B UNIVERSIDAD
SENOR DE SIPAN

FACULTAD DE HUMANIDADES

ESCUELA ACADEMICA PROFESIONAL DE
PSICOLOGIA

TESIS

SOBRECARGA Y CALIDAD DE VIDA DEL
CUIDADOR PRINCIPAL DE PERSONAS CON
SECUELA DE ACCIDENTE CEREBRO
VASCULAR, EN UNA CLINICA DE CHICLAYO

2015.

PARA OPTAR EL TITULO PROFESIONAL DE
LICENCIADA EN PSICOLOGIA:

Autores:

Bach. Hernandez Llanos, Mirla Joanna
Bach. Mora Ramirez, Gladys Maria

Asesor:
Mg. Suarez Santa Cruz, Fernando

Linea de Investigacion:

Psicologia y Desarrollo de Habilidades

Pimentel — Peru
2016



SOBRECARGA Y CALIDAD DE VIDA DEL CUIDADOR PRINCIPAL DE
PERSONAS CON SECUELA DE ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR, EN
UNA CLINICA DE CHICLAYO 2015

Aprobacion de la tesis

Mg. Santa Cruz, Ferna,nd_o Suarez Ps .Patricia Fernandez de Awramiszyn
Asesor metodoldgico Asesor especialista

Ps. Carmen Gretel Bulnes Bonilla
Presidente del jurado de tesis

Dra. Blanca Mariana Rojas Jiménez Ps. Patricia Fernandez de Awramiszyn
Secretario del jurado de tesis Vocal del jurado de tesis



DEDICATORIA

A Dios por ser quien guia cada
Uno de mis pasos quien me
Acompafia'y me brinda su

mano amiga.

A mis Padres:

Francisco y Berbelina por su apoyo Incondicional; asi
COMO SuUs consejos y orientaciones que me estimularon

para Culminar mi carrera profesional.

A mi Hermana:

Aracely ya que gracias a su apoyo
incondicional que me brinda y a su
confianza que ha depositado en mi he
podido lograr las metas que me propuse,
porque ella es un ejemplo de luchay

entrega y dedicacion en su vida profesional.

MIRLA JOANNA



DEDICATORIA

A mis honorables padres Sebastian y Rosa, dedico el presente con infinito amor por
ser mi motivacion en obtener mis metas y por ende en la culminacion de mi carrera

profesional.

GLADYS MARIA



AGRADECIMIENTO

Un agradecimiento especial a la Universidad Sefior de Sipan, a la plana docente por sus
conocimientos y experiencias transmitidas durante el transcurso de toda mi vida
universitaria, de igual forma a mi asesor Mg. Fernando Cruz Fernandez por brindarme su
paciencia y dedicacion para seguir con mi objetivo, sin olvidar a nuestros jurados de tesis

los cuales nos ayudan a ver nuestros errores y a pulir nuestras ideas.

A todo el personal de la Clinica por habernos permitido hacer nuestra investigacion.

MIRLA JOANNA



AGRADECIMIENTO

En primer lugar agradezco a Dios por haberme creado, fortalecerme durante mi vida y

obtenido muchas bendiciones y ser mi guia en el camino de mi vida.

A mis padres admirados por su amor, ejemplo y dedicacion durante toda mi vida,

formandome en la realizacion de firmes valores.

A mis ocho hermanos: Walter, Wilmer, Adriana. Karina, Rosita y Lourdes y de manera muy
especial a mis hermanos Sebastian Angel y William Manuel por su dedicacion y constante

apoyo incondicional en el desarrollo de mi Carrera Profesional.

A los docente de la escuela de psicologia y de manera muy especial al Mg. Suarez Santa
Cruz, Fernando por su vision critica, apoyo y colaboracion para la realizacion de la

investigacion.

A la Universidad Sefior de Sipan, institucion en la que me he formado a lo largo de estos

afios como profesional competitivo.

A todo el personal y pacientes de la Clinica habernos permitido hacer nuestra investigacion.

GLADYS MARIA



INDICE DE CONTENIDOS

DEDICATORIA

AGRADECIMIENTO

RESUMEN

ABSTRACT

INTRODUCCION

CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Situacion Problematica

1.2. Formulacion del Problema

1.3. Delimitacién de la Investigaciéon

1.4. Justificaciéon e Importancia de la Investigacion
1.5. Limitaciones de la Investigacion

1.6. Objetivos de la Investigacion
CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de Estudios

2.2. Estado del arte

2.3. Base tedrica cientificas

2.3.1. Accidente cerebrovascular

2.3.2. Sobrecarga

2.3.3.Calidad de Vida

2.4. Definicién de la terminologia
CAPITULO lIl: MARCO METODOLOGICO
3.1. Tipo y Disefio de Investigacion

3.2. Poblacién Muestral

3.3. Hipétesis

3.4. Operacionalizacion

3.5. Métodos, técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

3.6. Procedimiento para la recoleccion de datos

3.7. Andlisis Estadistico e Interpretacion de los datos

3.8. Criterios éticos

CAPITULO IV: ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS

4.1. Resultados en tablas y graficos

4.2. Discusion de resultados.

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

iii
Vi

viii

0 N o o o N BN N PP X

A D W W W W W W W W wWwNDNPEFP PP
P O ©W © O O A W W N O ODN W W N

42
48
52



5.1. Conclusiones

5.2. Recomendaciones
REFERENCIAS
ANEXOS

INDICE DE TABLAS

Tabla 1

Correlacion entre sobrecarga y calidad de vida en cuidadores de
personas con secuela de accidente Cerebro Vascular registrado
en una Clinica de Chiclayo.

Tabla 2

Niveles de sobrecarga en cuidadores de personas con secuela
de accidente Cerebro Vascular registrado en una Clinica de
Chiclayo.

Tabla 3

Niveles calidad de vida en cuidadores de personas con secuela
de accidente Cerebro Vascular registrado en una clinica de
Chiclayo.

Tabla 4

Caracteristicas sociodemogréficas en cuidadores de personas
con secuela de accidente Cerebro Vascular registrado en una

Clinica de Chiclayo.

53
53
55
60

42

43

45

47

Vi



RESUMEN

El cuidado que los familiares brindan a los pacientes, después de un accidente
vascular cerebral (ACV), en sus respectivos domicilios es una realidad; pues, cuando salen
de los centros hospitalarios siguen requiriendo atenciones especiales. Lo cual sucede debido
a la escasez de recursos de la poblacion que no permiten incrementar el presupuesto familiar
afiadiendo el pago mensual de una empresa o profesional particular técnicamente que se
dedique al cuidado exclusivo del paciente en su domicilio. De esta manera, el cuidador

primario asume este rol sin posibilidad de eleccion ya que las circunstancias se lo imponen.

El presente trabajo de tesis se denomina “Sobrecarga y Calidad de vida del cuidador principal
de personas con secuela de accidente cerebro vascular, en una clinica de Chiclayo 2015”.
Tuvo como objetivo principal determinar si existe relacion entre ambas variables de estudio,
para ello, se ha utilizado una entrevista semi estructurada y dos instrumentos: El test de
Sobrecarga de Zarit y el Test de Calidad de Vida de WHOQOL-BREF. Mediante un
muestreo no probabilistico de tipo intencional, se seleccion6 una muestra de 20 cuidadores.
Los resultados indicaron que si existe relacion entra las variables estudiadas, asi también, el
nivel de sobrecarga que prevalece es el de “Intensa”, el nivel de calidad de vida que prevalece
es “Medio”, en cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, se encontro que el 65% del
sexo femenino, 45% tienen una edad entre 30 y 49 afios, 50% tienen estudios secundarios,

65% son casados, 30% son hijos.

Palabras clave: Sobrecarga, calidad de vida, cuidadores.
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ABSTRACT

The families provide care to patients at home is a reality, then, when they leave hospitals
after a stroke (ACV), still require special attention. This occurs because most of the
population does not have sufficient financial resources to enable it to add the monthly
budget the cost of hiring a particular company or professional technically ready to
provide care at home. Therefore, the need to care becomes more of a circumstantial
taxation in an election.

The present work of thesis is called "Overload and Quality of life of the main caregiver
of people, with sequelae of cerebrovascular accident, in a clinic Chiclayo 2015". Main
objective was to determine whether there is relationship between the two variables of
study, for it, has used a semi-structured interview and two instruments: The Zarit
Overload test and Test Quality of Life WHOQOL-BREF. Using a non-probabilistic
intentional sampling, a sample of 20 caregivers was selected. The results indicated that
if there is a relation enters the variables studied, well, the overload level that prevails is
"Intense”, the level of quality of life that prevails is "Medium"” in terms of
sociodemographic characteristics, we found 65% female, 45% are aged between 30 and
49 years, 50% have secondary education, 65% are married, 30% are children.

Key Words: Overload, quality of life, caregivers
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INTRODUCCION

Actualmente nos enfrentamos a muchas enfermedades del sistema nervioso ya que
podemaos sufrir un accidente cerebrovascular que viene hacer una lesion cerebral que afecta
de forma grave al cuerpo pues se produce cuando el riego sanguineo a una parte del cerebro
es interrumpido o cuando se produce un derrame de sangre en el cerebro. Los casos de
accidente cerebro vascular se han incrementado en la sociedad en los ultimos tres afos, las
razones principales son la alimentacion poco equilibrada y con contenido de grasa saturada,
asi como escaso ejercicio fisico debido que muchos mantienen un descuido en su
alimentacion y su estado de salud fisico; es decir; los riesgos cardiovasculares o accidente
cerebrales, se producen a consecuencia de estilos de vida poco saludables, por lo que las
personas 60 afios son mas vulnerables (Brescacin y Alonzo, 2005).

Dada la demanda de los padecimientos crénicos que hoy en dia aguejan a gran parte
de la poblacién, en su mayoria adultos, el crecimiento del nimero de personas que se
convierten en cuidadores ha ido en aumento. Por este motivo se considera indispensable dar
mayor importancia y atencion a las personas que estan ayudando a estos pacientes. Al hablar
del cuidador, se hace referencia a la persona, por lo general un familiar directo, que vive
junto al paciente, teniendo la responsabilidad de atender los requerimientos, que el paciente
incapaz de autosustentarse, necesita cubrir.

La poblacion de forma mayoritaria no cuenta con los recursos econémicos suficientes
que permitan contratar a una personal con capacidad y conocimientos técnicos que se
dedique al cuidado exclusivo del paciente (Lavinsky y Vieira, 2004). De esta manera, el rol
de cuidador se da de forma accidental como una tarea impuesta por las circunstancias mas
que por una eleccion personal.

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo en determinar la relacion
que existe entre la sobrecarga y la calidad de vida del cuidador principal de personas con
secuela de accidente cerebro vascular, en una Clinica de Chiclayo.

Esta investigacion se presenta de la siguiente manera: el primer capitulo esta referido
a todo lo concerniente al problema de investigacion, realizando la formulacion del problema,
delimitacién, justificacion, limitaciones y los objetivos de la investigacion.

El segundo capitulo esta referido a las bases tedrico cientificas, donde se incluyen los
antecedentes, es decir, las investigaciones cualitativas hechas anteriormente sobre las
variables en estudio y que sirven como respaldo o comparacion para los resultados del

presente estudio.



El tercer capitulo habla sobre el marco metodoldgico, se especifica el tipo y disefio
de investigacion, la poblacion y muestra, la hipdtesis de investigacion, se realiza la
Operacionalizacion de las variables, se incluyen las fichas técnicas de los dos instrumentos
utilizados, asi como los criterios éticos.

El cuarto capitulo habla sobre los resultados encontrados presentados en tablas, asi
como la discusion de resultados.

Finalmente, el siguiente capitulo, incluye las conclusiones y recomendaciones de la
investigacion.



CAPITULO I:

PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1. Situacion Problematica

Lozano, Naghavi y Foreman (2012) sefialan que 15 millones de personas resultan
afectadas anualmente por un accidente cerebrovascular (ACV), este es considerado como el
segundo causante de muerte, ya que 5 millones tienen una muerte prematura; y el tercer
causante de discapacidad, ya que otro porcentaje de personas quedan discapacitadas por las

secuelas.

Con respecto a los paises cuya economia es precaria para suplir sus necesidades basicas,
los accidentes cerebro vasculares han aumentado en un 100% en los tltimos 40 afios. En el caso
de Peru especificamente, las zonas urbanas y rurales son las méas afectadas por los accidentes
cerebro vasculares con una incidencia del 6.8% y 2.7% respectivamente; este panorama se
vuelve més grave cuando se trata de personas adultas mayores, es decir, con méas de 65 afos
(Ferri, Schoenborn y Acosta, 2011). En Pera, los ACV representan un problema de salud
publica que ha tenido un gran impacto en la poblacion, ya que en el periodo de 2000 a 2006 se
informd sobre un significativo incremento de la tasa de mortalidad por esta causa segun sefialé
el Ministerio de Salud, asi mismo, el Hospital Nacional “Cayetano Heredia” reportd que en el
periodo de 2000 a 2009 aumento la tasa de mortalidad hospitalaria en un 20% por la misma

causa (Castafieda, Beltran y Casma, 2011).

