes
cualquier otro entre 46 —
ser animado o 56 afos.
inanimado, - % de
desde su pacientes
creacion o entre 57 —
nacimiento, 65 afos.
hasta la
actualidad.

Edad del La edad se 25 — 35 afios Cada - % de Cuantitativa

paciente refiere al 36 — 46 afios dimension fue | pacientes
tiempo de 47 — 57 afios hecha en entre 18 —
existencia de 58 - 65 afios intervalos. 28 afios.
alguna - % de
persona, o pacientes
cualquier otro entre 29 —
ser animado o 39 afios.
inanimado, - % de
desde su pacientes
creacién o entre 40 —
nacimiento, 45 afios.
hasta la

actualidad.
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Talla del Es la altura, 1.50 - 1.60 Cada -% de Cuantitativa
paciente elevacion o la metros dimensién fue | pacientes
medida de una | -1.61 —1.69 hecha en con talla de
persona que se | metros intervalos. 1.50-1.60
puede calcular | ->1.69 metros.
desde los pies | metros -% de
a la cabeza, pacientes
este se puede con talla de
medir por 1.61-1.69
metros y metros.
centimetros. -% de
pacientes
con talla >
1.69 metros.
Talla del Es la altura, -1.50 - 1.60 Cada -% de Cuantitativa
cuidador elevacion o la metros dimension fue | cuidadores
medida de una | -1.61-1.69 hecha en con talla de
persona que se | metros intervalos. 1.50-1.60
puede calcular | ->1.69 metros.
desde los pies | metros -% de
a la cabeza, cuidadores
este se puede con talla de
medir por 1.61-1.69
metros y metros.
centimetros. -% de
cuidadores
con talla >
1.69 metros
Peso del Masa o - 40.7 kg — Cada -% de Cuantitativa
paciente cantidad 54.5 kg dimensién fue | pacientes
de peso deun |-55kg—66Kkg | hechaen con peso de
individuo. Se -67 - 76 kg intervalos. 40.7 kg —
expresa en 54.5 kg.
unidades de -% de
libras o pacientes
kilogramos ( con peso de
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(OMS, 2015) 55 kg— 66
kg.
-% de
pacientes
con peso de
67 kg—76
kg

Peso del Masa o - 40.7 kg — Cada -% de Cuantitativa
cuidador cantidad 54.5 kg dimensién fue | cuidadores

de peso deun |-55kg—-66Kkg | hechaen con peso de

individuo. Se -67 - 76 kg intervalos. 40.7 kg —

expresa en 54.5 kg.

unidades de -% de

libras o cuidadores

kilogramos. con peso de

(OMS, 2015) 55 kg— 66
kg.
-% de
cuidadores
con peso de
67 kg— 76
kg.

Elaborado por: Tatiana Tasipanta Ledn
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CAPITULO lll: ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 ANALISIS DE CARACTERISTICAS GENERALES

Se presenta los resultados de los pacientes que estan a cargo de los cuidadores y en los
cuales se observa una menor cantidad de pacientes con traumatismo craneoencefalico

leves los cuales de acuerdo a los criterios de inclusién no seran parte del estudio.

3.1.1 Categorizar a la poblacién de estudio

Tabla 2

Datos de categorizacion de la poblacion

%

Sexo Masculino 59%

Femenino 41%
Tipo de traumatismo Leve 14%
craneal

Moderado 48%

Severo 38%

25 — 35 afios 32%
Edad del paciente en
intervalos 36 — 46 afios 42%

47 — 57 afios 21%

58 - 65 afnos 5%
Edad del cuidador en 35 - 45 afos 33%
intervalos

46 — 56 afios 61%

57- 65 afios 6%
Talla del paciente en 1.50 — 1.60 metros 23%
rangos

1.61 — 1.69 metros 71%




>1. 69 metros 6%
Talla del cuidador en 1.50 — 1.60 metros 56%
rangos

1.61 — 1.69 metros 33%

>1. 69 metros 11%
Peso del paciente en 40.7 kg — 54.5 kg 6%
intervalos

55 kg — 66 kg 65%

67 — 76 kg 29%
Peso del cuidador en 40.7 kg — 54.5 kg 11%
intervalos

55 kg — 66 kg 45%

67kg — 76 kg 44%
Profesion u ocupacion del | Ama de casa 20%
cuidador

Docente 10%

Jubilados 30%

Enfermero rehabilitador 5%

Militar activo 15%

Tecnodlogo 15%

Servidora publica 5%

Elaborado por: Tatiana Tasipanta
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La poblacion estudiada estuvo comprendida por cuidadores de personas con traumatismo

craneoencefalico en la asociacién de discapacitados de las fuerzas armadas, es asi que

esta poblacion de estudio estuvo comprendida de 21 participantes los cuales tres salieron

del estudio porque era cuidadores de pacientes con traumatismo craneoencefalico leve y un

participante salié del estudio por no estar en el rango de edad requerido. Por ende, hubo la

participacion de 17 personas a la cual se le aplicé el test de Zarit y una encuesta para la

recoleccion de datos para su categorizacion.

