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RESUMEN

La discapacidad infantil es una realidad que afecta a todo el sistema familiar. El
cuidado de los nifios lo realizan generalmente los padres, por eso el objetivo de esta
investigacion es determinar los niveles de depresion y ansiedad en padres de nifios con
discapacidad que asisten al servicio comunitario del GAD Municipal del Cantén Limén
Indanza, debido a que el diagndéstico de discapacidad en los nifios/as produce alteraciones
emocionales en los progenitores. La investigacion es cuantitativa, de tipo descriptiva con un
disefio no experimental, se aplicaron los test psicométricos: Inventario de Depresion y
Ansiedad de Beck y una ficha sociodemografica. La muestra fue de 32 participantes (18,8%
hombres y 81,3% mujeres). Concluyéndose que, los padres de nifios con discapacidad
tienen una mayor prevalencia de depresion grave con el 37,5% (34,38% en mujeres y
3,13% en hombres) y ansiedad moderada con el 43,8% (34,38% en mujeres y 9,38% en

hombres).

PALABRAS CLAVES: Discapacidad Infantil, padres, Depresion, Ansiedad



ABSTRACT

Child disability is a reality that affects the all family system. Childcare is generally
carried out by parents, for that the objective of this research is to determine the levels of
depression and anxiety in parents of children with disabilities who attend community
service at the Municipal GAD of Limon Indanza, because the diagnosis of disability in the
children produces emotional disturbances among parents. The research is quantitative,
descriptive in type with a non-experimental design, the psychometric tests were applied:
Beck’s Inventory of Depression and Anxiety and a sociodemographic record. The sample
was 32 participants (18.8% men and 81.3% women). Concluding that, the parents of
children with disabilities have a higher prevalence of severe depression with 37.5%
(34.38% in women and 3.13% in men) and moderate anxiety with 43.8% (34.38 % in

women and 9.38% in men).

Key words: Childhood disability, parents, Depression, Anxiety
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INTRODUCCION

La discapacidad, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), esta presente
en el 15% de la poblacion mundial de las cuales 95 millones son nifios/as; esta prevalencia
cada vez va en aumento lo que ocasiona de igual manera el incremento de cuidadores que

generalmente son sus progenitores (Organizacion Mundial de la Salud, 2011).

El Ministerio de Inclusion Economica y Social (MIES) brinda sus servicios de
Atencion en el Hogar y la Comunidad al GAD Municipal del Canton Limén Indanza, el que
trata de promover la inclusion social de las personas con discapacidad que se encuentran en
condiciones de pobreza/pobreza extrema y sus familias, a través del desarrollo de
habilidades en las areas de sensopercepcion, cognicién, comunicacion, actividades de la
vida diaria, motricidad, habilidades sociales y habitos de trabajo.

El servicio comunitario del GAD municipal del cantén, brinda terapias fisicas y
ocupacionales a los nifios/as con discapacidad mediante un modelo de atencion basado en
la persona, con un enfoque de derechos orientado a potenciar las habilidades y capacidades
individuales, familiares y comunitarias de quienes conviven con la condicion de
discapacidad en el pais.

Los cuidadores de nifios/as con discapacidad se dedican de forma intensa al
cuidado, dejando de lado el interés por si mismo y su autocuidado, llegando muchas de las
veces a ocasionar cierto grado de negligencia en los cuidados del nifio/a.

Por lo cual se considera que es importante abordar los problemas que presentan los
padres y madres de familia con nifios/as que padecen este diagndstico, ya que se les brinda
mayor atencion al menor, dejando de lado las necesidades psicoldgicas de sus cuidadores.

Si estas personas no son tratadas a tiempo, pueden desencadenar el sindrome del cuidador,



que incluye emociones, pensamientos y sentimientos desadaptativos como: negacion, rabia,
ansiedad, irritabilidad, autocompasién, miedo, depresion, agotamiento, pena, culpa, enojo,
verguienza y soledad (Prieto, 2013).

Por lo tanto, esta investigacion tiene como objetivo determinar los niveles de
depresion y ansiedad de padres y madres de nifios/as con discapacidad en familias que
asisten al servicio comunitario del GAD Municipal del Canton Limén Indanza; para lograr
dicho objetivo la metodologia se basa en la aplicacidn de los reactivos Inventario de
Depresion de Beck (BDI-II) y el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), que permitiran
medir los indices de depresién y ansiedad respectivamente. Ademas, se hara uso de una
ficha sociodemografica para comparar el estilo de vida de estas personas. Finalmente, se
propondra un modelo de terapia grupal que permita reducir los niveles de depresion y
ansiedad presentes en este tipo de progenitores. Al concluir la investigacion, se espera
poder medir con precision los niveles de depresion y ansiedad que sufren los progenitores.

El primer capitulo muestra un abordaje sobre Depresion y Ansiedad, tipos de
depresion y ansiedad, clasificacion segin el DSM V y CIE-10 y su respectiva
sintomatologia. A su vez se abordo el tema del cuidador dentro de la estructura familiar, el
sindrome del cuidador y los tipos de cuidadores y su sintomatologia. El segundo capitulo
consta de la metodologia utilizada en esta investigacion, en la que se aplico los test de
depresion y ansiedad de Beck y la ficha sociodemografica a los padres y madres que asisten
al servicio comunitario del GAD Municipal del Canton Limon Indanza, los mismos que
fueron comparados y adecuadamente analizados con el fin de obtener conocimientos sobre
la poblacidn investigada. En el tercer capitulo se abord6 una intervencion psicoldgica que
ha resultado eficaz a la hora de contrarrestar sintomas de depresion y ansiedad. A su vez se
realiz6 una propuesta de terapia grupal que permita abordar la problemaética de estos

intervinientes.






CAPITULO I: DEPRESION Y ANSIEDAD EN PADRES DE NINOS CON
DISCAPACIDAD

1.1 INTRODUCCION DE DISCAPACIDAD

La discapacidad es un concepto gque cada vez ha ido evolucionando a lo largo de la
historia para que las personas con este diagnostico puedan vivir dignamente, sin
discriminacion y perjuicios como se lo hacia anteriormente, debido a esta evolucion existen
hoy en dia distintos grados y tipos de discapacidad, ya que las discapacidades pueden

afectar a las personas de distintas maneras (Gil Romero, 2018).

1.1.1 Evolucion de la definicién.

De Pablo-Blanco & Rodriguez (2010) mencionan que las primeras resefias sobre las
personas con la discapacidad intelectual aparecen en la literatura griega en el afio 500 a.C.
aproximadamente, cuando el médico griego Alcmedn de Croton se llego a referir al cerebro
como el 6rgano encargado de captar sensaciones y el conocimiento. Luego HipQcrates
conocido como el padre de la medicina (460-377 a.C.), desarrollo esta idea sefialando que
las enfermedades del cerebro ocasionaban diversos desérdenes mentales y malformaciones

craneales.

Actualmente se conoce que la ley de Esparta defendia el exterminio de nifios/as
severamente retrasados, de la misma manera existe el posicionamiento a esta ley por el
filésofo Confucio (551-479 a.C.) y el lider religioso persa Zoroastro (628-551 a.C.) en el

que se defendia el trato humano para las personas retrasadas mentalmente.