Cuando un paciente afectado por un accidente cerebro vascular es dado de alta de su
centro hospitalario aln necesita cuidados permanentes en casa, generalmente las familias
carecen de los recursos econémicos necesarios para contratar a personal de salud especialista
en dichos cuidados domiciliarios para su familiar, ya que ello implicaria un gasto adicional al
presupuesto mensual familiar, por ese motivo, la necesidad del paciente de “ser cuidado y
atendido” se convierte en una responsabilidad impuesta para algun o algunos familiares mas
cercanos a este, quien o quienes asumen el rol de cuidador permanente (Lavinsky y Vieira,
2004).

El hecho de convertirse en el cuidador permanente de un familiar enfermo esta
influenciado por las relaciones familiares, asumiendo una responsabilidad muy grande que
genera cambios significativos en la organizacion y dindmica intrafamiliar para suplir las
necesidades del paciente. De hecho, algunas investigaciones han revelado que las secuelas de

los pacientes con ACV (como los cambios cognitivos, depresion, problemas de memoria, etc.)



se relacionan con el cambio de comportamiento de los cuidadores familiares (Lavinsky y Vieira,
2004).

Otro hecho importante es que, muchas veces, las personas que asumen el rol de cuidador
permanente experimentan un impacto emocional bastante fuerte, debido a la sobrecarga que
genera su rol, por ejemplo, la exigencia que implica tratar de mantener un equilibrio entre el
tiempo que se dedicara al cuidado del paciente, obtener ingresos econdmicos adicionales para
suplir los gastos extras, lidiar con las alteraciones emocionales, fisicas y sociales que ocurren a
causa de estos cambios, asumir la responsabilidad del cuidado en su totalidad sin ser capaz de
delegar funciones a otros familiares cercanos. Todo ello va a interferir en la calidad de cuidado
que se le brinda al paciente, asimismo, conlleva aumentar el nimero de veces que es necesario
que se le hospitalice 6, en el peor de los casos, podria aumentar la tasa de mortalidad de los
cuidadores (Lavinsky y Vieira, 2004).

Frente a este panorama, se puede deducir que los cuidadores cambian rotundamente su
calidad de vida que han estado acostumbrados a llevar antes de tener que cuidar a un familiar
con ACV, ya que se modifican dimensiones objetivas y subjetivas del cuidador tales como la
salud fisica, las relaciones interpersonales, la vida emocional, la socializacion (Lalonde, 1974);
en este sentido, cuando ocurren modificaciones o cambios repentinos en las condiciones de vida
mas importantes de una persona, se originan cambios en todos los otros aspectos, todo esto
mediante un proceso dinamico (como se citd en Urzla y Caqueo-Urizar, 2012).

A nivel mundial, es un hecho confirmado que los familiares son los que mayormente
ejercen el rol de cuidadores de personas con cierto tipo de discapacidad, es decir, que dependen
de otro para poder realizar sus actividades cotidianas. Por ejemplo, en Chile el 5.7% de su
poblacién son discapacitados, de ellos, casi el 69% son atendidos por familiares con un vinculo
directo (Breinbauer, et al., 2009).

El cuidador puede resultar muy afectado por la sobrecarga que asume diariamente,
diversos aspectos se van perjudicando a medida que pasa el tiempo y este desempefia su rol
cuidador, en primer lugar, surge el deterioro de la salud mental, de tal forma que se vuelve mas
vulnerable a padecer depresion y ansiedad, la familia se ve envuelta en relaciones poco
saludables caracterizadas por culpa, rabia y manipulacion, el cuidador se enfrenta a
sentimientos de frustracion debido a su falta de conocimientos sobre cuidados de pacientes

dependientes. Seguidamente, aparece el deterioro fisico, ya que el cuidador deja en segundo



plano su propia salud y prioriza el bienestar de su familiar enfermo, lo cual ocasiona que no
busque atencion médica y que sus sintomas empeoren con el tiempo y en el peor de los casos
esto causa un aumento de la mortalidad en los cuidadores. Luego surge el deterioro social, pues
el cuidador poco a poco va disminuyendo su contacto con la sociedad, es decir, se va aislando,
esto se relaciona con los problemas econémicos que asume la familia o el cuidador solo
(Zambrano y Ceballos, 2007).

A nivel nacional, algunos estudios revelan que las personas con secuelas de ACV son
cuidados por su conyuge y que éste, a medida que ha pasado el tiempo, mostraba niveles
elevados de sobrecarga (Akintiu y Lopez, 2014).

A nivel regional se ha observado que, en una clinica de la ciudad de Chiclayo, son varios
los casos de pacientes que han sufrido accidente cerebro vascular. En estos casos se ha detectado
gue muchas veces los familiares no llevan al paciente a ser atendido dentro de las tres primeras
horas, por tal motivo se reducen las posibilidades de mejoria del paciente, sin embargo, cuando
el paciente ya fue estabilizado y est& siendo monitoreado, es de vital importancia que se inicie
rapidamente la rehabilitacion integral del paciente (Castafieda, Beltran y Casma, 2011) sin
embargo, algunas ocasiones los cuidados de rehabilitacion no estan disponibles de inmediato,
esto genera que los cuidadores encargados de estos pacientes demuestren ciertas conductas que
[lamaron la atencion de la investigadora, como por ejemplo: tendencia a mostrarse mas
irritables, baja tolerancia a la frustracion, tristeza, etc. Lo cual llevé a pensar en la necesidad de

Ilegar a un diagnostico especifico que sirviera de base para poder ayudarlos de la mejor manera.

1.2. Formulacion del Problema

¢Qué relacion existe entre la sobrecarga del cuidador y la calidad de vida en los
cuidadores principales de personas con secuela de accidente cerebro vascular, en una clinica de
Chiclayo 2015?

1.3. Delimitacion de la Investigacion

La presente investigacion fue realizada el distrito de Chiclayo, provincia de Chiclayo,
departamento de Lambayeque; en las instalaciones de una Clinica, con la participacion de 20
cuidadores de personas con secuela de accidente cerebrovascular entre los 30 y los 79 afios, que

habian sido diagnosticadas con ACV a destiempo, es decir, después de las 3 primeras horas.



Los pacientes con ACV se encuentran registrados en uno de los programas de rehabilitacion
que ofrece la clinica, durante la evaluacién, ellos tenian un minimo de 4 meses acudiendo a sus
sesiones terapéuticas, siendo acompafiados y cuidados por un cuidador que generalmente era

algun pariente cercano del paciente.

1.4. Justificacion e Importancia de la Investigacion

La presente investigacion permite comprender la sobrecarga que reflejan los cuidadores
de personas con secuelas de accidente cerebrovascular (ACV) en una clinica de Chiclayo
mediante el analisis de los niveles de sobrecarga que mostraron, en relacion con calidad de vida

que presentan estos.

El presente estudio permite incrementar los conocimientos tedricos de la psicologia
respecto a las variables en estudio, de esta manera facilita a otros investigadores a tener mas
informacion y lograr un mejor entendimiento de la sobrecarga y la calidad de vida de los

cuidadores de personas con secuelas de accidente cerebrovascular (ACV).

Facilita a los profesionales de la salud de diversas especialidades (que participan en los
programas de neuro rehabilitacion de personas con ACV) a tener una vision mas amplia de la
conducta de los cuidadores en los diversos &mbitos de su vida, ya que la investigacion se realizd
en la clinica donde laboran estos especialistas y “conviven con los cuidadores”, llegando a
comprender de manera mas acertada la importancia de los niveles de sobrecarga y las
modificaciones de vida que pueden suceder en estas personas cuidadoras.

Los profesionales de la salud mental, como los psicélogos clinicos, ahora pueden tener
una mejor y mas amplia perspectiva acerca de la poblacion estudiada, en cuanto a la importancia
de la influencia que ejerce el cumplir el rol de cuidador de personas tan sensibles y dependientes

de otros, y en base a esto se logre generar estrategias de prevencion e intervencion.

Permite a los familiares de los cuidadores y de la persona dependiente tomar conciencia
de las implicancias de ser un cuidador, de esta forma podra organizarse mejor y, de alguna
manera, aminorar la carga de tareas para los cuidadores y que ellos puedan darse mas tiempo

para si mismo y evitar posibles consecuencia en su salud.



Asi mismo, este estudio constituye informacion importante para los mismos cuidadores,
puede ayudarlos a tomar conciencia de los beneficios de compartir el cuidado del paciente con
otras personas cercanas que también estimen al paciente, de manera que no cause un impacto
negativo en su calidad de vida a corto y largo plazo, de este modo se genera conciencia en ellos
mismo y podrén tomar decisiones méas acorde a su salud y bienestar biopsicosocial. En este
sentido la contribucion de esta investigacion, se soporta en una nueva informacion, cuyas

conclusiones sirven como antecedente para posteriores investigaciones.

1.5. Limitaciones de la Investigacién
Insuficientes trabajos de investigacion que relacionen las variables de este estudio en

nuestra localidad lambayecana, especificamente antecedentes referidos a la muestra de estudio.
1.6. Objetivos de la Investigacion
1.6.1. Objetivo general

Identificar la relacion que existe entre la sobrecarga del cuidador y la calidad de vida en
los cuidadores principales de personas con secuela de accidente cerebro vascular, en una clinica
de Chiclayo 2015.

1.6.2. Obijetivos especificos

Describir los niveles de sobrecarga percibidos por los cuidadores principales de

personas con secuela de accidente cerebro vascular, en una clinica de Chiclayo 2015.

Distinguir los niveles de calidad de vida en los cuidadores principales de personas con

secuela de accidente cerebro vascular, en una clinica de Chiclayo 2015.

Detallar las caracteristicas sociodemogréaficas de los cuidadores principales de personas
con secuela de accidente cerebro vascular, en una clinica de Chiclayo 2015, segun sexo, edad,

grado de instruccion, estado civil y parentesco.



CAPITULO II:

MARCO TEORICO



2.1. Antecedentes de Estudios
2.1.1. Internacionales

Lopez, Orueta y Goémez (2015) realizaron un estudio en Espafia, con el objetivo de
conocer la sobrecarga sentida por los cuidadores y las repercusiones que este rol representa
sobre su calidad de vida, su salud en las esferas fisica, psiquica y social y su necesidad de
utilizacion de los recursos sanitarios (frecuentacion). Se trata de un estudio observacional y
analitico de casos y controles que se realizé en un Centro de salud de caracteristicas urbanas.
Se trabajé con dos grupos, cada uno integrado por 156 cuidadores principales y el grupo control
por 156 personas adscritas al centro de salud que no realizaban funciones de cuidador principal,
emparejadas por edad, sexo y nimero de patologias cronicas padecidas. Se utilizaron los
siguientes instrumentos Escala de Zarit, Cuestionario de salud de Nottingham, EADG-18,
Cuestionario de Duke-UNC, asi mismo, se controlaron algunas caracteristicas clinicas y
sociodemogréficas: parentesco, tiempo de desempefio del rol de cuidador, etc. Los resultados
revelan que el 66,4% de los cuidadores presentaba sobrecarga intensa, el 48,1% de los

cuidadores respondi6 que su salud era mala o muy mala, frente al 31,4% del grupo control.

Martinez y Sisalima (2015) realizaron una investigacion en Ecuador, el objetivo fue
establecer el nivel de sobrecarga y calidad de vida en cuidadores informales de pacientes
psiquiatricos. Fue un estudio cuantitativo y descriptivo, los instrumentos que se emplearon
fueron una encuesta para identificar las caracteristicas sociodemograficas, la Escala de Zarit
para medir la sobrecarga, y el Cuestionario de WHOQOL-BREF para la calidad de vida. La
muestra estuvo conformada por 30 cuidadores informales, responsables del cuidado de los
pacientes psiquiatricos. Los resultados demostraron que la mayoria de cuidadores son madres
del paciente, quienes cuentan con estudios a nivel basico y no cuentan con ingresos econémicos
suficientes, ademas el 50% ha percibido sobrecarga en su rol de cuidador, asi mismo se
concluye que tanto hombre y mujeres ven afectada su calidad de vida: salud fisica, salud
psicoldgica, relaciones sociales y medio ambiente, asi en general debido la intensa sobrecarga

experimentada como cuidadores.

Vega, Gallegos, Xeque, Juarez y Perea (2014) realizaron una investigacion en México
con el objetivo de identificar el nivel de sobrecarga en el cuidador principal del paciente cronico
hospitalizado dentro del Hospital General de Querétaro. Fue un estudio cuantitativo, transversal
y descriptivo. Se utilizd un no probabilistico y como instrumento de aplico la escala de Zarit a

un total de 48 cuidadores pertenecientes a las areas de medicina interna, infecciones



respiratorias agudas (IRAS), cirugia y traumatologia. Los resultados muestran que la edad de
los cuidadores puede oscilar entre los 18 y los 70 afios, asimismo, el 81,2% son mujeres, el 62%
son casadas, ademas, el 43,75% presenta sobrecarga leve, el 10,4% muestra sobrecarga
moderada y el 2,1% presenta sobrecarga severa. Con este estudio se concluye que a pesar de
los niveles de sobrecarga identificados los cuidadores no desean dejar el cuidado de su familiar

a otra persona.