En la tabla nimero uno se observo los datos de categorizacién donde se observo que el

59% pertenece al sexo masculino y el 41% pertenece al sexo femenino, segun varios
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estudios el sexo que prevalece para el cuidado de pacientes es el sexo femenino sin
embargo en este estudio nuestro mayor porcentaje es el sexo masculino quién se encarga
del cuidado de los familiares.

Con respecto al tipo de traumatismo craneal el paciente, se clasificé en leve, moderado y
severo. Donde el 14% pertenece al trauma leve, el 48% al trauma moderado y un 38% a un
trauma severo. Aqui se tomoé en cuenta el traumatismo moderado y severo ya que estos
conllevan una mayor responsabilidad y cuidado por parte del cuidador. Los pacientes que
sufrieron este tipo de traumatismos tienden a tener mas repercusiones en la parte fisica e
independencia de sus actividades y es asi que requerira mas ayuda por parte de su
cuidador

Con relacién a la edad del paciente se dividid en intervalos de 10 en 10 tomando en
cuenta los criterios de inclusién y exclusién es asi que los intervalos quedaron de: 25 — 35
afnos; 36 — 46 afios; 47 — 57 afnos; 58 - 65 afios. Donde el 5% pertenece a una edad menor
de entre 25 y 35 afios y el mayor porcentaje que es de 42% esté en el intervalo de 36 — 46
afios. Mientras que en la edad del cuidador comprende una edad de intervalos de 10 en 10
de igual forma tomando los criterios de inclusiéon y exclusion por ende quedaron intervalos
de: 35 - 45 afios; 46 — 56 afios y 57- 65 afios es asi que el 61 % estan entre el intervalo de
46 — 56 aflos. Analizando la edad del cuidador su mayor porcentaje se encuentra entre 46 y
56 afios, dénde esta edad nos indica que es adulta y es una edad donde las personas
asumen con mayor responsabilidad sus actos; ademas cuentan con una gran energia y
fuerza para realizar las cosas como el traslado de un lugar a otro 0 un cambio de posicién
del familiar y una alta actividad laboral.

Con respecto a la talla del paciente se obtuvo que el 71% esta entre el intervalo de 1.61
mts. a 1.69 mts., mientras que la talla del cuidador comprende que el 23% esta entre 1.50
metros y 1.60 metros, y el 6% esta mayor a 1.69 mts. Esto nos abre en un campo donde se
puede observar que los cuidadores son de estatura mediana y que esto puede de una u otra
forma afectar al cuidado del familiar porque el cuidador puede realizar mayor esfuerzo y
adoptar posturas erréneas.

Ademas, se tomoO en cuenta el peso del paciente y del cuidador donde el peso del
paciente esta el 65% entre 55 kilos y 66 kilos, mientras que el peso del cuidador sus
mayores porcentajes son de 45% esté entre 55 kilos y 66 kilos, y el 44% entre 67 kilos 'y 76
kilos. Comprendiendo esto; que su peso y su masa corporal ayuda a que el cuidador pueda
ejercer mayor trabajo pesado, Lo cual a pesar de no tener una altura mayor a su familiar
tiene un mayor peso. Con ello puede realizar diferentes actividades que comprende el
traslado del paciente de un lugar a otro o el cambio de posicion, levantarle al familiar o hacer

todo el trabajo pesado.
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También se obtuvo datos de la profesion u ocupacion del cuidador donde como se puede
observar en la tabla 1 existen diferentes profesiones, pero lo mas comdn que se encontré
fue que el 30% eran jubilados y el 70% alin se encuentran ejerciendo su trabajo se toma en
cuenta estos datos porque para la toma de datos en lugar fue un area de las FF. AA. y por
ello se concluye que el mayor porcentaje de cuidadores es masculino.