En la edad media los dogmas religiosos obstaculizaron a la ciencia, ya que todo lo
que iba en contra de la religion debia ser castigado, motivo por el cual se consideraba a los
enfermos mentales como criaturas poseidas por el demonio y su tnico medio de sanacién

era la tortura y la hoguera (De Pablo-Blanco & Rodriguez, 2010).



Antes del siglo XIX se consideraba a la discapacidad intelectual como una variante
de la demencia, aunque no se llegd a discriminar del sordomudo, criminal, epiléptico o
loco. En 1536-1614 el médico Félix Platter fue uno de los primeros en usar las medidas de
observacidn en relacién con los enfermos mentales. Posteriormente Jhon Locke (1632-
1704) llego6 a diferenciar entre el retraso mental y otras enfermedades mentales, impulsando
asi una clasificacion de las enfermedades mentales como los de Esquirol hasta llegar a las
clasificaciones modernas, ya que, plantea por primera vez el término idiocia
diferenciandolo de demencia y confusion mental. Pues para ¢l la idiocia era “la ausencia de
un desarrollo intelectual global de caracter organico e incurable”, mientras que la demencia
constituia una “pérdida irreversible de estas facultades” y la discapacidad intelectual
vendria a ser una agenesia intelectual en la que la inteligencia nunca ha llegado a

desarrollarse (Ruiz, 2019).

Jean-Gaspard Itard (1775-1838) realizo un experimento en el que tratd de socializar
a un nifio salvaje mediante el entrenamiento educativo sistematico obteniendo resultados
satisfactorios por lo que se constituyo una de las primeras experiencias rehabilitadoras en el
campo de la educacion de las personas con discapacidad intelectual, llegando asi a la
creacion de varias escuelas para niflos “retrasados” en 1849 por Seguin (Portuondo Sao,

2004).

El inglés Francis Galton en 1869 publicé su primera obra, Hereditary Genius, donde
defiende la alta heredabilidad de la inteligencia y la genialidad, llegando a diferenciar con
gran facilidad entre una aptitud heredada que se complementaba por las aptitudes

adquiridas por el aprendizaje (De Pablo-Blanco & Rodriguez, 2010).

1.1.2 Concepto.
El concepto de discapacidad hace referencia a las deficiencias que afectan a una

funcién corporal, también a las limitaciones de la actividad que son las dificultades para
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poder ejecutar alguna tarea y a las restricciones de la participacion que llegan a ser los
problemas para desarrollarse en situaciones vitales (Organizacion Mundial de la Salud,

2000).

Segln Guevara y Gonzélez (2012), el sindrome de Down, el trastorno del Espectro
Autista (TEA) y la Parélisis Cerebral (PCI) son los trastornos mas asociados con

discapacidad.

1.1.3 Tipos de Discapacidad.
En base al Articulo 6 de la Ley Organica de Discapacidades y con los datos
obtenidos en el Registro Nacional de Discapacidades del CONADIS (2012), en el Ecuador

se distinguen cuatro tipos de discapacidad:

e Discapacidad Fisica
e Discapacidad Psicosocial
e Discapacidad Intelectual

e Discapacidad Sensorial

1.1.4 Grados de Discapacidad.
La asignacion del porcentaje de discapacidad tiene como patrones de referencia las
actividades de la vida diaria y los grados de discapacidad, por lo que se establecen cinco

categorias con sus respectivos porcentajes de discapacidad:

*CLASE 1. 0%. Esta categoria se designa cuando los sintomas son minimos por lo

que las personas pueden realizar sus actividades diarias.

*CLASE II. Entre el 1% y el 24%. Los sintomas existentes provocan una dificultad
minima para llevar a cabo las actividades diarias, dichas deficiencias originan una

discapacidad leve.



*CLASE III. Entre el 25% y el 49%. Los sintomas provocan una dificultad para

llevar a cabo las actividades diarias, esto origina una discapacidad moderada.

*CLASE IV. Entre el 50% y el 70%. Cuando, la persona tiene una disminucién
importante en la realizacion de las actividades diarias e independiente en las de su

autocuidado, a esta categoria se la conoce como una discapacidad grave.

*CLASE V. 75%. Deficiencias permanentes en la mayoria de las actividades diarias
y en las de su autocuidado, llegando a una dependencia de sus progenitores o cuidadores,

en estas situaciones hablamos de una discapacidad muy grave (Espina & Ortego, 2013).

1.2 DEPRESION

Es normal que las personas se pongan tristes, se sientan irritables e incluso
desanimados en algunas ocasiones, pero la situacion de estos sintomas se vuelven
patolégicos cuando empiezan a invadir los sentimientos y pensamientos negativos por
periodos de tiempos largos, ocasionando asi una dificultad para poder funcionar con
normalidad en las areas vitales del ser humano (Lyness, 2016). De la misma manera la
depresion puede interferir en el nivel de energia, ocasionando la pérdida de interés por
realizar actividades que le eran satisfactorias, disminuye la capacidad de concentracion,
ocasiona problemas en el suefio, el apetito y en la mayoria de los casos tienden al

aislamiento social y familiar (Coryell, 2020).

1.2.1 Concepto.

La OMS (2017) considera a la depresién como un trastorno del estado del animo,
caracterizada por la presencia de sintomas como insomnio, hipersonmia, pérdida o aumento
de peso, anhedonia, tristeza, pérdida de energia, falta de concentracion y sentimientos de

culpa. Esto puede llegar a causar un malestar importante en varias areas de la vida diaria
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(social, educativa, familiar y personal). De igual manera, la OMS (2020) refiere que este
trastorno cuando es de larga duracion y de intensidad grave puede ocasionar un gran
sufrimiento e incluso llevar a la persona al suicidio por lo que es recomendable un tratamiento

psicofarmacolégico para evitar el agravamiento de los sintomas negativos.

La depresion es un trastorno mental que ha aumentado en la poblacion en general y
se hace presente cada vez mas en las familias,este trastorno se lo puede encontrar con gran
facilidad, ya sea en el entorno familiar y social (Pezo, Costa, & Komura, 2004), motivo por
el cual es de suma importancia aprender a reconocer los sintomas para poder buscar ayuda

profesional y evitar que la situacion se agrave.

La depresion en los padres y madres de familia de hijos/as con algun tipo de
discapacidad se manifiesta con sentimientos de inutilidad, culpa, incapacidad y rechazo a
las personas que le brindan su apoyo, ya que sus pensamiento negativos son ‘“nadie me va a

29 ¢

querer por mi hijo/a”, “los hombres tratan de acercarse a mi a través de mi hijo/a”, “es una
vergilienza o castigo tener un hijo/a asi”, “esto es solo mi carga”, “nadie los va a querer
como yo”, estos pensamientos ocasionan que los padres y madres de familia se limiten en
sus habilidades y capacidades. Estos pensamientos y sentimientos provocan un malestar
psicoldgico y fisico tanto en ellos como en el resto de la familia. Finalmente cuando sus

sintomas depresivos se agravan la persona puede llegar a tener comportamientos

autodestructivos y pensamientos suicidas (Nufiez & Vera, 2014).

1.2.2 Causas de la Depresion.
Existen muchas causas por las cuales una persona puede presentar depresion; entre
ellas tenemos los factores bioldgicos, sociales y psicoldgicos. La depresion puede comenzar

a cualquier edad, pero suele empezar cominmente en la juventud o en la adultez.