Villamar (2014) realiz6 una investigacion en Ecuador con los cuidadores primarios de
pacientes que presentaban diagnostico de esquizofrenia y que fueron ingresados en las salas de
urgencia del Instituto de Neurociencias de la JBG, los instrumentos de evaluacién fueron la
escala de Zarit, el cuestionario Whogol-Bref y una entrevista semi-estructurada. Se emple6 un
muestreo no probabilistico de casos-tipo, trabajando con 20 sujetos que realizaban la labor de
cuidadores primarios, sus edades fluctuaban entre 18 y 70 afios. Los resultados evidenciaron
que todos los participantes mostraban sindrome del cuidador, es decir, que sentian dolor fisico,
sentimientos de desesperanza, problemas den la concentracion, estado de animo irritable,
mostrando ademas la preferencia por mantenerse aislados, experimentando inseguridad, estrés,
miedo, entre otras conductas que afectan sus relaciones con su circulo familiar y amical; a esto
se afiade el abandono total o parcial de sus actividades laborales tras asumir el cuidado del

paciente.

Quintero y Valdez (2013) hicieron una investigacion en México, con el objetivo de
describir la relacién entre estilos de afrontamiento y sobrecarga en cuidadores primarios de
pacientes en Hemodialisis del Hospital de Especialidades No. 2 Lic. Luis Donaldo Colosio
Murrieta del CMN Noroeste para identificar el impacto de sobrecarga en la vida de los
cuidadores. Se obtuvo una muestra total de 73 cuidadores, dentro de los cuales 58 fueron
mujeres (79.5 %) y 15 hombres (20.5%). Este estudio es de tipo no experimental transaccional
descriptivo-correlacional, cuyo abordaje es cuantitativo. Los instrumentos que se utilizaron
fueron: Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit (1982) y Escala de afrontamiento de Moss
(1984). Los resultados encontrados revelan que el 58.9% de los cuidadores presentan
sobrecarga, estimando que 6 de cada 10 cuidadores son propensos a presentar altos niveles de

sobrecarga.

Trejo (2013). Realizé una investigacion en Mexico, con el objetivo de describir la

calidad de vida de los cuidadores de adultos mayores inscritos al PADEC. Fue un estudio



descriptivo transversal, con 77 cuidadores seleccionados con muestreo no probabilistico por
conveniencia de los HGZ 1, 2 Y 50 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se utiliz6 el
instrumento Calidad de vida del cuidador disefiado exprofeso para medir la calidad de vida en
4 dimensiones, 10 indicadores y 35 items. Para el procesamiento de datos se uso el SPSS version
15, obteniendo los datos por medio de estadistica descriptiva. Los resultados indican que de las
caracteristicas de los cuidadores 79% son mujeres, 21 % hombres, en calidad de vida 69%
presento nivel medio en la dimension estado social, en calidad de vida global se encontro el

69% con calidad de vida media.

Salazar (2013) realiz6 un estudio en Ecuador con el objetivo de investigar los diferentes
tipos o estilos de afrontamiento que el cuidador activa tras o juntamente con el sentimiento de
sobrecarga ante una crisis de salud referida a una discapacidad que requiere el tiempo de
cuidador permanente. La poblacién estuvo conformada por cuidadoras de pacientes con
discapacidad fisica motora del Area N° 7 del Centro de Salud EI Carmen, contando finalmente
con 7 cuidadores informales que cumplieron con los criterios de inclusion. Fue un estudio
descriptivo correlacional y se emplearon dos instrumentos: El Test de Zarit y El Test de COPE.
Los resultados demostraron que los cuidadores presentan niveles bajos de sobrecarga,
correlacionando positivamente con algunas estrategias de afrontamiento que, precisamente, les

permiten no sentirse sobrecargados en su tarea de cuidador.

Céndido, Soares, Olivera, Carvalho, Da Silva y Leite (2012) hicieron un estudio con el
objetivo de analizar el impacto del cuidar para el cuidador familiar de paciente después de
accidente vascular cerebral, correlacionando modificaciones de vida y sufrimiento psiquico con
la sobrecarga percibida. Fue un estudio transversal, cuantitativo, realizado de enero a abril de
2010, en Fortaleza, Ceara, Brasil. Se investigaron 61 individuos, acompafiados por el Programa
de Servicio Domiciliar de tres hospitales. Se aplicaron los siguientes instrumentos Caregiver
Burden Scale (CBS), Mini Examen del Estado Mental (MEEM) y Self Reported Questionnaire
(SRQ). Los resultados indican que los cuidadores, en su mayoria, eran del sexo femenino,
casados e hijo de los pacientes después del AVC. Asimismo, las modificaciones de vida méas
prevalentes fueron la rutina diaria, las actividades de ocio y agotamiento o cansancio, se
recalcan 3 dimensiones de sobrecarga: tension general, aislamiento y decepcién, por lo cual se
pudo concluir que hay mayor sobrecarga cuanto mas sintomas de sufrimiento psiquico el
cuidador presentase, en la ausencia de cuidador secundario y cuando los cuidadores principales

relataron percibir modificacion en el cuerpo y en la salud.
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Flores, Rivas y Seguel (2012) hicieron un estudio en Chile, con el objetivo de determinar
el nivel de sobrecarga en el desempefio del rol, en el cuidador familiar de adulto mayor con
dependencia severay su relacion con caracteristicas sociodemograficas. Fue un estudio de corte
transversal, correlacional y predictivo, la muestra estuvo formada por 67 cuidadores familiares
adscritos a Programas de Postrados. Se utilizé Escala de Zarit y Encuesta Sociodemogréfica.
Dentro de los resultados se encontrd que los cuidadores son en su mayoria del sexo femenino,
hijas del paciente, casadas, con una edad promedio de 58 afios con 6 meses, con un nivel
socioecondmico bajo, sin ocupacion actual, con escolaridad incompleta, que llevan entre 1y 5
afios cuidando del paciente dedicandole entre 21 y 24 horas al dia, sin tiempo para recrearse y
asumiendo este rol sin la ayuda pero si reconocen el apoyo de Centros de Salud Comunitarios.
Los resultados demostraron que menos de la mitad muestran sobrecarga intensa, ademas, la
reduccion de sobrecarga del cuidador s6lo se asocid significativamente a instituciones que
apoyan al cuidador y es factor predictivo para el nivel de sobrecarga experimentado. Gracias a
este estudio se pudo concluir que una buena organizacion en la familia (equitativa) puede

ayudar a sobrellevar el rol de cuidador

Osorio (2011) realizé un estudio en Colombia con el objetivo describir la calidad de
vida del cuidador familiar de paciente con enfermedad de Alzheimer en la ciudad de Cartagena,
en las dimensiones fisica, psicologica, social y espiritual observada y recolectada en su
ambiente natural. Se trata de un estudio descriptivo y cuantitativo, la muestra fue constituida
por 61 cuidadores familiares de pacientes con enfermedad de Alzheimer inscritos en la
Fundacion Centro Colombiano de Epilepsia y Enfermedades Neuroldgicas (FIRE) y en la
Fundacién de Apoyo al Alzheimer de Cartagena de Indias. Para describir la calidad de vida de
los cuidadores familiares se utiliz6 el instrumento propuesto por Ferrell y Col (1997) “medicion
de la calidad de vida de un miembro familiar que brinda cuidados a un paciente” (QOL siglas
en ingles) y el formulario Caracterizacion de los Cuidadores del grupo de cuidado al paciente
cronico de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia 1996-2005. Los
resultados indicaron que se encuentras afectados de forma negativa la calidad de vida del
ciudador al verse perjudicado su bienestar integral; asimismo presenta una alteracion cercana a
lo positivo el bienestar psicolégico en su puntaje general. Se evidencia la dedicacion de las
personas a la actividad de cuidar del paciente, asumiendo este rol desde que se conoce el

diagnostico, durante todo el proceso de la enfermedad entre 6 a 12 horas diarias.
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2.1.2. Nacionales

Akintui y Lopez (2014) realizaron una investigacion con el objetivo de asociar la calidad
de vida y el nivel de sobrecarga del cuidador primario del paciente en Hemodialisis. Fue un
estudio transversal analitico, cuya poblacion estuvo constituido por 204 cuidadores. Se aplico
el test de dependencia “Delta”, el cuestionario de calidad de vida SF-36 y el cuestionario de
sobrecarga del cuidador de Zarit. Los resultados indicaron que el rol de cuidador era asumido
de forma mayoritaria por el o la conyuge, siendo la edad promedio de 43 afios con 9 meses.
Asimismo, se encontrd que el 47,1% tiene nivel de sobrecarga intensa y un 54.1% con nivel
leve de dependencia asistida representd. Los resultados reportaron que el nivel de sobrecarga
del cuidador con la calidad de vida del cuidador primario del paciente en hemodialisis presenta

una asociacion estadisticamente significativa.

2.1.3. Locales

Castillo (2012) realizé un estudio descriptivo-correlacional en Chiclayo con el objetivo
encontrar la relacion existente entre calidad de vida y depresion en pacientes con artritis
reumatoide de un centro hospitalario. Se utiliz6 el Cuestionario de Calidad de Vida (WHOQOL-
BREF). Mediante la correlacion de Pearson se encontré que el 45% de la poblacion presenta
niveles muy altos de calidad de vida, el 49% presenta niveles altos y el 6% presenta niveles

medios de calidad de vida.

2.2. Estado del arte

Actualmente se sabe que minutos después de producirse un accidente cerebro vascular,
puede ocurrir una lesion cerebral y que en el transcurso de una hora puede hacerse irreversible.
El dafio cerebral se inicia en el preciso momento del ACV y puede continuar por varios dias,
frente a esto, los cientificos han encontrado una posibilidad de tratar los ACV, de forma que los
pacientes tienen la opcidn de sobrevivir y recuperarse. Se trata de la aprobacion reciente de un
tratamiento a base de medicamentos que puede invertir el curso, si se administra en las primeras

horas después de aparecer los sintomas (NINDS, 2000).

12



2.3. Base tedrica cientificas
2.3.1. Accidente cerebrovascular

Definiciones actuales de ACV

Un accidente cerebro vascular es un trastorno o disfuncion neuroldgica que se
caracteriza porque un area en el cerebro que estd afectada ya sea de forma temporal o
permanente, por una isquemia o hemorragia, es decir, los vasos sanguineos del cerebro estan
atravesando un proceso patologico, esto puede ser de inicio brusco (en segundos) o rapido (en
horas) (Brescacin y Alonzo, 2005).

El ACV esté incluido en el grupo de las enfermedades circulatorias, asi como lo son la
enfermedad cardiovascular, enfermedad isquémica del corazén y la enfermedad hipertensiva,

todas ellas son la causa principal de morbilidad y mortalidad a nivel mundial (Whisnant, 1984).

2.3.1.2. Epidemiologia

Los estudios epidemioldgicos sefialan que dentro de la nocion global de enfermedades
para personas con 15 afios a mas y para mayores de 60 afios, los accidentes cerebro vasculares
constituyen el cuarto y segundo puesto respectivamente (OMS, 2003). Por ejemplo, en los
Estados Unidos el ACV es la tercera causa de discapacidad y mortalidad (Elkind, 1998), en
Escocia se encontr6 que de las personas diagnosticadas con ACV el 20% fallece en los
préximos 30 dias (Rosales, 2006). En Chile dentro de las diez primeras causas de muerte en
personas de ambos sexos de los 20 afios en adelante esta ubicado el ACV, ademas, en el Per(
se ha descubierto que de los casos diagnosticados de ACV, el 88% son isquémicos, y 12% son
ACV de tipo hemorragico (INEI, 2000). A decir verdad, los patrones conocidos de los ACV
varian segun la region, asi encontramos variaciones en la frecuencia de las hemorragias,
alteraciones vasculares cerebrales y lesiones ateroscleréticas intracraneales; asi mismo, todo
esto se encuentra relacionado con los factores genéticos, ambientales y socioculturales
(Saposnik, 2003).

2.3.1.3. Clinica

Uno de los instrumentos con los que se puede detectar los sintomas que advierten la

presencia de un ACV es el cuestionario establecido por la American Stroke Association y la
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National Institute of Neurological Disorder and Stroke, el cual indica los siguientes sintomas
de un ACV (Kamalesh, 2007):

Presencia de una paralisis de aparicion repentina, causando sensacion de debilidad o

pesadez en la zona de la cara, piernas y brazos, especialmente a un lado del cuerpo.

Aparicién repentina de confusion o presencia de una dificultad para hablar o lograr

comprender las palabras.
Presencia de problemas o dificultades de aparicion repentina en uno o en ambos 0jos.

Aparicion repentina de dificultades en la marcha, presencia de mareos o pérdida de la
capacidad de equilibrio y coordinacién.

Inicio de fuertes dolores de cabeza sin causa conocida.

Sintomas de un ACV

Los sintomas mas frecuentes de un ACV son los siguientes segun refiere Brescacin y
Alonzo (2005).

El paciente tendra dificultad para mover una mitad del cuerpo, es decir, su brazo y pierna

del mismo lado.

El paciente sentira una considerable disminucion de la sensibilidad en una mitad del
cuerpo, es decir, puede ser alteracion del tacto o de la sensacion al dolor, 0 como sensaciones
anormales (parestesias) como hormigueo o adormecimiento, similar a cuando uno le colocan

anestesia para sacar una muela.