SEXO DEL CUIDADOR

B MASCULINO
B FEMENINO

Figura 3. Género del Cuidador

Elaborado: Tatiana Tasipanta

Se realiz6 una representacion en figuras de la tabla 2 para una mejor observacion de los
porcentajes que se presentd en dicha tabla. En este caso podemos observar que el 59% de
la poblacién que entro en el estudio fue de sexo masculino mientras que el 41% pertenece al
sexo femenino, segun varios estudios el sexo que prevalece para el cuidado de pacientes es
el sexo femenino sin embargo en este estudio nuestro mayor porcentaje es el sexo

masculino quién se encarga del cuidado de los familiares.
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TIPO DE TRAUMA

W LEVE
B MODERADO
= GRAVE

Figura 4. Tipo de Trauma

Elaborado: Tatiana Tasipanta

Se realiz6 una representacion en figuras de la tabla 2 para una mejor observacion de los
porcentajes entonces con respecto al tipo de traumatismo craneal el paciente, se clasificé en
leve, moderado y severo. Donde el 14% pertenece al trauma leve, el 48% al trauma
moderado y un 38% a un trauma severo. Aqui se tomd en cuenta el traumatismo moderado
y severo ya que estos conllevan una mayor responsabilidad y cuidado por parte del
cuidador. Los pacientes que sufrieron un traumatismo leve fueron excluidos del estudio ya

gue ellos no requieren mayor cuidado.

EDAD DEL PACIENTE

W 25 -35 afios
W36 —46 afios
W 47 - 57 afios

W 58 - 65 afios

Figura 5. Edad del paciente

Elaborado: Tatiana Tasipanta



39

En esta figura se puede apreciar que el 42% de los pacientes que son cuidados estan
entre la edad de 36 — 46 afios donde las personas tienden a ser mas activas, salen a

trabajar, hacer ejercicio, pasear con la familia y diferentes actividades.

EDAD DEL CUIDADOR

| 35 - 45 afios
W 46 - 56 afos

m 57 - 65 afios

Figura 6. Edad del Cuidador
Elaborado: Tatiana Tasipanta

Con respecto a la edad del cuidador se puede observar que el 61% de los cuidadores
estan entre el intervalo de edad de 46 - 56 afios, a esta edad las personas contindan
trabajando, estan en una etapa laboral alta.

TALLA DEL PACIENTE

M 1.50 - 1.60 metros
W 1.61 - 1.69 =metros

B >1.69 metros

Figura 7. Talla del paciente

Elaborado: Tatiana Tasipanta
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Segun la gréfica el 71% de pacientes cuidados estan comprendidos entre la talla de 1.61 —
1.69 metros, estan en una estatura mediana en la cual pueden ser movilizados y trasladados
de un lugar a otro con mayor facilidad ademas el 23% de pacientes que estan entre 1.50 y

1.60 metros también pueden ser movilizados y traslados con facilidad.

TALLA DEL CUIDADOR

m 1.50 - 1.60 metros
H1.61-1.69 metros

W >1.69 metros

Figura 8. Talla del Cuidador
Elaborado: Tatiana Tasipanta

Tomando en cuenta la talla del paciente donde el 71% estaba entre 1.61 — 1.69 metros
mientras que en el cuidador el mayor porcentaje que es de 56% esta entre 1.50 — 1.60
metros, es asi que puede existir diversas dificultades fisicas donde el cuidador con menor
talla tenga mas conflictos de movilizar, desplazar al paciente que tiene una mayor talla ya
que al ser menos alto el cuidador y mas alto el paciente puede ocasionar en el cuidador

problemas fisicos y por lo tanto una sobrecarga fisica.
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PESO DEL PACIENTE

W 40.7 -54.5 KG
B 55 - 66 KG
H67-76KG

Figura 9. Peso del paciente

Elaborado: Tatiana Tasipanta

Como se puede observar el 65% de pacientes estan en un intervalo de peso de 55 kg —
66 kg, es un peso relativamente bueno ya que el paciente debe mantener una buena
alimentacion sin embargo el exceso de peso como es el caso del 29% de pacientes que

estan entre 67 kg — 76 kg puede causar dificultades fisicas al cuidador.

PESO DEL CUIDADOR

M 40.7 -54.5 KG
B 55 - 66 KG
W67 -76 KG

Figura 10. Peso del Cuidador
Elaborado: Tatiana Tasipanta

En el peso del cuidador se puede observar un porcentaje similar como seria el 45% de
cuidadores entre 55 kg — 66 kg y el 44% entre 67 kg — 76 kg, con ello el peso del cuidador



42

se encuentra en un intervalo bueno para asi poder realizar las actividades de fuerza que

requiera el paciente.

3.1.2 Aplicacion de la escala de sobrecarga del cuidador Zarit

Tabla 3

Escala de Zarit y su aplicacion a la poblacion estudiada.

PREGUNTAS S| 2|09 .<ZE al_ g 2

z ) W 'y oln 2| £
2 | 3|2 |5935 ¢

¢ Piensas que tu familiar te pide mas 3 2 8 1 3 17

ayuda de la que realmente necesitas?