De igual manera algunos especialistas utilizan los términos de depresion endogena y

exogena para explicar de mejor manera las causas internas como las externas.

1.2.2.1 Depresion enddgena.

La depresion enddgena es la que se llega a desarrollar dentro de nuestro cerebro, sin
que exista la presencia de un factor externo, esta depresion tiene una gran probabilidad de
tener pensamientos suicidas ya que la tristeza se caracteriza por ser intensa, acompafada
por un vacio existencial y reacciones unicamente a los estimulos negativos (Calderén,
2020). Es por eso que se le considera como un trastorno que afecta al estado del animo ya
que tiene una predisposicién bioldgica o genética debido a los cambios bioldgicos que sufre
el cerebro, motivo por el cual las personas tienen mayor probabilidad de vulnerabilidad
para adquirir esta depresion cuando se enfrentan a sucesos negativos en sus vidas, ademas
piensan que dichas causas permaneceran y se generalizaran a las diversas areas de su vida

(Alvaro-Estramiana, Garrido-Luque, & Schweiger-Gallo, 2010).

> Factores biologicos

Segun Bosqued (2005), la depresion ocurre debido a las alteraciones que se dan en
la neuroquimica del sujeto afectado, es decir, en los neurotransmisores que son los
encargados de intervenir en la trasmision de los impulsos nerviosos y, por tanto, en el
funcionamiento del Sistema Nervioso Central (SNC) y en las manifestaciones conductuales
de la persona. Campagne (2012) menciona a los transmisores como la serotonina (5-HT),
noradrenalina (NA), norepinefrina (NE), dopamina (DA) y el glutamato (GABA) estan

relacionados con la depresion.

De igual manera en el funcionamiento del sistema limbico se liberan transmisores
quimicos como la noradrenalina, dopamina, serotonina y otros mas, originando asi

emociones placenteras y emociones desagradables (Pérez, Cervantes, Hijuelos, Pineda, &



Salgado, 2017). También se cree que el neocortex y el hipocampo estan involucrados en los

aspectos cognitivos de la depresion (Campagne, 2012).

La NA se encuentra relacionada con el estado de alerta, la motivacion, la memoria,
el nivel de conciencia, la percepcion, regulacion del suefio, la conducta sexual y el apetito
que con frecuencia se encuentran alteradas en las personas que padecen depresion (Pérez,
Cervantes, Hijuelos, Pineda, & Salgado, 2017). En cuanto a la reduccion de la DA, segln
Goodale (2007), esta asociado con la anhedonia, la apatia, la motivacion, el afecto, pérdida
de interés y placer. Finalmente, la NE y la 5-HT de igual manera estan relacionada con la
regulacion del suerio, el estado de alerta y el estado de animo, por lo que los estresores

pueden ocasionar una alteracion en estas funciones (Goodale, 2007).

Para culminar Garcia (2012), comenta que la depresidn aparece cuando el cerebro
no dispone de los neurotransmisores suficientes o cuando no puedan ligarse adecuadamente
con los receptores; por lo que aumentar los niveles de dichos neurotransmisores con la
ayuda de los farmacos antidepresivos facilita la recuperacion de la persona diagnosticada
con depresion; hay que tener en cuenta que la utilizacion de farmacos alivian los sintomas
depresivos semanas después de haber iniciado su consumo y a pesar de los resultados

positivos, deben ser potenciados y reforzados por la psicoterapia.

1.2.2.2 Depresidn exogena.

La depresion exdgena se produce por causas externas, es decir que las situaciones
estresantes del entorno, situaciones que no se pueden controlar (accidentes, pérdidas de
seres queridos, pérdidas materiales, problemas en el trabajo, etc.), dejan por los suelos los
estados de animo de una persona, ya que depende del modo en cémo se interactta con el
medio. En este tipo de depresion existe mayor facilidad de encontrar el detonante de la

depresion ya que las causas se pueden explicar por factores externos (Galia Gottret &
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Martinez, 2006). Dentro de la depresion exdgena existen los factores sociales y
psicoldgicos.

Muchas veces se ha mencionado que las personas se caracterizan por ser racionales,
es decir, que procesan de forma voluntaria y consciente la informacion del medio, dando

paso a la construccion de creencias (Galia Gottret & Martinez, 2006).

El problema psicoldgico y social se caracteriza por un sentimiento de malestar tanto
fisico (falta de apetito, pérdida de peso, alteraciones del suefio, etc.) como afectivo (tristeza,
aislamiento, desesperanza, pensamientos de suicidio, etc.) (Alvaro-Estramiana, Garrido-
Luque, & Schweiger-Gallo, 2010). De igual manera Sanchez, Diaz, & Rueda (2008)
manifiestan que los problemas psicosociales estan relacionados con un malestar fisico y con
las relaciones familiares e interpersonales, por lo que la poca cohesion familiar,
insatisfaccion de los logros alcanzados e ingresos insuficientes, son aspectos percibidos

como desfavorables ya que pueden llegar a aumentar la gravedad de la depresion.

El problema llega a ser psicoldgico ya que la persona en algin momento de su vida
va a sentir la necesidad de reprimir sus acontecimientos que se dan desde su infancia hasta
su situacion actual, lo que ocasiona que el sujeto entre en conflicto con sus pensamientos,
sentimientos y conductas (Naranjo, 2006). Los autores Alvaro, Garrido, & Schweiger
(2010), refieren que en relacién con los factores sociales se experimentan sintomas
depresivos, debido a ciertas situaciones como una pésima interaccion social, familiar,
laboral, educativa y bajos recursos econdmicos, trayendo consigo una falta de sentido a la
vida, anomia, baja autoestima, apatia y sintomas antes mencionados, ya que el sujeto no

puede expresarse con las personas de su entorno

Los sentimientos depresivos pueden ser manifestaciones afectivas normales al
enfrentar eventos como la muerte de un familiar, pérdidas materiales y ruptura amorosa; los

sintomas depresivos comUnmente se presentan mas de manera fisica que psicologica. Asi
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como hay personas que no pueden superar dichas pérdidas, hay quienes, debido a sus
estrategias de afrontamiento, buena autoestima, apoyo social y familiar logran evitarlo

(Botto, Acufia, & Jiménez, 2014).

1.2.3 Teorias Explicativas de la Depresion.

1.2.3.1 Teoria de la Indefension aprendida.

Este modelo tedrico fue realizado por el psicologo Martin Seligman, aludiendo que
“la depresion se produce cuando el sujeto no es capaz de discriminar la relacion
(contingencia) entre su comportamiento y las consecuencias que le siguen, ya sean
positivas o negativas” (Vazquez, Mufioz, & Becoiia, 2000, pp. 426). De la misma manera
Bosqued (2005) refiere que cuando el sujeto se encuentra en una situacion y no puede hacer
nada para obtener los resultados deseados o evitar lo que le incomoda, aprende a sentirse
indefenso, desamparado e im|potente y asi como aprendio estos sentimientos también puede
desaprender, logrando que el sujeto adquiera sentimientos de control al ser consciente de
que sus actos pueden hacer que las circunstancias cambien; llegando a la conclusion de que

no existe un control sobre las consecuencias del comportamiento.