El paciente presentara dificultades en el lenguaje, es decir habra problemas para hablar,
ya sea al emitir palabras, incomprension de lo que dice o pronunciacion incorrecta. Existe otra
modalidad, que es cuando el paciente tiene dificultades para comprender lo que se le indica,
como por ejemplo cerrar los ojos, apretar la mano, etc., esto podria generar ansiedad y

frustracion debido a sus dificultades para comunicarse.

El paciente muestra dificultades visuales, reduciéndose su vision en uno de los 0jos. Sin
embargo en ocasiones este problema puede afectar ambos ojos perjudicando el campo visual, 0

ver doble (diplopia). En excepciones la pérdida se llega a la ceguera.
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El paciente denota problemas para caminar, debido a la falta de equilibrio o fuerza en

los musculos de las piernas.
El paciente manifiesta tener mareos, vértigos, lo cual aumenta los riesgos de caidas.

El paciente presenta leves a intensos dolores de cabeza. Generalmente, esto se ve en
pacientes que tienen infarto cerebral extenso o sangrado cerebral (hematoma). Tras un esfuerzo
fisico puede aparecer un dolor muy intenso y ser consecuencia del volcado de sangre por la
ruptura de una arteria con en el espacio meningeo, lo que los médicos denominan hemorragia

subaracnoidea. .

El paciente demuestra dificultades en la coordinacién para realizar algunas tareas, como

por ejemplo tomar un objeto; este sintoma se denomina técnicamente ataxia.

Cuando se presenta un accidente cerebrovascular, los sintomas que el paciente presenta,
a lo largo de pocos minutos u horas pueden empeorar, 0 mejorar hasta llegar a una recuperacion
completa. Cabe sefialar que es importante la presencia de estos sintomas de forma transitoria
evidencian la presencia de un problema vascular grave, que debe ser atendido a fin de evitar a

causa del coagulo un infarto establecido donde los sintomas persisten en el tiempo.

2.3.1.4. Factores de riesgo para accidente cerebrovascular

Se deben tener en cuenta tres consideraciones para que un factor de riesgo aumente la

probabilidad de convertirse en un ACV

Cuando existe un riesgo relativo de ACV, este puede ser modificado por otras variables
o0 por la interaccion de éstas, la prevalencia de estos factores esta influenciada por la geografia,
edad y sexo (Whisnant, J. 1997).

Una manera efectiva de prevenir la aparicion de un ACV es conocer cuales son los
factores de riesgo, es vital que los familiares de informen y hagan atender a su familiar afectado
a tiempo ya que los actuales tratamientos médicos y quirtrgicos no siempre solucionan todas
las secuelas. Cabe resaltar que muchos estudios han descubierto que el ACV se relaciona con
enfermedades cardiovasculares e hipertension, esta ultima es considerada como uno de los
factores mas importantes para los ACV, asi mismo, otros factores de riesgo conocidos son la

insuficiencia cardiaca, la diabetes mellitus, habito de fumar tabaco, el sexo y la obesidad. Se
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sabe que los ACV embdlicos se originan como consecuencia de enfermedad cardiaca, asi como
de valvulopatias, presencia de infartos al miocardio, aparicion de arritmias y complicaciones de
cirugia cardiaca. Sumado a esto, algunos investigadores indican que en las mujeres el uso de
anticonceptivos orales constituye también un factor de riesgo mas significativo en aquellas que
ademas son hipertensas, fuman, son mayores de 35 afios o sufren de fuertes cefaleas. Por Gltimo,

se mencionan el consumo de drogas ilicitas como la cocaina (Jiménez, O. 2003).
2.3.1.5. Factores de riesgo inmodificables
Edad

El riesgo de tener un accidente cerebrovascular aumenta con la edad y a partir de los 55
afios este riesgo tiende a aumentar de forma mas acelerada, debido a ello, conforme la persona
va envejeciendo debe priorizar el control de los factores de riesgo modificables y erradicables

(Brescacin y Alonzo, 2005).
Antecedentes familiares

Aguellas personas que tienen familiares directos que hayan sufrido de alguna
enfermedad coronaria desde edades tempranas, tienen un riesgo mucho mayor de padecer
cualquier enfermedad vascular, ya sea cerebral o cardiaca. Del mismo modo, si el padre o la
madre del paciente con ha tenido ACV en cualquier edad, esto también representa un factor de
riesgo y aumenta la probabilidad de que su descendencia también padezca de eso. En este
sentido, si en la familia hay historia de enfermedades como la hipertension, diabetes y colesterol
alto, las posibilidades de que los descendientes padezcan un ACV aumentan (Brescacin y
Alonzo, 2005).

Sexo masculino

En el caso de las personas del sexo masculino, se dice que tienen mayor riesgo de tener
un ACV a comparacion de las mujeres, en quienes el riesgo aumenta después de 10 afios de la

etapa menopausica (Brescacin y Alonzo, 2005).
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2.3.1.6. Factores de riesgo modificables
Hipertension arterial

El incremento de la presion arterial aumenta el riesgo de cualquier enfermedad vascular,
pero especialmente de las arterias del cerebro. De acuerdo a los valores sugeridos por las guias
internacionales de prevencion y tratamiento de esta enfermedad como el “JNC -7 (Séptimo
Informe del “Joint Nacional Committee sobre Prevencidon, Deteccion, Evaluacion y
Tratamiento de la Hipertension Arterial”), Los valores que oscilan entre < 140 mmHg de
presion arterial sistélica o maxima (PAS) y/o < 90 mmHg de presion arterial diastélica o
minima (PAD se considera objetivo de control adecuado de la hipertensién a valores
sostenidos). La presion arterial deseable en poblaciones especiales de mayor riesgo como los
diabéticos o los pacientes con insuficiencia renal, es ain méas baja (120 mmHg para la PAS y
80 mmHg para la PAD) (Brescacin y Alonzo, 2005).

2.3.1.7. Neuro-rehabilitacion del ataque cerebral

Se entiende por neurorehabilitacion a un tratamiento dirigido a personas que tengan
secuelas fisicas, intelectuales o conductuales; orientado a la disminucion de las secuelas del
accidente cerebrovascular, mediante un proceso educativo que promete mejorar la realizacion
de las actividades cotidianas y por ende mejorar el nivel de la calidad de vida de la persona y
de su entorno familiar. Ademas, también es considerado un “proceso educativo” debido a que
la persona y su entorno deben “aprender” a recuperar esas funciones alteradas (Brescacin y

Alonzo, 2005).
2.3.1.8. Proceso de neurorehabilitacion

Para que la neurorehabilitacion sea eficaz y eficiente es realizada por de profesionales
de la salud que trabajan de forma multidisciplinaria, el cual debe estar especialmente entrenado
y contar con una capacidad adaptativa a los cambios y diferentes necesidades, asimismo deben
considerar con mucha atencion la participacion del paciente y su grupo familiar. El paciente y
sus familiares deberan ser el eje en el cual “gira” y se articula todo el resto del equipo (Brescacin
y Alonzo, 2005). Ocurre que las discapacidades y desventajas (lesiones) se presentan de forma
inesperada y abrupta en una persona/familia que venia desenvolviéndose de forma normal en
su actividad social, de esta forma, en un instante todo cambia sin dar tiempo a un adecuado

proceso de adaptacion a esa nueva realidad. Frente a ello, hay que tener en cuenta que el equipo
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de neurorehabilitador debe ser consiente que esta frente a un paciente totalmente desconcertado
por la nueva situacion, por tal motivo su reaccion debera ser rapida y precisa respondiendo al
“aqui y ahora” del problema. (Brescacin y Alonzo, 2005).

2.3.1.9. Programas de neurorehabilitacion

Teniendo en cuenta el “momento” de instaurar el programa de neurorehabilitacion se

pueden reconocer dos tipos (Brescacin y Alonzo, 2005).
Programas de neurorehabilitacion restaurativa:

Estan dirigidos a los pacientes que presentan cuadros agudos de ACV y necesitan un
trabajo mas intensivo y personalizado, en este proceso, el paciente avanza paso a paso en
funcionalidad e independencia, las primeras sesiones se realizardn mientras en paciente
permanezca internado, luego, las sesiones seran ambulatorias; con respecto a la duracion de las

sesiones, se puede decir que tres veces por semana.
Programas de mantenimiento:

Se inicia un programa de mantenimiento con el objetivo de hacer permanecer a lo largo
del tiempo los logros que se hayan obtenido durante el programa restaurativo. Este tipo de
programa se caracteriza por su menor intensidad y frecuencia y por realizar sesiones

generalmente grupales.
2.3.1.10. Equipo de neurorehabilitacion

Este equipo esta formado por diferentes profesionales de la salud (Brescacin y Alonzo,
2005).

Médico neurorehabilitador (neurdlogo o fisiatra): Es el profesional encargado de
coordinar y dirigir al equipo ya que es el experimentado tanto en las enfermedades neuroldgicas

como en el dominio de las estrategias y técnicas de neurorehabilitacion.

Kinesiologo - Terapista fisico: es el responsable del restablecimiento de la fuerza,
coordinacion y equilibrio, ademas, se encarga del manejo del aumento del tono muscular de los

miembros (espasticidad o “dureza”), mejora los problemas posturales, la marcha (asi como
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también la indicacion del uso de alguna asistencia para la misma). En los casos mas avanzados

asiste y entrena para que los desplazamientos de un lugar a otro sean seguros Yy sin esfuerzo.

Terapista ocupacional (TO): responsable de potenciar la capacidad para llevar a cabo
las “actividades de la vida diaria” que permiten ademas fomentar la autonomia del paciente.
También se encargan de mejorar las “actividades instrumentales de la vida diaria”, como el uso
de la computadora del teléfono, de cocinar, desarrollo de diversas funciones laborales. La
terapia ocupacional ayuda al paciente en su proceso de adaptacion y sugiere las adaptaciones y

modificaciones que el entorno debe realizar para un adecuado desempefio de la funcion alterada.

Psicologo: trabaja el area afectivo-emocional de la persona afectada. Ayudando a que
éste el paciente entienda su nueva realidad y logre mejorarla; se debe recordar que el
protagonista es el paciente, por ello hay que prestarle mucha atencion a su estado animico y el
grado de compromiso que tenga con el tratamiento.

Hay otros profesionales que, de acuerdo con las necesidades de cada paciente, a veces
forman parte del equipo interdisciplinario, tales como:

Farmacéutico: Se encarga de la evaluacién relacionada a la medicacion administrada asi
como de los habitos sanitarios y desarrollar las estrategias para el cumplimiento

farmacoterapeutico.

Fonoaudidlogo: Se encarga de los problemas relacionados a la articulacion de la palabra
asi como de mejorar las secuelas existentes que afecten la funcion del proceso de tragar
(disfagia). También se encarga de cualificar la afectacion en el lenguaje (afasia) cuando el

hemisferio cerebral dominante (generalmente el izquierdo) ha sido donde el ACV se produjo.

Enfermero: Las dificultades del control de los esfinteres (dificultades al orinar o defecar)
seran atendidas por este profesional quien ademas asesora en el manejo de los liquidos, la
higiene y el cuidado de la piel, a fin de prevenir lesiones dérmicas a causa de verse alterada la

sensibilidad; evitando asi la apariciendn de escaras.

Neuropsicologo: Es el encargado de la intervencion en las funciones cognitivas como la
memoria, concentracion, lenguaje, resolucion de problemas; desarrolando estrategias que

entrenen al paciente y faciliten su rehabilitacion cognitiva.

19



Trabajador social: Se encarga de valorar los inconvenientes sociales y laborales; velando
en todo momento por la reinsercion del paciente a su entorno. Se encarga de explicar al paciente

ya sus familiares sobre sus derechos en cobertura médica y las ante situaciones laborales.

Nutricionista: Su funcién principal es evaluar el estado nutricional, asesorar sobre
cantidad y calidad de la dieta del paciente debido a las alteraciones que puede haber producido

en el metabolismo.

Después de haber detallado las funciones de cada uno de los profesionales que forman
parte del equipo del programa de neurorrehabilitacion, queda claro que no solo se trata de hacer
ejercicios simples en un gimnasio, sino de una ardua labor en la que estan involucrados el

paciente, la familia y el equipo interdisciplinario de salud (Brescacin y Alonzo, 2005).

2.3.1.11. Pronostico

Los resultados de un programa de neurorehabilitacion estaran influenciados por los
factores pre-lesionales, es decir, aquellos factores que han estado presentes desde antes de que

se produzca el accidente cerebrovascular (Brescacin y Alonzo, 2005). Estos son los siguientes:

Edad, se dice que mientras mas joven es el paciente, mejor prondstico tendra de

mejorarse rapidamente.

Estado circulatorio cerebral previo, es decir, si el cerebro ha estado dafiado previamente
al accidente cerebro vascular, su prondstico tiende a ser peor. Es tan importante “el tipo de

lesion que recibe un cerebro como el tipo de cerebro que recibe esa lesion”.

La presencia de otras enfermedades concomitantes también se ha considerado como un

factor negativo que inclina el pronostico hacia el lado negativo.

El nivel funcional que ha tenido el paciente antes del ACV, ya sea fisico o social,
también influye mucho para determinar el pronéstico, pues servira como una linea base o de

referencia hacia donde apuntara el tratamiento.

Personalidad previa del paciente, es decir sus caracteristicas Unicas y personales que lo

hacen diferentes a los demas influiran en el desarrollo de su tratamiento y por ende en el
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pronostico, hay tipos de personalidad que se adhieren mejor a un tratamiento mientras que otros

no, necesitando méas ayuda y motivacion por parte de la familia y equipo médico.