¢ Siente que debido al tiempo que 5 3 4 2 3 17

dedica a su familiar ya no dispone de

tiempo suficiente para usted?

¢ Se siente tenso cuando tiene que 4 3 6 1 3 17

cuidar a su familiar y atender ademas

otras responsabilidades?

¢ Se siente avergonzado por la 10 5 2 0 0 17

conducta de su familiar?

¢ Se siente enfadado cuando esta 12 5 0 0 0 17

cerca de su familiar?

¢,Cree que la situacion actual afecta de | 6 5 3 3 0 17

manera negativa a su relacién con

amigos y otros miembros de su familia?

¢ Siente temor por el futuro que le 1 0 12 1 3 17

espera a su familiar?

¢ Siente que su familiar depende de 1 1 9 3 3 17

usted?

¢ Se siente agobiado cuando tiene que | 9 4 3 1 0 17

estar junto a su familiar?

¢ Siente que su salud se ha resentido 7 1 6 2 1 17

por cuidar a su familiar?

¢ Siente que no tiene la vida privada 8 6 2 1 0 17




gue desearia debido a su familiar?

¢,Cree gue su vida social se ha visto
afectada por tener que cuidar de su

familiar?

17

¢ Se siente incomodo para invitar

amigos a casa, a causa de su familiar?

11

17

¢,Cree que su familiar espera que usted
le cuide, como si fuera la Gnica persona

con la que puede contar?

17

¢, Cree que no dispone de dinero
suficiente para cuidar a su familiar

ademas de sus otros gastos?

17

¢ Siente que sera incapaz de cuidar a

su familiar por mucho mas tiempo?

11

17

¢ Siente que ha perdido el control sobre
su vida desde que la enfermedad de su

familiar se manifest6?

10

17

¢, Desearia poder encargar el cuidado

de su familiar a otras personas?

17

¢ Se siente inseguro acerca de lo que

debe hacer con su familiar?

17

¢ Siente que deberia hacer mas de lo

gue hace por su familiar?

17

¢, Cree que podria cuidar de su familiar

mejor de lo que lo hace?

16

En general: ¢ Se siente muy
sobrecargado por tener que cuidar de

su familiar?

17

Elaborado por: Tatiana Tasipanta
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Cémo se mencion6 en la metodologia se utilizd la escala de Zarit como se puede

observar en la tabla 2, donde se aplico las 22 preguntas a los 17 participantes. Sin embargo,

en la pregunta numero 21 que menciona “;,Cree que podria cuidar de su familia mejor de lo

que hace?” Consto de 16 respuestas es decir que una persona no la respondié en este caso

puede ser porque no la entendié o porque simplemente no la quiso responder. Sin embargo,
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este fue un problema menor que se tuvo ya que la encuesta se hizo de manera virtual y si la

persona tenia alguna duda fue contestada con una llamada telefénica.

3.1.3 Analisis e interpretacién de datos obtenidos de Zarit

En el andlisis e interpretacion de datos se realizé por némina, es decir se adjuntd

preguntas fisicas preguntas emocionales y preguntas sociales y de esa manera se obtuvo

resultados como los que se va a ver a continuacion.

En la tabla numero 4, vamos a encontrar preguntas respecto a un dominio fisico donde

Se presentd siete preguntas en las cuales como ya se vio anteriormente sus respuestas

tenia cinco acciones: que nunca, casi hunca, a veces, bastantes veces, casi siempre.

Tabla 4

Conjunto de preguntas de dominio fisico.

z " w <
] z c > < > m
PREGUNTAS (DOMINIO FISICO) C zZ 0 < m o <0
z o » m O 4 T >
e > 0 O m 2 T »
> = m n Z m -
@) =
m
¢ Piensas que tu familiar te pide mas ayuda 20% 10% 45% 5% 4%
de la que realmente necesitas?
¢ Siente que su familiar depende de usted? 10% 10% 50% 15% 15%
¢ Siente que su salud se ha resentido por 45% 10% 30% 10% 5%
cuidar a su familiar?
¢,Cree que su familiar espera que usted le 45% 15% 5% 5% 0%
cuide, como si fuera la Unica persona con
la que puede contar?
¢, Cree que serad incapaz de cuidar a su 65% 10% 20% 0% 5%
familiar por mucho mas tiempo?
¢ Siente que deberia hacer mas de lo que 15% 0% 55% 15% 15%
hace por su familiar?
¢, Cree que podria cuidar de su familiar 10.5% 21.1% 36.8 5.3 26.3
mejor de lo que lo hace? % % %
TOTAL 33% 9% 34% 8% 7%