Seligman, Abramson y Teasdale, formularon el estilo atribucional depresivo en el

que distinguen tres tipos de atribuciones:

» En cuanto a la personalizacion: Internas (por causa propia) —Externas (debido a

circunstancias externas).

* Respecto a la permanencia: Estables (la causa es la misma para todas las situaciones) —

Inestables (la causa no es la misma para situaciones futuras que sean similares).

« En cuanto a la amplitud: Globales (el mismo comportamiento para todas las situaciones)
—Especificas (el comportamiento se lo hace solamente para situaciones concretas)

(Bosqued, 2005).
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1.2.3.2 Teoria de la Auto-Eficicacia De Bandura.

Esta teoria nos refiere que la motivacion y la conducta estan reguladas por el
pensamiento. Dentro de esta teoria existen tres tipos de expectativas que favoreceran a la
autoeficacia de la persona; las expectativas son encaminadas a la situacion, a los resultados
y a la autoeficacia percibida (Olivari & Urra, 2007). Dicha teoria influye en como la
persona piensa, siente, se motiva y se comporta, a través de cuatro procesos principales:
cognitivo, afectivo, motivacional y de seleccidn, ya que la autoeficacia percibida hace
referencia a las creencias que tiene una persona de poseer las capacidades para desempefiar

las acciones necesarias que le permitan obtener los resultados deseados (Busot, 1997).

Segln Bosqued (2005), se llega a la depresion cuando se tiene: bajas expectativas
de eficacia ya que la persona no se cree capaz de realizar las acciones pertinentes para
obtener los resultados deseados;altas expectativas de resultado, debido a que la persona esta
convencida de que cierta conducta dara los resultados esperados y una alta valoracion de
los resultados, dando asi una excesiva importancia a la obtencién de los logros; si estas
altas expectativas no dan el resultado esperado se tiende a presentar sintomas depresivos

como ira, decepcion, impotencia, etc.

1.2.3.3 Teoria de la Triada Cognitiva de Aaron Beck.

Esta triada cognitiva de la depresion tiene su principal alteracién en el
procesamiento de la informacion, generalmente tiene su origen en las experiencias
tempranas del individuo, es decir el resultado de esquemas, constituidos por actitudes
disfuncionales y pensamientos automaticos que desembocan en una percepcion
distorsionada de la realidad. En pocas palabras la persona tiene una visién negativa acerca

de si mismo, su mundo y su futuro (Bosqued, 2005).

Las alteraciones del procesamiento de informacidn ocasionan distorsiones

cognitivas como:
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«/ Abstraccién selectiva.- tendencia a prestar atencion a un solo detalle de la situacién
y dicho detalle es de carécter negativo y poco importante, mientras que los detalles
positivos y mas relevantes son ignorados.

+/ Pensamiento dicotémico.- la persona clasifica todo en dos categorias extremas y
opuestas: todo o0 nada, blanco o negro, bueno o malo.

« Interferencia arbitraria.- la persona tiende a sacar conclusiones sin base suficiente
como la lectura de pensamiento o adivinacion del futuro.

+ Sobregeneralizacion.- hace referencia a sacar conclusiones generales a partir de un
solo hecho.

+ Magnificacion y Minimizacidn.- son una tendencia a exagerar lo negativos de una
situacion y a minimizar lo positivo.

« Personalizacion y Despersonalizacion.- tendencia a atribuirse la responsabilidad de

sucesos ajenos y a no atribuirse la responsabilidad de sucesos propios.

1.2.4 Sintomatologia Depresiva.

Segun Garcia & Nogueras (2013), el sintoma nuclear de la depresion es el estado de

animo deprimido, con tristeza y pesimismo, los sintomas se clasifican en cinco grupos
sintomaticos:
1.2.4.1 Sintomas Fisicos.

Estos sintomas se deben a una activacion del sistema nervioso auténomo.

e Sensacion de cansancio e Cambios de humor bruscos
e Falta de energia e Ciclo menstrual irregular

e Alteraciones del suefio e Pérdida de apetito sexual

e Alteraciones en el apetito e Inseguridad

e Pérdida o aumento de peso
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e Menor interés en mantener

relaciones sociales.

1.2.4.2 Sintomas Conductuales.

Son las expresiones o sintomas que se pueden observar por terceras personas.

e Ataques de llanto
e Aislamiento de los demas
e Descuido de las

responsabilidades

1.2.4.3 Sintomas Emocionales.

Perdida de interés por la
apariencia
Pérdida de la motivacion

Apatia

Hace referencia a como se siente la persona ante determinadas situaciones.

e Tristeza
e Ansiedad
e Culpabilidad

e Ira

1.2.4.4 Sintomas Cogpnitivos.

Cambios de humor
Embotamiento afectivo
Sentimientos de desesperanza.

Desesperanza

Comprende la forma en como la persona elabora sus ideas y recuerdos.

e Autocritica

e Sentimiento de culpa

e Preocupacion

e Falta de concentracion

e Pesimismo

e Dificultad para la toma de
decisiones

e Confusion
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Ideacion negativa y pesimista
acerca del pasado, presente y
futuro

Alteracion en la percepcion del
paso del tiempo

Deseos de muerte

Sentimientos de inutilidad



1.2.4.5 Sintomas Psicosomaticos.
La depresion suele manifestarse con molestias que no tienen ninguna causa organica que

justifique dichos malestares

e Dolores de cabeza e Molestias en la zona toracica
e Mareos e Trastornos digestivos

e \ertigos e Estrefiimiento

e Diarrea

1.2.5 Diagnostico.

Para realizar un diagnostico de un trastorno mental, existen dos manuales de
clasificacion que sirven de guia en el andlisis de la sintomatologia que presente el
individuo. En el ambito clinico para diagnosticar depresion, varios medicos utilizan los
criterios sintomaticos del trastorno depresivo mayor postulados en el DSM-5 (ver anexo 1)

y el CIE 10 (ver anexo 2).

1.3 ANSIEDAD

1.3.1 Concepto.

Segun el diccionario de la real academia de la lengua, por sus siglas RAE, alberga
dos acepciones para el concepto de ansiedad el primero refiere que la ansiedad es un estado
de agitacion, inquietud o zozobra del animo. El segundo concepto menciona: angustia que
suele acompanar a muchas enfermedades, en particular a ciertas neurosis y que no permite

sosiego a los enfermos (Sanjuén, 2016).

Rojas (2014) menciona que la ansiedad es una emocidn que causa hiperactivacion
fisioldgica, donde todo se vive con miedos y temores y malos presagios. Para comprender

mejor la ansiedad, el DSM-5 hace una distincién entre miedo y ansiedad:
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e El miedo es un temor especifico, determinado y objetivo que se produce ante un
estimulo, lo cual ocasiona inquietud o alarma. Consecuencia de ello se producen
comportamientos defensivos que tienen como objetivo esquivar, superar o evitar
dicha situacion. Todas estas actitudes son adaptativas y racionales de acuerdo al tipo
de estimulo.

e Laansiedad es un temor ante algo difuso, inconcreto e indefinido. A diferencia del
miedo, la ansiedad se ocasiona por nada, carece de un estimulo especifico (Rojo

Moreno, 2017).

Desde la perspectiva de la practica clinica, Sanjuan (2016) menciona que la

ansiedad presenta tres componentes:

a) Sintomas fisioldgicos de alarma.
b) Pensamientos de alarma.
C) Conducta de alarma.