Tipo de ataque, es decir, dependiendo si se trata de un ataque isquémico o hemorragico,
también se deberd tener en cuenta la velocidad con la que se instal6 este en el paciente, todo

ello constituye una referencia que ayudar al equipo a definir el prondstico del paciente.

La ubicacion y el tamafio de la lesion también son factores influyentes, ya que existen
areas del cerebro que tienen funciones especificas y si estas se dafian, ello implicaria un peor

prondstico.

Otro factor determinante es el momento en el que se inicia el tratamiento, ya que, como

se dijo antes, cuanto mas precoces y oportunas son las intervenciones mejor seré el prondstico.

Es recomendable evitar las complicaciones que tratarlas, es decir, se realza el papel de

la prevencion.

Asi como son importantes los factores pre-lesionales, también son de gran importancia
los factores pos-lesionales, es decir aquellos que se instalaron después de la secuela, estos

también influiran en el prondstico que se le dé al paciente, son los siguientes:

En primer lugar estd la depresion, que afecta al 60% de los pacientes con accidente
cerebrovascular, por tal motivo, detectarla a tiempo es de vital importancia asi como realizar el
tratamiento psicoldgico adecuado, ya que eso va a repercutir directamente en los resultados del

programa.

Debido al deterioro cognitivo el programa se debe adaptar a los problemas de
concentracion, memoria, resolucion de problemas, entre otras caracteristicas que demandan que

el abordaje ser diferenciado.

Por otro lado, el entorno social, familiar y laboral: pueden tener una funcion

favorecedora para los resultados de la integracion y mejora funcional del paciente.

Asi mismo, es necesario tomar en cuenta los factores de riesgos que mantienen presentes
a fin de prevenir una nueva ocurrencia del accidente cardiovascular; ya que el trabajo conjunto
del equipo y el paciente por lo general logran mejorar la calidad de vida, recuperando asi la

funcionalidad integral de la persona.
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2.3.1.12. Clasificacion
Segun duracion de los sintomas
Crisis Isquémica Transitoria (CIT)

Se entiende por CIT a episodios breves caracterizada por un déficit neuroldgico focal,
lo cual se da a consecuencia de la disminucién o temporal interrupcion subita del flujo
sanguineo cerebral en una arteria vascular especifica. (Clainborne, S. 2002). Es sabido que,
segun el concepto de reversibilidad clinica que el tiempo de recuperacion para este déficit
neuroldgico se definid arbitrariamente en 24 horas, sin embargo, en la mayoria de los casos
(70%) los sintomas se pueden resolver en menos de 20 minutos (Johnson, R. 2002). Los
episodios de CIT se caracterizan por el inicio abrupto, desde que se presentan los sintomas son
intensos, su resolucién es gradual (antes de la una hora) y suelen presentarse repetidas veces
(Rosales, L. 2006).

Accidente Cerebro Vascular propiamente tal:

Esta incluido dentro de las enfermedades cerebrovasculares (Pérez, G. 2006). Siendo un
cuadro clinico, cuyos sintomas se presentan durante las primeras 24 horas, ocasionando una

probable lesion organica cerebral dependiendo de la prolongacion de la duracion del sindrome.

2.3.2. Sobrecarga
2.3.2.1. Definicién

Se entiende por sobrecarga a las consecuencias psicoldgicas, fisicas y a cambios

derivados de la atencién a causa de la demencia (Pérez y Montes, 2012).

Las variables relacionadas con aumento en el nivel de sobrecarga en el cuidador son
muchas, en primer lugar, estan las variables relacionadas con individuo enfermo, como por
ejemplo el grado de deterioro y la consecuente pérdida de autonomia, aparicion y
mantenimiento de trastornos dela conducta y ciertos trastornos de indole psiquiatrico que son
de dificil manejo. Asi mismo, estan las variables relacionadas con el propio cuidador, como por
ejemplo la edad de este, el sexo, el estilo de afrontamiento, la motivacion para el cuidado, las
redes de apoyo, el tiempo de cuidado y otros; y por ultimo las derivadas de la relacién afectiva

cuidador-enfermo tanto previas como actuales (Pérez y Montes, 2012).
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2.3.2.2. La conducta segun el rol del cuidador
Esposo/a como cuidador

Los esposos que se dedican al cuidado del paciente afectado suelen recibir mas ayuda
de otros familiares e incluso de otras instituciones a comparacion de las esposas que ejercen el
rol de cuidadora.

Hijas e hijos como cuidadores

Generalmente las cuidadoras mujeres relinen una serie de caracteristicas que se repiten
en casi todos los casos, suele ser la hija que no se ha comprometido aun y tiene méas tiempo
disponible que las hijas que ya formaron su propia familia; la hija cuya residencia esta méas
cerca a la casa del familiar enfermo y por ende es mucho mas accesible que asista a cuidarle;
esta situacion de cuidado tiende a empezar como una responsabilidad temporal, sin embargo,

la mayoria de veces se prolonga durante varios afios (Saiz, Bordallo y Garcia, 2008).

2.3.2.3. Aspectos relacionados con la conducta del cuidador
El bienestar del cuidador esta directamente relacionado con los siguientes aspectos:
Su propia salud.
Ayuda percibida por sus familiares (apoyo emocional y reconocimiento).
Capacidad de las instituciones para responder a sus necesidades.
Conocimiento acerca de la enfermedad.
El tipo de relacion que mantenian el cuidador y la persona cuidada.

Como se desenvuelve en la propia tarea de cuidar y la capacidad para resolver

determinadas situaciones adversas.

El cuidador resulta afectado de varias formas, dentro del as afectaciones fisicas estan

las siguientes:

Los problemas osteoarticulares, referentes al dolor cronico en las funciones del aparato
locomotor, debido a que estas personas realizan un mayor esfuerzo fisico en comparacion con

otras personas de su misma edad. Asi mismo, se presentan otras dificultades, tales como los
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dolores de cabeza que frecuentemente tienen un origen tensional, un cansancio cronico,
cambios significativos en el ciclo suefio — vigilia, insomnios que van haciéndose mas cronicos
con el paso del tiempo, tendencia a la obesidad en las mujeres y otros (Zambrano y Ceballos,
2007).

Por otro lado, con respecto a las afectaciones psicoldgicas, resaltan las siguientes,
presencia de trastornos psicologicos como la depresion y la ansiedad en un 50% de la poblacion
cuidadora, ademas hay una marcada tendencia a la somatizacion y cambios en el estado
animico, especialmente cuando se tiene que cuidar a pacientes con problemas de demencia y
trastornos conductuales considerados graves. Estos problemas psicoldgicos suelen aumentar la

posibilidad de padecer estrés y sus factores de riesgo.

Ademas, otras esferas de su vida también se ven alterados, como por ejemplo las
relaciones familiares se vuelven conflictivas, las relaciones laborales y el desempefio en el
trabajo también cambian, hay dificultades en el aspecto econémico ya que hay muchos gastos
que se deben cubrir y muy pocas fuentes de ingreso de dinero, hay dificultades en sus relaciones
interpersonales y en la capacidad de disfrute de las cosas cotidianas que antes si se consideraban
agradables.

En este sentido, se puede decir que un cuidador presenta sobrecarga cuando tiene que
soportar mucha tension por el cuidado de su familiar, lo cual puede ocasionar cambios negativos

en las dimensiones fisica, psicoldgica y social.

Todo lo antes mencionado tiene un nombre clinico sindrome del cuidador (Saiz,
Bordallo y Garcia, 2008).

2.3.2.4. El sindrome del cuidador

Se entiende por sindrome del cuidador a una secuencia de reacciones incorrectas frente
al estrés intenso, esto ocasiona en la persona cuidadora agotamiento extremo tanto fisico como
psicolégico, cambios en la actitud con tendencia a volverse mas frio en su relacién con los

demas, asimismo el sentir que no realiza las cosas de forma adecuada (Marin, R. 2002)

Al sindrome del cuidador también se le conoce como sindrome de burnout (Maslach y

Jackson, 1986), este es entendido como un cansancio exagerado, despersonalizacion y bajos

24



niveles de autorrealizacién personal, todo ello puede suceder con las personas que cumplen un
rol de cuidado; que tras cumplir este rol por tiempos prolongados sufren un desgaste de los
recursos emocionales por lo que desarrollan actitudes negativas e insensibilidad hacia las
personas que cuidan. Lo que ocasiona en los pacientes sentimientos de insuficiencia personal,

ademas de reprocharse el no logro de objetivo propuesto; presentando baja autoestima.

Maslach delimita el sindrome en tres dimensiones:

Cansancio emocional: referente a la pérdida progresiva de energia e incremento de sensacién
de fatiga.

Despersonalizacion: presencia de sentimientos de irritabilidad, asi como de actitudes y
respuestas frias e impersonales ante las personas.

Falta de realizacion personal: referente a las respuestas negativas dirigidas hacia si mimo y

hacia el trabajo (Crespo, 2005).

Cuando inicia el deterioro en diversos aspectos de la vida del cuidador, suceden en
primer lugar los cambios fisicos, es decir, dolores y sensacion de fatiga; en segundo lugar, los
cambios psicoldgicos tales como la depresion y ansiedad; en tercer lugar el deterioro en el plano
laboral, caracterizado por aumento en el absentismo y pérdida de interés por las labores;
deterioro a nivel social, referente a aislamiento progresivo, sentimientos de soledad y pérdida

de interés por actividades de ocio que antes si disfrutaba (Nisebe, 2005).

Exposicion al sindrome del cuidador.

Cuando se afirma que un familiar sufre del sindrome del cuidador es porque este ha
dejado de lado o en segundo plano su propia salud y minimizado la importancia de sus sintomas
por prestarle demasiada atencion a su familiar afectado que, muchas veces, no se vale por si
mismo ni siquiera para realizar actividades basicas como alimentarse o cuidados personales. En
estos casos el cuidador puede resultar muy perjudicado ya que al no buscar ayuda a tiempo

puede empeorar, enfermar y en el peor de los casos morir.
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Desgaste fisico y emocional.

El familiar que asume el cuidado a largo plazo del familiar afectado ya sea de forma
voluntaria 0 como una imposicion, conlleva a un desgaste que pone en riesgo su salud fisica y
mental. Este cuadro empeora si el cuidador asume la responsabilidad en su totalidad sin recibir
ayuda de los otros familiares.

Los datos mencionados anteriormente son corroborados por la literatura consultada,
donde se indica que dedicarse al cuidado de una persona enferma o discapacitada por un periodo
largo de tiempo, puede desencadenar serios problemas de salud, ya que la sobrecarga que
afronta comienza a generar alteraciones en diferentes areas de su vida, como los sintomas
mencionados con anterioridad. Dentro de estos sintomas explicados ampliamente, hay uno que
se destaca por la relevancia que tiene en la vida de la persona, nos referimos a las alteraciones
en el ciclo suefio vigilia, la falta total o parcial del suefio puede llegar a tener efectos muy
perjudiciales para la salud del cuidador en muy poco tiempo, esto es en cuestion de dias (Nisebe,
2005), todo ello da pie a que se inicien, mantenga o empeoren los sintomas de indoles

psicolégicos, como la ansiedad y depresion.

2.3.3. Calidad de vida

2.3.3.1Definiciones

Lewton, Moos, Fulcomer & Kleban en 1982 (como se citd en Vinaccia y Margarita,
2012) sefialan que para poder hacer una adecuada evaluacion de la calidad de vida de un
cuidador de personas dependientes hay que observar lo que el cuidador hace en su vida

cotidiana y como califica él mismo su propio nivel de bienestar.

Para Ware en 1984 (como se citd en Vinaccia y Margarita, 2012) la calidad de vida
implica elementos de los pardmetros fisioldgicos de la enfermedad asi como el funcionamiento
personal, psicoldgico, incluyendo ademas la percepcion global de la salud y funcién social,
ubicando estos aspectos en circulos a fin de dar mejor visualizacion sobre la dimensiones a
satisfacer para alcanzar un bienestar 6ptimo.

Por otro lado, Brengelmann en 1986 (como se cit6 en Vinaccia y Margarita, 2012) dice

que la calidad de vida son todas aquellas cosas que le permiten a una persona ser libre y disfrutar
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de ciertas cosas inmateriales tales como la satisfaccion de contar con relaciones sociales
saludables, no presentar molestia psicosomaticas, mantener un empleo bueno y haber
encontrado un sentido de vida. En otras palabras, este autor considera que tener una buena

calidad de vida es estar satisfechos con todos los aspectos de su vida.

Segln la OMS en 1994 (citado por Casas et al., 2010) el como ve el individuo si propio
bienestar fisico, social y emocional dentro de su contexto cultural y de valores relacionado a
sus objetivos, expectativas e intereses; es lo que se considera calidad de vida.

Segln Shumaker y Naughton en 1995 (como se cit6 en Vinaccia y Margarita, 2012) la
calidad de vida se refiere a la manera en que de forma subjetiva la persona evalla todo lo que
influye en el funcionamiento que permite seguir realizando las actividades que son importantes
para la persona tal como su estado de salud actual, la promocion y cuidados de la salud; ya que
estos pueden afectar su estado de bienestar general. Cabe sefialar que el estado funcional, el
funcionamiento psicoldgico, social y la sintomatologia relacionada a algin problema de salud

incluyendo su tratamiento son las dimensiones a considerar para medir la calidad de vida.