Elaborado por: Tatiana Tasipanta
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DOMINIO FISICO

33% 34%
i

NUNCA CASI NUNCA A VECES BASTANTES VECES CASI SIEMPRE

Figura 11. Dominio Fisico
Elaborado: Tatiana Tasipanta

Considerando la figura 11 podemos observar que en el dominio fisico el 33% no presenta
una sobrecarga fisica, el 9% casi nunca, mientras que el 34% a veces presentan molestias o
dolores, bastantes veces el 8%, y casi siempre el 7%. Los porcentajes para una sobrecarga
fisica son medianamente altos tomando en cuenta desde la respuesta de a veces ya que
como se observé anteriormente el tener una talla menor al paciente provoca mayor esfuerzo
fisico, sin embargo, no se puede descartar cualquier molestia que presente el cuidador a
nivel masculo esquelético de los cuidadores que optaron por una respuesta de nunca y casi

nunca.

En la tabla 5 se puede observar 10 preguntas las cuales estan relacionadas al dominio
emocional del cuidador. Todos los participantes respondieron las preguntas sin embargo no
todos escogieron las opciones que daba el test.

Tabla 5

Conjunto de preguntas de dominio emocional



PREGUNTAS (DOMINIO b € > (2 > r%
c Z 0 < m O <0
EMOCIONAL) = Q& 0 mE 35
> - m © .z | m=
=
¢, Cree que debido al tiempo que 30% 20% 25% 10% 15%
dedica a su familiar ya no dispone
de tiempo suficiente para usted?
¢ Se siente tenso cuando tiene que 20% 20% 40% 5% 15%
cuidar a su familiar y atender
ademads otras responsabilidades?
¢ Se siente avergonzado por la 55% 30% 15%
conducta de su familiar?
¢ Se siente enfadado cuando esta 70% 30%
cerca de su familiar?
¢ Siente temor por el futuro que le 10% 5% 60% 10% 15%
espera a su familiar?
¢ Se siente agobiado cuando tiene 55% 25% 15% 5%
gue estar junto a su familiar?
¢,Cree que no dispone de dinero 45% 5% 35% 10% 5%
suficiente para cuidar a su familiar
ademas de sus otros gastos?
¢ Siente que ha perdido el control 60% 15% 30% 5%
sobre su vida desde que la
enfermedad de su familiar se
manifesto?
¢ Se siente inseguro acerca de lo 50% 15% 25% 10%
gue debe hacer con su familiar?
TOTAL 44% 18% 31% 8% 11%

Elaborado por: Tatiana Tasipanta
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Con respecto a la figura 4 podemos observar que en este dominio emocional existe un

44% donde los participantes respondieron nunca, es decir, no siente una sobrecarga

emocional ademas a este porcentaje 44% le podemos adjuntar el 18% que es casi nunca.

También esta el 31% qué es a veces donde los cuidadores pueden en ocasiones sentir una

sobrecarga emocional, agotamiento psicologico, estrés, angustia, tension al estar cuidando

a su paciente.
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DOMINIO EMOCIONAL

44%
31%
18%
11%

NUNCA CASI NUNCA A VECES BASTANTES VECES CASI SIEMPRE

Figura 12. Dominio Emocional
Elaborado por: Tatiana Tasipanta
Se puede observar que en el dominio emocional la mayor respuesta a las preguntas
planteadas en la escala de Zarit fue el 44% nunca, mientras que el 11% casi siempre, esta

relacion del 44% puede hacer referencia a que la mayor parte de cuidadores en este estudio

es la poblacion masculina.

Como se menciond antes, en la tabla 6 también se desglosaron preguntas con origen
social, es asi que se puede observar que los participantes no escogieron la opcion casi
siempre que daba la escala de Zarit.

Tabla 6

Conjunto de preguntas de dominio social

2 <> |2
z o > q G | @
PREGUNTAS (DOMINIO SOCIAL) S - < o N % g
& | & | g | P2 R
> 0 v m
> n
¢,Cree que la situacion actual afecta de 35% 30% 20% 15% 0%

manera negativa a su relacion con

amigos y otros miembros de su familia?

¢ Siente que no tiene la vida privada que 50% 35% 10% 5% 0%
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desearia debido a su familiar?

¢,Cree gue su vida social se ha visto 45% 15% 35% 5% 0%
afectada por tener que cuidar de su
familiar?
¢, Se siente incobmodo para invitar amigos 70% 15% 10% 5% 0%
a casa, a causa de su familiar?
¢ Desearia poder encargar el cuidado de 55% 15% 30% 0%
su familiar a otras personas?