Desde el punto de vista didactico, la ansiedad puede ser:

e Ansiedad normal: promueve una respuesta adecuada ante la tension o amenaza. Esta
reaccidn es egosintdnica, ya que es vivida como una respuesta adecuada.

e Ansiedad patoldgica: no es proporcional a la situacion de estrés que la ocasiona. Se
mantiene o desencadena sin la presencia de una causa externa. Esta angustia se la
experimenta como algo raro interfiriendo con el funcionamiento habitual del

individuo (egodistonico)

El psiquiatra Augusto Cury menciona que la ansiedad o como él la denomina, el
sindrome del pensamiento acelerado (SPA) es la enfermedad del siglo de la sociedad
moderna y del que todos los individuos son propensos a contraer, estimando que en algan
punto llegaré a alcanzar hasta el 80% de la poblacion mundial (Cury, 2018). Rojas (2014)
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afirma que entre el 10% y 20% de la poblacion mundial de la poblacién mundial presentan

ansiedad dependiendo del ritmo de vida de cada individuo.

1.3.2 Etiologia De La Ansiedad.
Existen muchas situaciones a lo largo de la vida que podrian influenciar la aparicién
de ansiedad, normalmente hay tres caracteristicas que deben ocurrir para que algun suceso

se catalogue como la causa de una enfermedad:

1. Que sea univoca: un suceso A origina un suceso B

2. Que sea necesaria: solo se producira el suceso B si antes se ha manifestado el
suceso A.

3. Que sea suficiente: bastara que se produzca A para que se presente B (Rojo Moreno,

2017).

Para explicar las causas de la ansiedad, es importante distinguir los diferentes tipos

de ansiedad.

e Angustia existencial: refiere que esta proviene de la inquietud de la vida, el destino
y la muerte. Cuando se llega al punto de obsesionarse con estas ideas puede
desencadenar un trastorno de ansiedad.

e Ansiedad exogena: producido por estimulos externos (conflictos agudos e
inesperados, situaciones de tension emocional, crisis de identidad personal,
problemas del medio ambiente)

e Ansiedad enddgena: es de base biologica ya que depende de la genética, herencia y

los cambios internos del organismo (Rojas, 2014).

Basado en el estudio de Rojo Sierra (1984), en el campo etiopatogénico se pueden

mencionar tres factores para analizar los sucesos vitales que pueden influir en la ansiedad:
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Factores Disposicionales:Son de indole bioldgica, que pueden cambiar la

vulnerabilidad de cerebro.

+ Herencia: la posibilidad de heredabilidad de la ansiedad oscila entre el 20% vy el
30% (Vazquez-Barquero, 2007).
+/ Temperamento y caracter:

e Ser “hiperactivo emocional secundario”: estas personas siempre deben estar
en actividad pero tienen riesgo de padecer ansiedad cuando por alguna
circunstancia fuera de su control no pueden continuar con su continua
actividad llegando a sentirse indtiles por no poder ocupar su tiempo.

e Ser perfeccionista: tienen todo programado siendo deterministas pero les
afecta cuando ocurre algo inesperado produciendo ansiedad.

e Ser nervioso: presentan por lo general sintomas somaticos de ansiedad
pudiendo exacerbarse en cualquier momento.

« Edad y sexo: los trastornos de ansiedad suelen aparecer en torno a los 20 afios

siendo mas frecuente en mujeres.

Factores de Sensibilizacion Psicobiografica: Son las influencias del ambiente,

familia e infancia (Rojo Moreno, 2017).

«/ Privacién de comunicacion adecuada: cuando no se produce una comunicacion
afectiva adecuada, en el cerebro ocurre un aprendizaje anémalo pudiendo ser un
factor sensibilizante en cuadros ansiosos.

v Aprendizajes anomalos: durante la infancia se adquieren unas escalas de
valores que llegan a influir en la futura personalidad del individuo.
v Frustraciones: Adler (1978) menciona que en el ser humano existe un

sentimiento primario de inferioridad. Este sentimiento tendria que compensarse
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durante la infancia mediante lo denominado afan de poder. Si esto no se produce, se

generaran conflictos intrapsiquicos muy severos.

« Conflictos: es imposible no presentar conflictos en la vida, ya que no se trata de
evitarlos sino mas bien entenderlos. Cuando el individuo se siente desbordado por

un conflicto se genera una ansiedad patoldgica.

Factores Desencadenantes: Son los que actlian como percusores para originar la
enfermedad ansiosa. Cualquier situacion o conflicto puede actuar como factor psicégeno
desencadenante de una enfermedad ansiosa si este tiene una influencia en la historia

personal del individuo.

Otros factores ademas de los ya descritos anteriormente, tienen relacion con

enfermedades meédicas segun Hicks (2010) son

« Incertidumbre acerca de los diagndsticos médicos.
« Ansiedad por el impacto de la enfermedad en la identidad y en el sustento.

+/ Ansiedad ante los desconocidos y ante la soledad en el hospital.

Los factores fisicos o0 bioquimicos que pueden ocasionar ansiedad pueden ser:

+ Prolapso de la valvula cardiaca mitral: en ocasiones origina sintomatologia parecida
a la ansiosa, como puede ser palpitaciones, taquicardia, mareo, veértigo, fatiga, dolor
torécico, y otras veces, aunque aun hay polémica, crisis agudas de ansiedad (crisis
de angustia o de panico).

+ Hipertiroidismo.

« Feocromocitoma: es un tumor suprarrenal que libera mucha noradrenalina y

adrenalina originando hipertension y sintomas semejantes a los ansiosos.

+ Hipoglucemia.
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+ Porfiria aguda intermitente: origina episodios de dolor abdominal, hormigueo en los
miembros y ansiedad.
+/ Sustancias estimulantes (cocaina, éxtasis, anfetaminas, marihuana, LSD, cafeina)

(Rojo Moreno, 2017).

1.3.3 Fisiologia de la Ansiedad.

Cuando uno se enfrenta a un peligro, en el organismo ocurre una serie de cambios.
Se produce una descarga de adrenalina en la sangre produciendo un aumento del ritmo
cardiaco con el objetivo de transportar la sangre hacia brazos y piernas. La respiracion se
acelera aumentando oxigeno en la sangre. Ademas, se busca enfriar la piel por lo que las
glandulas sudoriparas empiezan a sudar. Al mismo tiempo se produce la dilatacion de la
pupila del ojo para aumentar la vision periférica. Todos estos cambios preparan al
organismo para la lucha o huida ante el temor que ocasiona la amenaza (Moreno & Martin,

2018).

1.3.4 Modelos Explicativos de la Ansiedad.
Existen algunas teorias de las diferentes corrientes psicoldgicas que explicarian el
origen de la ansiedad. El doctor Julio Sanjudn (2016) agrupa en tres modelos (psicosocial,

médico-farmacoldgico y antropoldgico) estas teorias.

1.3.4.1 Modelos psicosociales.
Estos modelos se fundamentan en la importancia de los acontecimientos vitales y de

los problemas de ajuste y desigualdad social.

+ El psicoanalisis plantea que la ansiedad es producto de un conflicto inconsciente no

resuelto (Obaid, 2014).