Por otro lado, Veenhoven en 1998 (citado en Vinaccia y Margarita, 2012) hace un
planteamiento sobre la clasificacion de la calidad de vida en el cual considera que una
determinada habilidad va a influir en el entorno y la calidad con que este se desarrolla, sumado
a ello la calidad de accion y la plenitud como una calidad de resultado a la que se responde
como adecuada capacidad. Asi mismo, afirma que al referirse a la calidad del entorno se toma
en cuenta las condiciones externas necesarias para una buena vida; mientras que la calidad del
resultados se refiere a los productos de la vida como el disfrutar de ésta; es decir, en este
concepto de asume lo objetivo y subjetivo de la vida. Asimismo un tercer significado responde
a lo denominado calidad de la accion referida a la integracion de significados anteriores con la

forma en el que se enfrenta a la vida cada persona.

También esta la definicion de calidad de vida segin Schwartzmann en 2003 (citado
Ariza et al., 2010) quien indica que es la forma en la una persona realiza la valoracion a partir
de sus propios criterios sobre el estado fisico, emocional y social de su situacion actual;

reflejando de esta manera el grado de satisfaccion a nivel tanto fisioldgico, emocional y social.
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Calidad de vida: Teorias
Teoria de Patrick y Erickson.

Patrick y Erickson en 1993 (citado en Padilla, 2005) indica que cuando no hay una buena
calidad de vida, es porque existen darfios fisicos que, a su vez, pueden originar problemas en las
funciones fisicas de la persona, asi como en el area psicologica y social. Posteriormente, se
podrian ver afectadas la propia percepcion de la salud, considerando como normal ciertos

sintomas que no lo son.

Cuando una persona se enferma, todas sus afecciones deterioran la calidad de vida, en
este sentido, hay factores externos que podrian mejorar esa situacion, pero cuando no se tiene
acceso a estos, se podria propiciar el decaimiento inminente de la persona, dichos factores son

la atencion del personal de salud, la economia, etc.
Teoria de Sprangers y Schwartz.

Sprangers y Schwartz en 1999 (citado por Vinaccia y Margarita, 2012) afiaden el
concepto de “cambio de respuesta” lo cual responde a un proceso de acomodacion en la calidad
de vida, logrando predecir que un deterioro en el estado de salud ocasiona una calidad de vida
disminuida. Sin embargo al haber un afrontamiento positivo sobre las situaciones
experimentadas entonces la calidad de vida puede mejorar; pero si la acomodacion general un

cambio de respuesta entonces la calidad de vida puede empeorar o permanecer igual.

Teoria del Grupo WHOQOL y la OMS:

Tal como se ha mencionado en parrafos anteriores la definicion que la OMS hace de la

calidad de vida responde al bienestar social y emocional.

Asi mismo, el Grupo World Health Organization Quality Of Life (WHOQOL) en 1995
(citado por Urzua y Caqueo-Urizar, 2012) considera que la calidad de vida requiere un abordaje
multidimensional ya que es el resultado de una diversidad de agentes que interactdan en la
percepcion que tiene el individuo. Se dice esto debido a que se complementan una serie de

valoraciones del propio sujeto acerca de cada una de las areas de su vida.
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Segun esto se retoma el concepto de la OMS, considerando como proceso dindmico los

cambios en los valores y las variaciones en la condiciones de vida. Para determinar como se

autopercibe la calidad de vida, existen los dominios que se presentan a continuacion:

— Dominio fisico. Integrado por los siguientes componentes:

O

Dolor y malestar, referente a las sensaciones fisicas consideradas como negativas y
que en cierta forma representan una limitacion en ciertas areas de la vida.
Dependencia a medicamentos o tratamiento, se basa en cuanto el individuo requiere
un respaldo de medicinas alternativas para su bienestar tanto fisico como
psicolégico.

Energia y fatiga, referente a las ganas que posee la personas para llevar a cabo las
actividades de su dia a dia.

Movilidad, entendida como la capacidad de traslado que posee la persona.

Suefio y descanso, se indaga sobre la calidad de suefio y de descanso que
experimenta la persona.

Actividades cotidianas, se evalla el desenvolvimiento y la autonomia de la persona
en la realizacion de sus actividades y tareas.

Capacidad de trabajo, considera la energia que la persona tiene para ejecutar

actividades ya sean remuneradas o no, voluntariados y de otros tipos.

— Dominio psicologico. Comprende elementos que conllevan a la satisfaccion ante las

experiencias vividas; asi como con las capacidades de los procesos cognitivos.

o

Sentimientos positivos, abarca el como la persona experimenta satisfaccion, paz,
equilibrio, esperanza y felicidad; logrando mantener una actitud mental positiva
sobre su presente y futuro,

Espiritualidad/religion/creencias personales, responde a las convicciones personales
que favorecen la capacidad de resiliencia y sensasion de bienestar.
Pensamiento/aprendizaje/memoria/concentracion, Abarca la rapidez y claridad del
pensamiento; asi como el uso de las capacidades cognitivas.

Imagen corporal y apariencia, valora el autoconcepto, y la satisfaccion que tienen
las personas con su aspecto corporal.

Autoestima, ligado a los sentimientos de valia personas y autoaprecio.
Sentimientos negativos, considerando el nivel en que el individuo experimenta estos

sentimientos y la influencia que tienen sobre su funcionamiento.

29



— Dominio de relaciones sociales. Integrado por elementos referidos a su interaccion con otras
personas.
o Relaciones personales, abarca lo referente al soporte recibido de las relaciones
establecidas y el compromiso — experiencia- de cuidar de otros.
o Actividad sexual, referida al deseo sexual y el grado de disfrute experimentado.
o Soporte social, compuesto el nivel de aprobacién, disponibilidad y aprobacion
recibido por parte de la familia y amigos.
— Dominio del ambiente. Dominio que abarca los elementos externos que influyen en la
sensacion de bienestar del individuo.
o Seguridad fisica y proteccién, responde a cuan protegido se siente la persona, asi
como sobre su capacidad para evitar dafios y amenazas.
o Entorno fisico, evalta como el individuo se relaciona con su medio y los elementes
que este posee como el ruido, clima, entre otros.
o Cuidados de salud y sociales, ligado al nivel de acceso a la salud y asistencia social.

Esta composicion dindmica de la calidad de vida; ayuda a entender que el paciente no
solo tiene deteriorado un elemento de su salud fisica sino ademas elementos que abarcan
otras areas de su vida, por lo que requiere soporte y asistencia de un tercero; todo tiene

influencia directa en la calidad de vida de éste “tercero”, es decir, en el cuidador.

2.4. Definicion de la terminologia

Sobrecarga
Se entiende por sobrecarga a las consecuencias psicolégicas, fisicas y a cambios

derivados de la atencion a causa de la demencia (Pérez y Montes, 2012).

En 1980 Zarit y sus colaboradores definieron la sobrecarga como “un estado resultante
de la accion de cuidar a una persona dependiente 0 mayor, un estado que amenaza la salud fisica

y mental del cuidador”.
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Calidad de vida

La calidad de vida se define como el estado de bienestar integral; comprendido por
elementos objetivos y valoraciones subjetivas del bienestar fisico, material y socioemocional;
en relacion al desarrollo personal. Siendo por tanto un proceso dinamico en el que los cambios
de valores en las condiciones de vida o la percepcion de esta afectan y provoca cambio en otros
valores. (Como cité Urzta y Caqueo-Urizar, 2012).
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CAPITULO I

MARCO METODOLOGICO



3.1. Tipo y Disefio de Investigacion

La presente investigacion es aplicada, Sdnchez y Reyes (2010) indican que en un estudio
aplicado se asume una perspectiva tedrica para describir y explicar un problema a la vez que
los resultados del estudio pueden ser de utilidad para la poblacidn sobre la que se realiza la
investigacion. Asi mismo, es no experimental, ya que el investigador se limita a observar los

acontecimientos sin intervenir en los mismos.

El disefio de esta investigacion es descriptivo-correlacional buscando hallar la relacién
que existe entre las dos variables en estudio. Segun Ortiz (2004) es la relacion concomitante

entre dos 0 mas variables pareadas, esto es, entre dos 0 mas serie de datos.
3.2. Poblacién Muestral

La poblacion del presente estudio estuvo conformada por todos los cuidadores de
personas con secuela de accidente Cerebro Vascular, registrado en una Clinica de Chiclayo

conformando un total 20 cuidadores.
Criterios de seleccion
Los participantes del presente estudio cumplieron los siguientes criterios:
Inclusion.

— Estar registrados en una Clinica de Chiclayo.

— Dedicarse al cuidado de un paciente con secuela de accidente cerebrovascular por mas
de 3 meses.

— Tener entre 30 y 80 afios de edad.

— Ambos sexos
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Exclusion.

— No haber completado adecuadamente los cuestionarios.

— Tener menos de 30 afios 0 mas de 80 afios de edad.

3.3. Hipotesis

- Existe relacion estadisticamente significativa entre la sobrecarga del cuidador y la
calidad de vida en los cuidadores principales de personas con secuela de accidente

cerebro vascular, en una clinica de Chiclayo 2015.
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3.4. Operacionalizacion

VARIABLE CONCEPTO FACTORES TEMS NIVELES TEST
Factor A: 1,23,
. 7,8, 10,
Consecuencias
; 11, 12,
negativas del
cuidado: 13, 14,
' 22
Se entiende 21 246
golgssobrecarga (No sobrecarga) Escala de
. cg:”lci?guir;cgas 47 255 Sobrecarga
> Ifoisicas 9 - Factor B: 4,5, 6, (Sobrecarga del Cuidador
3 cambio)é Sentimientos de 9, 17, moderada) .
= . incompetencia: 18, 19 Test De Zarit
o) derivados de la .
n atencién a o6amas
(Sobrecarga
causa de la intensa)
demencia.
Factor C:
Relaciones 15, 16,
negativas: 20, 21
3,4,10,1
Fisico 5,16,
17,18
Calidad de vida
Autopercepcion
del bienestar en Bajo . .
s el ambito fisico, (21 — 40) Cuestionario de
o psicoldgico, en Normal calidad de vida
= las relaciones (41-60)
: - HOQOL-
3 sociales y el Psicoldgico Alto (WHoQ
ambiente. BREF)
B OMS en 1994 (61 — 80)
© (como se cit6 56711 Muy alto
© en Casas et al., S (81-100)
o 2010). 20, 21,22
Relaciones
Sociales
. 8,9, 12, 13, 14, 23,
Ambiente

24,25
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3.5. Métodos, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Los metodos utilizados para la recoleccion de datos fueron dos: aplicacion de una
entrevista estructurada con el objetivo de recabar los datos sociodemograficos de los
cuidadores, tales como: sexo, edad, grado de estudios, estado civil, y parentesco con el paciente
con ACV; asi como, la aplicacion de dos pruebas psicoldgicas para evaluar las dos variables

en estudio, las cuales se mencionan a continuacion.

3.5.1. Escala De Sobrecarga Del Cuidador — Test De Zarit

Indicacion

La escala de sobrecarga del cuidador Zarit mide el impacto sobre el cuidador
relacionado especificamente al detalle de estar a cargo de una persona con alglin grado de
discapacidad o dependencia. EI Objetivo de la Escala Zarit es medir la sobrecarga del cuidador
evaluando dimensiones como calidad de vida, capacidad de autocuidado, red de apoyo social y
competencias para afrontar problemas conductuales y clinicos del paciente cuidad

Ambitos

Con ella se determinan los siguientes ambitos:

Consecuencias del cuidado en el cuidador

Creencias y experiencias sobre capacidad para cuidar

Relacion del cuidador con el paciente a su cargo

Administracion

La escala de Zarit consta de un listado de 22 afirmaciones que describen cémo se sienten
a veces los cuidadores. El cuidador debe indicar la frecuencia con que se siente asi, utilizando
una escala que va desde 1 (nunca) hasta 5 (casi siempre). Auto administrado.

1 (nunca)

2 (rara vez)

3 (algunas veces)

4 (bastantes veces)

5 (casi siempre)

Interpretacion:
21 a 46: No sobrecarga
47 a 55 : Sobrecarga moderada
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56 a mas ; Sobrecarga intensa

- El estado de sobrecarga moderada se reconoce como un riesgo para generar sobrecarga
intensa.

- El estado de sobrecarga intensa se asocia a mayor morbimortalidad del cuidador, por
lo cual se debe indicar.

— La ausencia de sobrecarga, requiere monitoreo, sobre todo ante aumento de los

requerimientos de cuidado.

Reevaluacion:

Cuando la situacion del paciente cambie o se sospeche aparicién de sobrecarga en el
cuidador. De forma genérica con caracter anual.

Validez:

Los indices de consistencia interna (Alfa de Crombach) son de 0,94. En la medida que

la persona obtenga puntuaciones mas altas, se asume que reporta mayores niveles de

sobrecarga.

Confiabilidad:

La consistencia interna arroja un coeficiente de alfa de crombach de 0,91.