TOTAL 51% 22% 21% 8% 0%

Elaborado por: Tatiana Tasipanta

DOMINIO SOCIAL

NUNCA CASI NUNCA A VECES

22% 21%

BASTANTES VECES CASI SIEMPRE

Figura 13. Dominio Social

Elaborado por: Tatiana Tasipanta

Con respecto a la figura 13 podemos observar que en el dominio social el 51% de los

cuidadores respondieron nunca, es decir los cuidadores sienten que él cuidar a su familiar

no les impide tener una relacién social con su familia o amigos. Ademas, podemos

mencionar que en este dominio el cuidador no presenta una sobrecarga ya que se mostrd

un 0% en la respuesta de casi siempre.
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DISCUSION

Esta investigacion tuvo como objetivo determinar la sobrecarga fisica y emocional en los
cuidadores de los pacientes con traumatismo craneoencefalico durante la pandemia de
Covid-19. Dando como resultado que el 50% de los participantes tenian una intensa
sobrecarga y el otro 50% no presentaba sobrecarga y es asi que se determiné que hubo un
ligero incremento de sobrecarga en el cuidador durante la pandemia de Covid-19. En este
estudio la muestra estuvo conformada por 21 personas de las cuales segun los criterios de
exclusion quedaron 17 participantes entre ellos hombres y mujeres y los resultados

encontrados fueron representativos para los dos géneros.

De estudios hecho previamente sobre la sobrecarga obtuvimos que el nivel de
sobrecarga presentada en los cuidadores de pacientes de adulto mayor es bajo (65.4%), no
presentando sobrecarga, con una media de 1.52 (Cérdoba, A., Latorre, F., & Marifio, A. ,
2012). Varios estudios hechos previamente no tienen un enfoque en pacientes que sufrieron

un traumatismo craneoencefalico.

En cuanto a los resultados de las caracteristicas de la poblacion se obtuvo que el mayor
porcentaje correspondia al sexo masculino los cuales a causa de las responsabilidades del
cuidado han sufrido una sobrecarga sin embargo en varios estudios la mayor poblacion de
cuidador es el sexo femenino y se puede confirmar en el estudio de Cérdoba, A., Latorre, F.,
& Marifio, A (2012) sobre la “Sobrecarga en cuidadores de pacientes con demencia tipo
Alzheimer”, en donde de 52 cuidadores el 82.7% eran mujeres (Coérdoba, A., Latorre, F., &
Marifio, A. , 2012). Esto no desmerita que en este estudio el mayor porcentaje de

participantes sea de sexo masculino.

Ademas, la edad del cuidador comprende que el 86% es adulto que rige entre las edades
de 34 — 64 afos. Mientras que la edad del paciente estaba con el 80% entre las edades de
34 — 64 afios considerados adultos. Segun varios estudios la edad del cuidador y paciente
es importante como se corrobora en el estudio de “Sobrecarga y calidad de vida del
cuidador principal del adulto mayor” donde la edad promedio del adulto mayor fue de 74,8
afios y en los cuidadores fue de 44,3 afios que esta en el rango de adulto (Fhon, J.,
Janampa, J., Huaman, T., Marques, S., & Rodrigues, R., 2016). En el estudio
“Funcionamiento familiar, sobrecarga y calidad de vida del cuidador del adulto mayor con
dependencia funcional” la edad promedio del cuidador es de 39.97 afios lo cual esta en el
rango de adulto. En este estudio se tomo en cuenta la talla del paciente y cuidador; el peso
del cuidador y del paciente. Donde los cuidadores estan en un rango de talla pequefia que

es de 1.50 a 1.60 metros con un peso moderado de entre 55 — 66 kg mientras tanto el
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paciente o familiar comprende una talla de estatura media entre 1.61 — 1.69 metros con un

peso moderado que esta entre 55 — 66 kg.

En diferentes estudios los datos en relacion a la categorizacion de la poblaciéon son muy
importantes porque permitird tener un enfoque global para tener una idea de cédmo estos
datos obtenidos (edad, sexo, peso, talla) se asocian con la carga del cuidador ya que asi se
podré tener la posibilidad de disefiar intervenciones que ayuden a prevenir y/o disminuir la
carga (Garcia, D., & Sanabria, J., 2020).

Para poder determinar el nivel de sobrecarga que tiene el cuidador de pacientes con
traumatismo craneoencefélico se aplicé la escala de Zarit la cual consta de 22 preguntas
relacionadas tanto a la sobrecarga fisica y emocional. Como se menciond consta de 22
preguntas con respuestas que son de nunca (0), casi nunca (1), a veces (2), bastantes
veces (3), casi siempre (4). En el estudio titulado “Necesidades y sobrecarga en cuidadores
primarios informales de pacientes con traumatismo craneoencefalico” utilizaron dos
instrumentos para medir la sobrecarga los cuales fueron “cuestionario de necesidades

familiares” y Zarit (Diaz, D., Arango, J., Espinosa, |., & Rivera, A., 2014).