« El planteamiento conductual manifiesta que se presenta como fruto de un

aprendizaje de pautas erréneas (Marks, 1986).
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+ Lateoria cognitiva menciona que es el resultado de un procesamiento erréneo de los
estimulos. Estos procesamientos constan de tres fases: registro de un estimulo de
alarma, procesamiento primario del estimulo y elaboracién secundaria a través del
pensamiento (Beck & Clark, 1997).

+ El modelo constructivista explica la ansiedad como una forma de construir una

narrativa desajustada sobre nuestra realidad (Hofmann & Hinton, 2014).

1.3.4.2 Modelo Médico-Farmacologico.
Para este modelo, la ansiedad es un trastorno que esta provocado por un desajuste de
los circuitos cerebrales de alarma, que tiene su origen en la interaccidn entre factores de

vulnerabilidad genética con desencadenantes ambientales (Duman, 2014).

1.3.4.3 Modelos antropologicos.
Define la ansiedad como un estado emocional basico. Las reacciones de alarma
sirven para evitar peligros. Estas reacciones, buscan un intento de adaptacion al miedo

pudiendo ser esto inadecuado cuando se presenta un trastorno de ansiedad (Vallejo, 2004).

1.3.5 Sintomatologia Ansiosa.
Los sintomas que se ocasionan en un trastorno de ansiedad se los puede clasificar en

cuatro grupos, cada uno de ellos abarcando una determinada area (Rojas, 2014):

1.3.5.1 Sintomas Fisicos.

Se deben a una activacién del sistema nervioso autbnomo

+/ Taquicardia, palpitaciones. +/ Temblores: en manos, pies y
+ Dilatacion pupilar. cuerpo en general.
« Constriccién de casi todos los + Hipersudoracion.

vasos sanguineos. +/ Boca seca.
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+ Tics localizados.

+ Inquietud psicomotora.

+ Dificultad respiratoria.

+ Tension abdominal.

+ Polaquiuria (ir muchas veces a
orinar).

+ Nauseas.

+ Vomitos.

+ Despefios diarreicos.

« Opresion precordial.

+ Pellizco gastrico.

+/ Sensacion seudovertiginosa

(como si se fuera a caer).
+ Inestabilidad en la marcha.

+ Moverse continuamente de aca

para alla (caminatas sin rumbo).

1.3.5.2 Sintomas de conducta.

«/ Tocar algo con las manos
continuamente.

« Hiperactividad global.

« Si la activacién neurofisioldgica
es excesiva, se afiade:

+/ Insomnio en la primera parte de
la noche.

+ Pesadillas.

+/ Ensuefios angustiosos (peligros,
muchos contenidos ilégicos,
etc.).

+/ Suefio durante el dia (a veces en
forma de ataques de suefio).

+ Anorexia-bulimia (perder el
apetito-comer continuamente).

+/ Disminucion de la tendencia

sexual o aumento de la misma.

Son expresiones observables de forma objetiva y motoras. Es muy evidente al

observar el comportamiento del individuo.

+/ Comportamiento de alerta/estar

en guardia, al acecho.
+ Hipervigilancia.

+ Estado de atencion expectante.

+ Dificultad para la accién.
+ Inadecuacion estimulo-

respuesta.



« Disminucion o ausencia de la
eficacia operativa.

+ Bloqueo afectivo/perplejidad,
sorpresa, no saber qué hacer.
Interrupcion del normal
funcionamiento psicoldgico.
Dificultad para llevar a cabo
tareas simples.

+ Inquietud motora (agitacion
intermitente).

+ Trastornos del lenguaje no
verbal (gestos, mimica).

+ Expresion facial congelada
(asombro, extrafieza, duda,
estupor).

« Contraccion del angulo externo

de los ojos.

1.3.5.3 Sintomas Cognitivos.

« Expresion facial displacentera
(rechazo-desagrado).

+/ Cara con rasgos de excitacion,
descontrol, preocupacion. Frente
fruncida.

+ Cejas descendidas.

+ Megjillas, boca y mentén: rigidos,
tensos, contraidos. Bloqueo de
los movimientos de las manos.

+ Movimientos torpes y
descoordinados de las manos y
brazos. Tensién mandibular
(trismo).

« Posturas corporales cambiantes,
alternativas. Gestos de
interrogacion y extrafieza.

+/ oz cambiante y con altibajos

en sus tonos.

Comprende la sensacidn, percepcion, memoria, pensamiento, ideas, aprendizaje,

+ Errores en el procesamiento de

la informacion.

entre otros. Se manifiesta en la forma de elaborar ideas y recuerdos.

« Expectativas negativas

generalizadas.



« Falsas interpretaciones de la
realidad personal («Todo me
preocupa» / «Todo me sale mal»
/ « jQué mala suerte tengo!» /
«Mis cosas siempre son
dificiles...»).

+/ Pensamientos preocupantes
(cargados de temores).

+ Falsos esquemas en la
fabricacion de ideas, juicios y
razonamientos.

+/ Pensamientos distorsionados
(sin l6gica, con predominio de
emociones de matiz negativo).

+/ Patrones automaticos y
estereotipados en la forma de
responder (pensamiento
irreflexivo-impulsivo).

+ Tendencia a sentirse afectado
negativamente (personalizacion
ansiosa).

+/ Pensamientos absolutistas
(utilizacion habitual de términos
radicales: «siempre» / «nunca» /

«en absoluto» / «jamas...» y
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seleccidn de pensamientos
irreconciliables).

+ Centrarse en detalles pequefios
desfavorables y sacarlos fuera de
contexto, ignorando lo que de
positivo hubiere.

+ Dificultad para concentrarse.

+ Tendencia a que grupos de
pensamientos nocivos se abran
camino en la cabeza del sujeto
ansioso.

«/ Generalizaciones permanentes.

+/ Atribuciones improcedentes de
hechos personales.

+/ Tendencia a la duda (épocas y/o
temporadas de dudas cronicas,
gue no son otra cosa que épocas
y/o temporadas de ansiedad).

+ Respuestas displicentes
generalizadas que estan
presididas por un estado de
alarma.

« Problemas de memoria (olvido

de lo bueno y positivo / tener en



primer plano lo malo y
negativo).

« Olvido permanente de los
aspectos gratificantes de la
biografia. Continuos juicios de
valor («inGtil» / «odioso» /
«imposible»...).

« Errores o insuficiencias en el

procesamiento de la informacion

1.3.5.4 Sintomas asertivos.

gue a ese sujeto le llega:
«sentirse perdido» / falta de
recursos psicolégicos /
interpretaciones inadecuadas /
estar siempre pensando en lo
peor, en lo mas dificil... / ideas
sin base y hasta irracionales que
se han ido aceptando sin ningln

tipo de critica.

Hace referencia a los trastornos en las habilidades sociales.

+ No saber qué decir ante ciertas
personas.

+ No saber iniciar una
conversacion.

+ Dificultad para presentarse uno a
si mismo.

« Dificultad o imposibilidad para
decir que no o mostrar
desacuerdo en algo.

+ Graves dificultades para hablar
de temas generales e

intrascendentes.

+ Hablar siempre en lenguajes
demasiado categoricos y
extremistas.

+ Dar una respuesta por otra al
hablar en publico.

« Bloguearse al hacer preguntas o
al tener que responder.