Criterios de interpretacion de los factores

Factor 1: Consecuencias negativas del cuidado:

Una puntuacién elevada en este factor indica que el cuidador experimenta sobre su vida
de forma frecuente las repercusiones negativas de estar atendiendo a una persona dependiente;
lo cual provoca sobrecarga y deseos de delegar esta tarea en otras personas. De esta forma el
cuidador asume afectada de forma negativa su vida privada, su actividades de ocio, relaciones

sociales, tiempo libre, entre otros.

Factor 2: Sentimientos de incompetencia:
Una puntuacién elevada en este factor indica que el cuidador se considera carente de
recursos personales y materiales para asumir de forma adecuada el cuidado de la persona

dependiente.
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Factor 3: Relaciones negativas:
Una puntuacion elevada en este factor indica que el cuidar a la persona dependiente; le
genera sensaciones Yy sentimientos negativos como la sobredemanda y sentimientos de

verguenza e incomodidad sobre los cuidados realizados.

3.5.2. Cuestionario De Calidad De Vida (WHOQOL-BREF)

EI WHOQOL ha sido desarrollado de manera transcultural centrandose en la calidad de vida
percibida por la persona. Proporciona un perfil de calidad de vida, dando una puntuacion global
de calidad de vida, de las areas y de las facetas que lo componen. Fue disefiado para ser usado

tanto en la poblacion general como en pacientes.

El cuestionario posee 26 reactivos; que responden a dos cuestiones generales y los otros
24 se refieren a cada una de las 24 facetas que integran el instrumento original
WHOQOL - 100. Integrado por 4 &mbitos; fisico, psicoldgico, relaciones sociales y

medio ambiente.

Dominio fisico.

Referido a la forma en el que la persona funciona desde la energia y fatiga
experimentada; como el dolor y malestares; ademas de la necesidad de tratamientos médicos;
capacidad de trabajo; calidad de suefio y descanso; desarrollo de actividades diarias; también
analiza la dependencia de sustancia medicinales y ayudad medicas; abarcando ademas
movilidad y capacidad de trabajo.

Dominio psicolégico.

Integrado por la satisfaccion experimentada tanto por su vida como consigo mismo;
ademas de valorar su capacidad de concentracion, sentimientos positivos y negativos; analizar
autoconcepto sobre su imagen personal y apariencia; y finalmente abarca amor propio y
espiritualidad.

Dominio de relaciones sociales.

Responde a las relaciones personales establecidas y la satisfaccion experimentada a
partir de estas; asi como el soporte y apoyo social recibido y la actividad sexual.
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Dominio del ambiente.

Se refiere a las condiciones externas del individuo como el ambiente fisico; seguridad,;
asi como los recursos financieros que posee; valorando el acceso a la salud y su participacion
en actividades de ocio y recreacion; ademas de sus posibilidades de transporte e informacion.

Interpretacion:

Bajo (21 — 40)

Normal (41 — 60)

Alto (61 — 80)

Muy alto (81 — 100).

Validez:

La validez fue realizada por el método de contrastacion de grupos obteniendo un puntaje
superior a 0.05.

Confiabilidad:

Alpha de Cronbach de 0,96 y division por mitades de 0,94 - 0,97.

3.6. Procedimiento para la recoleccion de datos

Durante el proceso de recoleccion de datos, se entrevistd de manera individual a cada
uno de los cuidadores. Las entrevistas fueron realizadas al interior del consultorio de terapia
fisica y se explicaron los objetivos de la investigacion haciendo entrega del consentimiento
informado. Posteriormente, se indico la forma correcta de llenar los instrumentos de evaluacion
ofreciéndoles resolver cualquier duda presentada durante el llenado. Ademas, se le otorg6 a

cada participante la posibilidad de conocer los resultados referentes a su evaluacion.

3.7. Analisis Estadistico e Interpretacion de los datos

Se aplicé el Software Estadistico Megastat 2010 para Excel en el procesamiento y
analisis de los datos de esta investigacion. Luego de ingresar la informacion se utilizo el
estadistico Chi Cuadrado para hallar la relacion. Los resultados fueron presentados de modo

descriptivo, en tablas para complementar lo descrito en el texto.
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3.8. Criterios éticos

Los aspectos éticos tomados en cuenta para el desarrollo de esta investigacion se basan
en los principios fundamentales de la bioética, iniciando por la autonomia, ya que los cuidadores
podian decidir si deseaban formar parte o no del estudio, contando la posibilidad de retirarse en
cualquier momento de la investigacion si asi lo deseaban. También se aplicé el principio de la
beneficencia, pues los participantes podian beneficiarse mediante el acceso a sus propios
resultados de forma individual al término de la investigacion si asi lo solicitaran. Asi mismo, el
principio de no maleficencia también se aplicd en este estudio, pues no se generd ninguna
accion o consecuencia que produzca dafio alguno en los cuidadores. Finalmente, se tomd en
cuenta el principio de justicia, debido a que los datos recolectados de esta investigacion fueron
procesados de manera veraz y fueron utilizados Unicamente para fines de investigacion, las
respuestas de las pruebas fueron codificadas en la parte superior de cada hoja usando un nimero
de identificacion que garantizé el anonimato. Estos principios se dieron a conocer por escrito

mediante un consentimiento informado previo a realizar la aplicacion de los instrumentos.
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CAPITULO IV:

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS



4.1. Resultados en tablas y gréaficos
A partir del andlisis estadistico de los datos recolectados, se obtuvieron los siguientes
resultados.
4.1.1. Relacion sobrecarga y calidad de vida
Tabla 1
Relacion entre sobrecarga y calidad de vida en cuidadores de personas con secuela de accidente

Cerebro Vascular registrado en una clinica de Chiclayo.

Calidad de
Variables Sobrecarga
vida
Sobrecarga 1 -0,54395931**
Calidad de vida -0,54395931** 1

**Correlacion significativa al p<0.001.

En la tabla 1 se puede observar que existe relacion entre sobrecarga y calidad de vida,
es decir, que mientras existan mayores niveles de sobrecarga en los cuidadores de personas con
secuela de accidente Cerebro Vascular, seran menores los niveles de calidad de vida que estos

presenten.
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4.1.2. Niveles de sobrecarga

Tabla 2

Niveles de sobrecarga en cuidadores de personas con secuela de accidente Cerebro Vascular

registrado en una clinica de Chiclayo.

Niveles de sobrecarga Frecuencia Porcentaje
No sobrecarga 1 5%
Sobrecarga moderada 7 35%
Sobrecarga intensa 12 60%
TOTAL 20 100%

En la tabla 2 se observa que la mayoria de los cuidadores de personas con secuela de
accidente Cerebro Vascular (60%) presenta niveles de sobrecarga intensa, seguido de un 35%

gue muestra sobrecarga moderada, finalmente un 5% que no presenta sobrecarga.
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Niveles de sobrecarga en cuidadores de personas con secuela

de accidente Cerebro Vascular registrado en una Clinica de
Chiclayo.
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FiguraN° 1: En la figura 1 se observa que la mayoria de los cuidadores de personas con secuela

de accidente Cerebro Vascular presenta niveles de sobrecarga intensa 60 %, seguido de un 35%

gue muestra sobrecarga moderada, finalmente un 5% que no presenta sobrecarga.
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4.1.3. Niveles de calidad de vida

Tabla 3

Niveles calidad de vida en cuidadores de personas con secuela de accidente Cerebro Vascular
registrado en una clinica de Chiclayo.

Niveles de calidad de vida Frecuencia Porcentaje
Muy alto 3 15%
Alto 4 20%
Medio 13 65%
TOTAL 20 100%

En la tabla 3 se evidencia que el 65% de los cuidadores de personas con secuela de
accidente Cerebro Vascular presentan un nivel medio de calidad de vida, seguido de un 20%

con niveles alto y finalmente un 15% con niveles muy alto.
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Figura 2: En la figura 2 se evidencia que el 65% de los cuidadores de personas con secuela de

accidente Cerebro Vascular presentan un nivel medio de calidad de vida, sequido de un 20%

con niveles alto y finalmente un 15% con niveles muy alto.
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4.1.4. Caracteristicas sociodemograficas

Tabla 4

Caracteristicas sociodemograficas en cuidadores de personas con secuela de accidente Cerebro

Vascular registrado en una clinica de Chiclayo.

VARIABLE Frecuencia Porcentaje
Sexo
Femenino 13 65%
Masculino 7 35%
Edad
30a39 9 45%
40 a 49 7 35%
50 a 59 2 10%
60 a 69 1 5%
70a79 1 5%
Instruccion
Primaria 7 35%
Secundaria 10 50%
Superior 3 15%
Estado civil
Solteros 7 35%
Casados 13 65%
Parentesco
Padre/madre 4 20%
Esposo/a 5 25%
Hermano/a 3 15%
Hijo/a 6 30%
Cuidador externo 2 10%

En la tabla 4 se puede observar que la mayoria de cuidadores son del sexo femenino

(65%); asi mismo, la mayoria tiene entre 30 y 39 afios de edad. Tienen mayormente estudios

secundarios (50%), la mayoria son casados (65%) y en cuanto al parentesco entre el cuidador y

el paciente, se observa que la mayoria son hijos (30%) esposos (25%) y padres (20%).
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4.2. Discusion de resultados.

En la presente investigacion se encontré que existe relacion entre la sobrecarga del
cuidador y la calidad de vida en los cuidadores principales de personas con secuela de accidente
cerebro vascular, en una clinica de Chiclayo 2015. Por lo tanto, se acepta la hipétesis de
investigacion. Esto indicaria que mientras existan mayores niveles de sobrecarga en los
cuidadores de personas con secuela de accidente Cerebro Vascular, serdn menores los niveles
de calidad de vida que estos presenten. Este resultado coincide con lo encontrado por Akintui,
et al (2014), quienes en su estudio realizado en Per, halld relacién entre los altos niveles de
sobrecarga con una baja calidad de vida. De igual manera, coincide con los resultados de
Martinez, et al (2015), quienes en su estudio hecho en Ecuador encontraron que tanto hombres
como mujeres cuidadores percibian sobrecarga y estaban afectadas varios aspectos de su calidad
de vida. Los hallazgos del presente estudio también se ven respaldados por las bases tedricas,
ya que Zambrano y Ceballos (2007), investigadores de este tema en diversos paises, realizaron
un meta analisis en el que indican que las personas que dedican la mayor parte de su tiempo al
cuidado de personas dependientes, recibiendo o no algin tipo de remuneracion, tienden a
presentar una serie de sintomas que a la larga tienen consecuencias negativas para su calidad
de vida, tales como: la cefalea de caracteristicas tensionales, la astenia, la fatiga cronica, la
alteracion del ciclo suefio-vigilia, el insomnio, tendencia a la obesidad en las mujeres y otros,
en general mal definidos, de evolucion cronica y que contribuyen a deteriorar aln mas su
calidad de vida; asi mismo, Zambrano y Ceballos (2007) también indican que las principales
alteraciones psiquicas que presenta el cuidador son la depresion, la ansiedad y el insomnio,
como manifestacion de su estrés emocional, de ellas, la mas frecuente es la depresion, con una

prevalencia del 32%, segun el meta andlisis realizado por ellos.

Con respecto a los objetivos especificos; en primer lugar, se encontré que los niveles de
sobrecarga obtenidos por la poblacion estudiada son alarmantes, pues méas de la mitad de la
poblacion present6 sobrecarga intensa, seguida de un porcentaje menor pero significativo con
sobrecarga moderada. Siguiendo esta linea, Nisebe (2005) indica que con base en la literatura
revisada, el hecho de asumir el rol de cuidador de una persona dependientes, es decir que no
puede valerse por si misma ni siquiera en las actividades mas basicas como su alimentacion o
el aseo personal, y dedicarse a esto por periodos muy prolongados de su vida puede generar

problemas de salud fisicos y psicoldgicos
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El resultado del presente estudio referente a los niveles de sobrecarga encontrados en
los cuidadores participantes, coincide con otros estudios, por ejemplo, tenemos a Lopez, Orueta
y Gémez (2015) quienes en su estudio hecho es Espafia, hallaron que el 66% de la poblacion
presenta sobrecarga intensa. De la misma forma, Quintero y Valdez (2013) en su estudio hecho
en México, encontraron que mas de la mitad de su poblacion presentaban sobrecarga intensa y
moderada, brindando un dato muy importante a tener en cuenta, que 6 de cada 10 cuidadores
se ven afectado por dedicarse a cuidar, haciéndose mas susceptibles de presentar sobrecarga.
También se encontrd similitud con la investigacion de Villamar (2014), quien en su estudio en
cuidadores ecuatorianos, encontrd que la totalidad de su poblacién presentaban sindrome del
cuidador, es decir, todas las caracteristicas representativas de sobrecarga intensa; lo cual nos
hace suponer que aquella poblacién se encontraria mas perjudicada que la poblacion del
presente estudio, ya que toda la poblacion de Villamar tiene sobrecarga intensa, mientras que
en nuestro estudio, existe un pequefio porcentaje de cuidadores que se ubicaron en el nivel de
“no sobrecarga”, es decir, que no se han visto afectados por dedicarse a cuidar a una persona

dependiente.

Nuestro resultado mencionado sobre los niveles intensos de sobrecarga en el presente estudio,
difieren con otros estudios, como los de Salazar (2013) y Flores, Rivas y Seguel (2012), quienes
en sus estudios hechos en Ecuador y Chile respectivamente, encontraron niveles bajos de

sobrecarga en la mayoria de su poblacion.