El test de Zarit ha sido utilizado en varios estudios con una alta fiabilidad como se
encontré en el estudio de “Escala de sobrecarga del cuidador Zarit estructura factorial en
cuidadores informales de Bucaramanga” donde se encontrd que la escala fue aplicada a 100
cuidadores consiguiendo un alto nivel de fiabilidad para la Escala Total (a = 0,88) y asi
exponiendo que la Escala Zarit es un instrumento multidimensional, util para medir
sobrecarga en cuidadores primarios informales (Rodriguez, A., Cérdoba, A., & Poches, D.,
2016).

Para alcanzar nuestro objetivo general se desarrollé un analisis e interpretacién de todos
los datos obtenidos a la aplicacién de la escala de Zarit. Para mayor compresién se realizd
dominios o grupos de la parte fisica, emocional y social. Sin embargo, en un estudio sobre
“Evaluaciéon de la sobrecarga al cuidador de pacientes discapacitados a través de Zarit y
Gijon, centro de salud n°1 Ibarra, 2018, la interpretacion datos lo realizaron tomando una
pregunta que englobe lo fisico, emocional y social y asi obtener un resultado (Guaman
Mugmal, P. , 2019).

Limitaciones
Este estudio present6 algunas limitaciones, una de ellas fue la dificultad para la toma de

datos considerando la pandemia de Covid-19 en la cual muchos hospitales, clinicas,

fundaciones entre otras cosas se mantuvieron cerradas o con limite de entrada a personas y
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eso dificulté el contacto con las personas por lo cual la toma de datos se hizo de manera
virtual y de esta forma los participantes no pudieron resolver alguna duda que tenian

respecto a las preguntas del test.

Aplicacion clinica

Segun los resultados obtenidos en este estudio existe una sobrecarga fisica y emocional
en los cuidadores por lo tanto serd de suma importancia crear un protocolo de prevencién
musculoesquelética en los cuidadores sin descuidar la parte psicoldgica de los mismos. Es
asi que como fisioterapeutas no solo se debe tener un enfoque al paciente con traumatismo

sino también al cuidador.
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CONCLUSIONES

1. Segun mostr6 la categorizacion de los cuidadores, se observo que el sexo
masculino, se encarga del cuidado de las personas que sufrieron un traumatismo
craneoencefalico donde la sobrecarga intensa estuvo comprendido con edades
superiores a 36 afios, ademas los cuidadores evaluados tienen diferentes
profesiones y ocupaciones que han sido de cierta manera alteradas en sus horarios
de trabajo. Como datos adicionales e importantes se tomd en cuenta la talla del
cuidador donde un 55% comprende una talla entre 1.50 a 1.60 metros mientras que
el 35% comprende una talla superior a 1.61 — 1.69 metros; tanto el peso del cuidador
como del paciente varia en este caso el 60% de los pacientes tienen un peso
moderado y un 40% un peso elevado mientras que el 50% de los cuidadores tienen
un peso moderado, el 40% un peso elevado; con todo ello podemos deducir que si el
paciente tiene un peso elevado sera mas dificil su traslado y desplazamiento para el
cuidador que tiene un peso menor. Los cuidadores evaluados, en su mayoria son
familiares cercanos que se encargan de los cuidados y a su vez tienen que hacer
grandes sacrificios lo que indica que la sobrecarga del cuidador, esta relacionado
con la edad, el sexo, la ocupacion, el peso del paciente, la talla del paciente y del
cuidador y el tipo de traumatismo cerebral.

2. El presente estudio utilizé la escala de Zarit la cual consta de 22 preguntas
relacionadas a la parte fisica, emocional y social del cuidador donde como resultado se
observo que el 50% de los participantes presenta un nivel de sobrecarga intensa, lo que
se llama “Sindrome del cuidador”, mientras que el otro 50% no presenta sobrecarga.

3. Los resultados obtenidos mediante los dominios fisico, emocional y social
varian donde el 55% de los participantes sienten un decaimiento en su salud. En el
dominio social el 65% de los participantes sienten que su situacion de cuidador no afecta
la relacion social con sus amigos y familiares. En el dominio emocional el 45% de los
participantes sienten agobio al estar cerca de su familiar. De esta manera este estudio
nos demostré un ligero aumento de la sobrecarga de los cuidadores en pacientes con
TCE durante la pandemia de Covid-19 ya que el hacerse cargo de todos los cuidados del

familiar quebranta de manera fisica, emocional y social al cuidador.
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RECOMENDACIONES

Después de analizar los temas tratados con anterioridad se puede realizar las siguientes

recomendaciones al servicio de salud y a los familiares.