+/ Adoptar en demasiadas
ocasiones una postura pasiva
(blogueo generalizado).

« No saber llevar una
conversacion de forma correcta

(no saber tomar la palabra, ni



cambiar de tema, ni ceder la + Pocas habilidades practicas en la

palabra a otra persona, ni tener conversacion con mas de dos

sentido del humor ante una personas.

situacion un poco tensa, etc.). + No saber aceptar una broma o
+/ No saber terminar una una ocurrencia divertida (sobre

conversacion dificil. todo al estar en grupo).

+ Escaso entrenamiento para estar

relajado en grupo.

1.3.6 Ansiedad en Padres.

Los padres y madres de nifios/as con alguna discapacidad, generalmente padecen
ansiedad. Esta se presenta como una sensacion de temor de lo que se afrontara en el futuro
(NUfez & Vera, 2014). En las fases de sospecha, reconocimiento e identificacion de un
posible diagnostico de discapacidad, los progenitores tienden a manifestar emociones
como: conmocidn, aturdimiento, pesadumbre, culpa y ansiedad (Alvarado, 2011). En un
inicio las reacciones de los padres y madres pueden variar desde la negacion total hasta el
aceptar de buena forma el diagndstico de discapacidad de su hijo/a, esto debido al grado de
control que presenten sobre la vida de su hijo/a. Con el tiempo, a medida que el nifio/a va
desarrollandose, los padres y madres empiezan a experimentar nerviosismo y miedo de no
hacer todo lo necesario para el bienestar y futuro de su hijo/a, aumentando de este modo sus

preocupaciones parentales (Perez, 2019).

Las situaciones asociadas con ansiedad provocan en los que asumen el rol de
cuidado el temor a sufrir crisis de angustia, miedo a estar alejado del resto de la familia por
las demandas del cuidado, y a tener complicaciones fisicas. Todo esto puede llevar al
cuidador a deteriorar sus relaciones cercanas (personales, familiares o sociales)

orientdndolo hacia un estado de aislamiento y soledad (Da Silva, 2019).
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Las preocupaciones estan asociadas a actividades diarias que deberian ser de facil
control. Son estas mismas situaciones de preocupacion que generan frustracién y ansiedad
en los padres y madres y las que mantienen las situaciones conflictivas, las cuales si no son
tratadas a tiempo generaran un conflicto cada vez mas profundo afectando al cuidado del
nifio/a y su rehabilitacion (Nufiez & Vera, 2014). Segun Da Silva (2019), el trastorno de
ansiedad mas asociado a las personas que asumen el rol de cuidado es el trastorno de

ansiedad generalizada.

1.3.7 Diagnéstico.

Para realizar un diagndstico de un trastorno mental, existen dos manuales de
clasificacion que se sirven de guia en el analisis de la sintomatologia que presente un
individuo. Como se ha referido anteriormente, el trastorno de ansiedad generalizada es el
mas asociado a los padres y madres que asumen el rol de cuidadores. En el ambito clinico
para diagnosticar ansiedad, se emplean los criterios sintomaticos del trastorno de ansiedad

generalizada postulados en el DSM-5 (ver anexo 3) y el CIE 10 (ver anexo 4).

1.4 CUIDADORES DE NINOS CON DISCAPACIDAD

Antes de abordar el tema de cuidadores se debe hablar sobre la familia ya que la
llegada de un hijo/a con discapacidad, involucra la modificacion de la estructura familiar,

ya que son los miembros de la familia los que cumplen el rol de cuidador principal.

Segun Villavicencio, Romero, Criollo y Pefialosa (2018) dentro del ndcleo familiar
los padres y madres son los que asumen el rol protagénico del cuidado del nifio/a con
discapacidad, en los cuales se crea una especie de conflicto intrapsiquico generando
tristeza, pérdida de sentido, contrariedad, impotencia, agresion, depresion, culpabilidad,

injusticia, temor al futuro propio y sentimientos de muerte hacia el nifio/a. También se
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evidencia sintomas como la fatiga, baja autoestima, insatisfaccion personal, conflictos
maritales, aislamiento social y estrés. Por ultimo, Zanon y Batista (2012) refieren la

existencia de una ansiedad clinicamente significativa.

1.4.1 Concepto de Familia.

Segun Espinal, Gimeno & Gonzales (2006), citado por Pérez (2016) la familia es un
conjunto de miembros que gracias a la convivencia que tienen a lo largo de la vida
adquieren una serie de valores, tradiciones y creencias, por lo que la familia tiene un papel
fundamental en el desarrollo de habilidades personales y sociales, de igual manera
evolucionan a nivel afectivo, fisico, intelectual y social debido a las experiencias adquiridas

dentro del ndcleo familiar.

Las funciones que cumple la familia se presentan de dos formas, una interna y otra
externa: la interna es la proteccion psicosocial de sus miembros y la externa vendria a ser

de acomodacion a una cultura y transmisién de la misma.

Las relaciones familiares tienen como objetivo primordial proporcionar a sus
integrantes de un sentimiento de identidad (Satir, 1982). El sentimiento de identidad esta a

su vez compuesto de dos elementos:

1. Sentido de pertenencia a una familia especifica.
2. Sentido de separacion, derivado de la participacion en diferentes subsistemas y

contextos familiares y extrafamiliares.

El sostenimiento de determinados patrones de conducta se denomina morfostasis y
constituyen procesos que permitiran mantener la estabilidad del sistema, su equilibrio y
permanencia. A su vez, la morfogénesis vendria a ser la tendencia a adaptarse a situaciones
cambiantes. Esta se da principalmente en el desarrollo de nuevas habilidades y/o funciones

para manejar los cambios (Espina & Ortego, 2013).

29



1.4.2 Redes de Apoyo.

Consiste en las acciones de solidaridad que faciliten el cuidado y crianza de los
hijos/as y compensen las deficiencias del sistema familiar. Las redes de apoyo estan
constituidas por miembros de la familia, amigos y vecinos que puedan proporcionar ayuda,
es decir las redes de apoyo constituyen un conjunto de recursos de diversa naturaleza con
los que se puede contar en determinadas situaciones y en la vida cotidiana, trayendo

consigo efectos conductuales y emocionales beneficiosos para la persona (Gonzéalez, 2018).

Dentro de la funcion del apoyo social se reconoce el apoyo emocional que brinda
sentimientos de estima, afecto, confianza, seguridad, alegria, admiracion; también existe el
apoyo valorativo que representa la sensacion de la que se puede contar con alguien; ademas
el apoyo informacional que ayuda a enfrentar los eventos probleméaticos mediante el
asesoramiento por parte de especialistas o personas que conozcan sobre el temay
finalmente tenemos el apoyo instrumental que es una ayuda tangible y material para lograr

la solucion de un problema (Vega & Gonzalez, 2009).

Estas funciones en efecto logran un mejor estado de salud y bienestar psicolégico,
ya que al sentirse apoyados por alguien aumenta la capacidad para poder afrontar las
situaciones de la vida cotidiana, de igual manera favorece la disminucién de sintomas
depresivos y ansiosos al tener con quien poder conversar y sentirse importante. Este aspecto
de sentirse importante muchas de las veces se pierde sentido ya que olvidamos lo
importante que es decir palabras cortas como te quiero, ti puedes, no te rindas, yo estoy

aqui contigo, animos, etc.