Dando respuesta al segundo objetivo especifico, referente a los niveles de calidad de
vida encontrados en los cuidadores de personas con secuela de accidente cerebro vascular en
una clinica de Chiclayo, se encontré que, de los tres niveles evaluados (muy alto, alto y medio)
mas de la mitad de la poblacion presenta un nivel medio de calidad de vida, es decir, que su
vida se mantiene dentro de los pardmetros promedios de normalidad, pero que podria ser mejor
en otras circunstancias o condiciones, por lo tanto, el ejercer el rol de cuidadores esta haciendo
que su calidad de vida se vea afectada a largo plazo. Este resultado coincide con Alejandre
(2013), quien encontrd que la calidad de vida general en los cuidadores primarios estudiados es
“regular”. Asi mismo, se encontr6 similitud con Trejo (2013), quien encontr6 que en calidad de
vida global el 69% con calidad de vida media. No obstante, también se han encontrado
diferencias con otros estudios, como el de Castillo (2012), quien en su estudio encontrd que la

mayor parte de su poblacion presentaba muy altos y altos niveles de calidad de vida.
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Al recurrir a las bases tedrico-cientificas, encontramos respaldo de nuestro resultado en
cuanto a la variable calidad de vida, ya que un paciente que ha sufrido de un accidente cerebro
vascular, al ser dado de alta de su centro hospitalario, aln necesita cuidados permanentes en
casa, lo cual es ideal que lo realice un especialista en cuidados adecuados de personas
dependientes; no obstante, en nuestra realidad eso no es muy posible ya que las familias carecen
de los medios econémicos que le permitan contratar los servicios de un profesional para que
atienda a su familiar afectado en el domicilio, ello implicaria un enorme gasto extra que muchas
veces no pueden asumir, ademas, la responsabilidad de cuidar recae sobre un solo familiar,
generalmente la madre, cdényuge o hijos, y esto es mas una imposicion que una eleccion
(Lavinsky y Vieira, 2004).

Ahora, con respecto al tercer objetivo especifico, referente a las caracteristicas
sociodemogréficas (sexo, edad, instruccion, estado civil y parentesco) de los cuidadores
participantes de esta investigacién, se ha encontrado lo siguiente respectivamente: casi tres
cuartas partes de la poblacion son mujeres, lo cual coincide con Candido, et al (2012), asi como
también lo confirman las bases tedricas que sefialan que por lo general las personas que ejercen
el rol de cuidadores de personas dependientes son del sexo femenino, aunque las personas del
sexo masculino poco a poco estan ocupando un lugar significativo en cuanto a los cuidados de
pacientes. Por otro lado, con respecto a la edad, se encontrd que la mayoria de los cuidadores
se encuentran entre los 30 y 50 afios, es decir, en la etapa adulta de la vida, cuando deberian
estar realizdndose como personas, como padres, madres, conyuges, etc., estan pasando la mayor
parte de su tiempo y energias dedicandose al cuidado de algun ser querido que ha sufrido un

accidente cerebrovascular.

Con respecto al grado de instruccion, se encontré que la mayoria tiene estudios basicos
primarios y secundarios, pero muy pocos presentan estudios superiores. Este resultado coincide
con Martinez (2015) quien encontrd que la mayoria de su poblacion contaba con estudios
basicos. En este punto cabe resaltar que segun la bibliografia revisada, el grado de instruccién
no se relaciona significativamente con el nivel de sobrecarga o calidad de vida en los cuidadores
primarios de enfermos, pues para dedicarse a esta actividad se requieren habilidades basicas
gue pueden ser ensefiadas por otros cuidadores, mas no necesariamente en el colegio, instituto
0 universidad, salvo la carrera de enfermeria. Asi mismo se encontré que la mayoria son
casados, lo cual también coincide con otros estudios, tales como Candido, et al (2012) y Vega,

Gallegos, Xeque, Juarez y Perea (2014). De esto se puede inferir que probablemente en el futuro
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pueden aparecer problemas con sus conyuges, ya que al pasar la mayor parte de su tiempo
dedicadas al cuidado de personas dependientes, descuidan su relacion de pareja y familiar, entre

otros aspectos importantes mencionados anteriormente.

Finalmente, con respecto al parentesco entre el cuidador y la persona con secuela de
accidente cerebrovascular, se encontré que la mayoria de cuidadores son hijos de los pacientes.
Ademas se encontré que un porcentaje también significativo de cuidadores son conyuges y
padres de los pacientes, lo cual coincide con lo encontrado por Alejandre (2013). De estos
resultados se deduce que, la mayoria de los cuidadores estudiados son personas muy cercanas
al paciente, como padres, conyuges e hijos; no obstante, se encontrdé un minimo porcentaje de
la poblacién, que eran cuidadores externos a la familia (personas contratadas) que reciben

remuneracion econdémica por sus servicios, lo cual equivale a un 10%.

Los datos obtenidos en los resultados de esta investigacion son confiables y fidedignos,
ya que se llevaron a cabo bajo criterios éticos estrictos y se empled el método cientifico. Por
otro lado, una de las principales limitaciones de la investigacion fue la escasez de antecedentes
que relacionaran ambas variables en nuestra localidad o region, por tal motivo, el presente
estudio se podria considerar como un estudio piloto en esta localidad, siendo el primero en ser
realizado, pero los datos no pueden generalizarse, ya que la muestra es relativamente pequefia

y no representa a la totalidad de cuidadores que existen en Chiclayo.
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CAPITULO V:

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



5.1. Conclusiones

Existe relacion entre la sobrecarga del cuidador y la calidad de vida en los cuidadores
principales de personas con secuela de accidente cerebro vascular, en una clinica de
Chiclayo 2015. De forma que mientras existan mayores niveles de sobrecarga, seran

menores sus niveles de calidad de vida.

Los niveles de sobrecarga encontrados en los cuidadores principales de personas con
secuela de accidente cerebro vascular, en una clinica de Chiclayo 2015 son: 60% con

sobrecarga intensa, 35% con sobrecarga moderada y 5% no tienen sobrecarga.

Los niveles de calidad de vida encontrados en los cuidadores principales de personas
con secuela de accidente cerebro vascular, en una clinica de Chiclayo 2015 son: 65%

con nivel medio, 20% nivel alto y 15% con nivel muy alto.

Las principales caracteristica sociodemograficas encontradas en los cuidadores
principales de personas con secuela de accidente cerebro vascular, en una clinica de
Chiclayo 2015 son: 65% del sexo femenino, 45% tienen una edad entre 30 y 49 afios,

50% tienen estudios secundarios, 65% son casados, 30% son hijos.

5.2. Recomendaciones

A partir de los datos hallados en el trabajo de investigacion se recomienda:

Incrementar las investigaciones referentes a las variables involucradas en el presente
trabajo, con el fin de profundizar estudios en aspectos que influyen en la calidad de vida

de los cuidadores de personas con secuela de accidente cerebrovascular.

Disefiar programas de intervencion multidisciplinaria dirigidos a dichos cuidadores de
personas dependientes, con el fin de mejorar sus niveles de calidad de vida y disminuir

la sobrecarga percibida.

53



Las instituciones de salud que ofrecen atencion a pacientes con secuelas de accidente

cerebro vascular, podrian implementar estrategias de salud para los cuidadores de estos

pacientes.

Difundir los resultados obtenidos en la presente investigacion.
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ANEXOS



ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR - TEST DE ZARIT

Instrucciones

A continuacion se presenta una lista de preguntas en las cuales se refleja como se
sienten a veces las personas que cuidan a otra persona.

Después de leer cada pregunta debe indicar con que frecuencia se siente usted asi.
Recuerde y piense a la hora de responder que no existen respuestas correctas o incorrectas,
sino tan solo su experiencia.

1 (nunca)

2 (raravez)

3 (algunas veces)
4 (bastantes veces)
5 (casi siempre)

1. ¢Siente usted que su familiar solicita ayuda de la que realmente necesita?

2. ¢Siente usted que a causa del tiempo que gasta con su familiar y ya no tiene tiempo para
usted mismo?

3. ¢ Sesiente estresado/a al tener que cuidas a su familiar y tiene ademas que atender otras
responsabilidades? (por ejemplo, con su familia en el trabajo)

4. ¢Se siente avergonzado/a por el comportamiento de su familia?

5. ¢Se siente irritada/o cuando esta cerca de su familiar?

6. ¢Cree que la situacion actual afecta a su relacién con amigos u otros miembros de su
familia en forma negativa?

7. ¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8. ¢Siente que su familiar depende de usted?

9. ¢Se siente agotada/ o cuando tiene que estar junto a su familia?

10. ¢Siente usted que su salud se ha visto afectada por tener que cuidar a su familiar?

11. ¢Siente que no tiene la vida privada que desearia a causa de su familiar?

12. ¢Cree usted que su vida social se ha resentido por cuidar a su familiar?

13. (Sélo si el entrevistado vive con el paciente) ¢Se siente incomodo/a por invitar a amigos
a causa de su familiar?

14. (Cree que su familiar espera que le cuide como si fuera la Unica persona con la que
pudiera contar?

15. ¢Cree usted que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar ademas de sus
gastos?

16. ¢Siente que no va a ser capaz de cuidar a su familiar durante mucho mas tiempo?

17. ¢Siente que ha perdido el control de su vida desde que la enfermedad de su familiar se
manifestd?

18. ¢Desearia poder encargar el cuidado de su familiar a otra persona?

19. ¢Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar?

20. ¢Siente que deberia hacer més de lo que esta haciendo por su familiar?

21. ¢Cree que podria cuidar usted a su familiar mejor de lo que lo hace?

22. En general. ;se siente muy sobrecargada/o al tener que cuidar de su familiar?
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CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE
LA SALUD (WHOQOL-BREF)

Instrucciones:

Este cuestionario sirve para conocer su opinion acerca de su Calidad de Vida, su salud y otras
areas de su vida. Por favor, conteste a todas las preguntas. Si no esta seguro (a) de que respuesta
dar a una pregunta, escoja la que le parezca mas apropiada. A veces, esta puede ser su primera
respuesta.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos que
piense en su vida durante las dos ultimas semanas. Por ejemplo, pensando en las dos ultimas
semanas, se puede preguntar:

N° Item Nada Un Moderado | Bastante | Totalmente
poco
¢ Obtiene de otros el 1 2 3 4 5
apoyo que necesita?

Por favor. Lee cada pregunta, valore sus sentimientos y haga un circulo en el nimero de la
escala de cada pregunta que sea su mejor respuesta.

N©° Item Nada Un Moderado | Bastante | Totalmente
poco

1 ¢COomo puntuaria su
calidad de vida?

2 ¢ Cuan satisfecho esta
con su salud?

Las siguientes preguntas hacen referencia a cuanto ha experimentado ciertos hechos en las dos
ultimas semanas:

N° Item Nada Un Moderado | Bastante | Totalmente
poco

¢Hasta qué punto piensa
que el dolor (fisico) le

3 impide hacer lo que
necesita?

¢ Cuanto necesita de

4 cualquier tratamiento

médico para sentirse
bien en su vida?
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¢ Cuanto disfruta de la
vida?

¢Hasta qué punto siente
que su vida tiene
sentido?

¢ Cudl es su capacidad de
concentracion?

¢ Cuénta seguridad siente
en su vida diaria?

¢Cuan saludable es el
ambiente fisico de su
alrededor?

Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan totalmente” usted experimenté o fue capaz

de hacer ciertas cosas en las dos Ultimas semanas.

NO

Item

Nada

Un
poco

Moderado

Bastante

Totalmente

10

¢ Tiene energia
suficiente para su vida
diaria?

11

¢ Es capaz de aceptar su
apariencia fisica?

12

¢ Tiene suficiente dinero
para cubrir sus
necesidades?

13

¢Cuan disponible tiene
la informacion que
necesita en su vida
diaria?

14

¢Hasta qué punto tiene
oportunidad de realizar
actividades de ocio?

15

¢ Es capaz de desplazarse
de un lugar a otro?

Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan satisfecho o bien feliz” se ha sentido en
varios aspectos de su vida en las Gltimas semanas.

NO

Item

Nada

Un
poco

Moderado

Bastante

Totalmente

16

¢ Cuan satisfecho esta de
su suefio?

17

¢ Cuan satisfecho esta con

su habilidad para realizar

sus actividades de la vida
diaria?

18

¢ Cuan satisfecho esta con
su capacidad de trabajo?
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19

¢ Cuan satisfecho esta de
si mismo?

20

¢ Cuan satisfecho esta con
sus relaciones
personales?

21

¢Cuan satisfecho esta con
su vida sexual?

22

¢Cuan satisfecho esta con
el apoyo que obtiene de
Sus amigos?

23

¢ Cuan satisfecho esta de
las condiciones donde
vive?

24

¢ Cuan satisfecho esta con
el acceso que tiene a los
servicios sanitarios?

25

¢ Cuan satisfecho esta con
su transporte?

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o experimenta

ciertos hechos en las dos Ultimas semanas.

N° Item Nada Un Moderado | Bastante | Totalmente
poco
¢Con que frecuencia
66 tiene sentimientos
negativos?
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SEXO:

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

EDAD:

INSTRUCCION:

ESTADO CIVIL:

PARENTESCO:
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