Se espera que el presente estudio ayude en futuras investigaciones, donde la
recolecciéon de datos pueda ser mas accesible entre el investigador y los investigados,
debido a que la situacién actual en la que vivimos que es el Covid-19 se pudo realizar la
encuesta de manera virtual, por lo que no hubo un contacto personal; lo cual es necesario

para responder alguna duda por parte de la poblacion.

En la parte de fisioterapia se recomienda realizar terapias grupales con los cuidadores
enfocadndose en la parte fisica y control postural al realizar diferentes actividades como el
levantar al paciente de la cama, cambiarlo de posicién o transferencias de cama a silla de
ruedas. También pueden realizar diferentes charlas de promocién y prevencion enfocado en
la salud del cuidador, para asi reducir los problemas fisicos, emocionales y sociales del

cuidador.
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ANEXOS

Anexo 1

Instrumento Zarit

N® [Pregunta Puntuacion

:Piensas que tu familiar te pide més ayuda de la que realmente necesitas?

iPiensas que debido al tiempeo que dedicas a tu familiar no tienes suficiente tiempao para ti?

1
2
3 |¢Te sientes agebiado por intentar compatibilizar el cuidado de tu familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia)?
4

;Sientes verglenza por la conducta de tu familiar?

S |¢Te sientes enfadado/a cuando estds cerca de tu familizr?

6 |;Piensas que el cuidar de tu familiar afecta negativamente la relacion que tu tienes con otros miembros de tu familia?

7 |¢Tienes miedo por el futuro de tu familiar?

3 |;Piensas que tu familiar depende de ti?

3 |;Te sientes tenso cuando estas cerca de tu familiar?

10|¢Piensas que tu salud ha empeorado debide 2 tener que cuidar de tu familiar?

11 [¢Piensas que no tienes tanta intimidad como te gustaria debido al cuidado de tu familiar?

12 [:Piensas que tu vida social se ha visto afectada de manera negativa por tener que cuidar a tu familiar?

13 [¢Te sientes incémoda por distandarte de tus amistades debido al cuidado de tu familiar?

14 (;Piensas que tu familiar te considera a ti comao |z dnica persona que le puedes cuidar?

15 |¢Piensas que no tienes suficientes ingresos econdmicos para los gastos de cuidar a tu familiar, ademas de tus otros gastos?

16 |¢Piensas que no seras capaz de cuidar a tu familiar por mucho mas tiempo?

17 |¢Sientes que has perdido el control de tu vida desde que comenzé |a enfermedad de tu familiar?

15 |¢Desearias poder dejar ] cuidado de tu familiar a otra persona?

19| Te sientes indeciso sobre gqué hacer con tu familiar?
2
2
2

(=)

iPiensas que deberizas hacer mas por tu familiar?

pary

iPiensas que podrizs cuidar mejor a tu familiar?

ra

Globalmente, ;qué grado de «carga=experimentas por el hecho de cuidar 2 tu familiar?
TOTAL

Fuente: Rodriguez, A., Cordoba, A., & Poches, D. (2016). Escala de sobrecarga del
cuidador zarit: estructura factorial en cuidadores informales de Bucaramanga. [Figura].
Recuperado de

https://www.vitalia.es/resources/archivosbd/actualidad _documentos/c50f6686834496324ec2
8738ae8274e5.pdf.
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Anexo 2

Consentimiento informado

Tema: Sobrecarga fisica y emocional de los cuidadores de los pacientes con traumatismo
craneoencefélico a causa del covid-19, en el Hospital de Especialidades de las FF. AA. No1l,
Quito 2020

Se invita a usted a participar en un proyecto de investigacion que esta bajo la
responsabilidad de Ivonne Tatiana Tasipanta Le6n de las Escuela de Terapia Fisica de la
Facultad de Enfermeria de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador. Es muy importante
gue usted lea y entienda los principios generales a aplicarse en todos los que participen en
el estudio: 1) su participacion dentro de estudio es completamente voluntaria; 2) no hay
beneficios personales en su participacion, pero el conocimiento adquirido beneficiara a otras

personas. 3) Usted podra retirarse en cualquier momento del estudio.

La razén por la que usted fue invitado a participar de este estudio es porque cumple con
todos los requisitos para la presente investigacion. El proyecto incluye: 1) se llenara un
cuestionario sobre diferentes factores personales en este caso sobre la sobrecarga de

cuidar a un paciente con TCE.