En un estudio realizado por el psicélogo John Marin (2015) nos dice que las redes
de apoyo para nifios y nifias estan constituidas en el 100% por sus familiares mas cercanos
y que para los cuidadores las redes de apoyo se reconocen, teniendo en cuenta el tipo de

necesidades con relacion a la crianza y el cuidado de la salud de los nifios y nifias. De igual
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manera los participantes refieren que “Las redes de apoyo nos ayudan a criar los hijos/as”,
“Son importantes porque uno solo no es capaz” y “Son las que nos ayudan en los
momentos dificiles”. Por otra parte, Vega & Gonzélez (2009) en sus investigaciones con
respecto al apoyo social de un enfermo crénico y su cuidador nos manifiesta que el apoyo
social tiene resultados positivos con relacion al desarrollo de mecanismos de afrontamiento,
control del estrés generado por los efectos de la enfermedad o la sobrecarga del cuidador y

disminucion de la ansiedad, depresion y aislamiento.

Finalmente se puede decir que las redes de apoyo social juegan un importante papel
en el bienestar de los cuidadores, ya que los protege contra el estrés generado por el
cuidado de un nifio/a con algun tipo de discapacidad o enfermedad y de igual manera,
capacita al paciente para reevaluar la situacion y adaptarse mejor a ella, y asi tanto el

cuidador como la persona cuidada desarrollan adecuadas respuestas de afrontamiento.

1.4.3 Adaptabilidad Familiar.

La estabilidad, asi como la flexibilidad son necesidades basicas para lograr una
adaptabilidad dentro del ndcleo familiar. La adaptabilidad se convierte en un elemento
particularmente importante en familias que estan enfrentando el tener a un miembro de su

familia con discapacidad.

Los mecanismos de estabilidad (homeostaticos) son aquellos mediante los cuales se
fijan las normas para mantener una situacion estable en el sistema de interaccion. Todos los
integrantes de un ndcleo familiar contribuyen al equilibrio homeostatico formando y

modificando alianzas, el silencio y el distanciamiento o el rescate de u familiar vulnerable.

La flexibilidad es también necesaria para que haya una correcta adaptacion a los

cambios internos y externos que se pueden presentar en una discapacidad. Cuando las
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familias presentan un funcionamiento rigido, se adaptaran mal al cambio de roles que

exigen este tipo de patologias (Rolland, 2000).

La funcionalidad familiar se la entiende como la capacidad que tiene la estructura
familiar para hacer frente a cada una de las etapas del ciclo vital. Cuando dentro de la
dinamica familiar se debe afrontar la llegada de un nifio/a con discapacidad se produce una
alteracion de funcionalidad y conforme el nifio/a vaya creciendo las necesidades que se
requieran para su cuidado van cambiando y haciéndose mas complejas llegando a sufrir

profundas y variadas crisis (Alcantud, 2008).

Mas que la estructura familiar es el funcionamiento familiar el que tendria alguna
relacion con la aparicion de ansiedad y depresion en los miembros de la familia. Cuando
dicho funcionamiento se altera por la presencia de un miembro con un padecimiento, se
requiere que el sistema familiar sea asistido y capacitado para afrontar los requerimientos
en el ambito individual (cada miembro de la familia), grupal (la familia como un todo) y

social (las relaciones del grupo con su entorno) (Vargas, 2014).

1.4.4 Cuidadores.

El cuidador es la persona que se encarga del cuidado de otra persona debido a sus
dificultades para cuidar de si mismo, es una persona servicial y empatica, en pocas palabras
es una persona que facilita y complementa la falta de autonomia de la persona que esta a su

cuidado, ya que realiza las tareas diarias tale como alimentacion, traslado, etc.

La principal funcién del cuidador es permitir “que otras personas puedan
desenvolverse en su vida diaria, ayudandolas a adaptarse a las limitaciones que su

discapacidad funcional les impone” (Ruiz & Nava, 2012, pp.164).
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1.4.4.1 Tipos De Cuidadores.
Dentro de las personas que asumen el rol de cuidador se los puede diferenciar de la

siguiente manera:

1.4.4.1.1 Cuidadores Secundarios/Formales.

Son las personas que se preparan profesionalmente para el cuidado adecuado de una
persona que requiere de sus servicios como lo son los nifios/as, personas con discapacidad,
con enfermedades organicas que imposibiliten sus autocuidado y a el adulto mayor, estas
personas se encargan del cuidado de la persona imposibilitada por tiempos u horarios
limitados y reciben una remuneracion por sus servicios prestados, lo cual involucra un

menor compromiso afectivo con dicho sujeto (Ruiz & Nava, 2012).

1.4.4.1.2 Cuidador Primario/Informal.

La persona que asume el rol de cuidador la mayor parte del tiempo es lo que se
denomina cuidador primario. Estas personas no reciben ninguna remuneracion, ni disponen
de capacitacion para los cuidados adecuados y tienen un elevado grado de compromiso
hacia la tarea, el apoyo informal es brindado principalmente por familiares. En la mayor
parte de las ocasiones este rol lo asume una mujer, esto es causa del aprendizaje de roles de
la sociedad actual en las que la mujer toma ese rol de cuidado a los demaés. Cuidar a una
persona es una tarea que ocasiona secuelas tanto fisicas, psicoldgicas, familiares,
econdmicas y sociales en los que asumen el rol de cuidador. Hacen del cuidado su méxima
prioridad, dejando poco tiempo para si mismos agravando su agotamiento por el cuidado

del nifio/a (Espina & Ortego, 2013).

Frecuentemente se suele crear una relacion muy estrecha entre el cuidador primario

y la persona con discapacidad denominado diada que al excluir al resto de miembros de una
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familia podria ocasionar celos sobre todo en los nifios/as (Losada, Montorio, Knight,

Marquez, & lzal, 2006).

A continuacion, se enumeran las actitudes negativas que pueden generar problemas

entre los cuidadores:

e La sobreproteccion frente al exceso de exigencia.
e Actitud de abandono en donde hay pocas o nulas expectativas hacia el nifio/a.
e Actitud de sacrificio en donde abandonan otros roles en favor del cuidado exclusivo

y Unico del menor (Alcantud, 2008).

1.4.4.2 Fases de Adaptacion a la Situacion de Cuidado.

Fase 1: Negacion o falta de conciencia del problema

La familia utiliza el mecanismo de negacion al recibir el diagndstico de su familiar,
por ejemplo, en el caso de una discapacidad, la negacion es usada como un medio para

controlar los miedos y ansiedades.

Fase 2. Busqueda de la informacion

El cuidador informal o familia comienza a buscar informacion sobre la problematica
de su familiar en todos sus aspectos, en esta etapa aparecen sintomas como ira, culpa y

sentimientos de injusticia por la situacion en la que estan pasando.

Fase 3. Reorganizacion

En este periodo la familia sentira progresivamente mas control sobre la situacion,
debido a la ayuda e informacion brindada por su entorno y su experiencia, llegando asi a

aceptar de mejor manera estos cambios en su vida.

Fase 4. Resolucion
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La familia al llegar a esta fase aprende a cuidar mejor de si mismo y de la persona
con discapacidad y estan mas dispuestos a buscar la ayuda de otras personas con
experiencias similares, dedicando mas tiempo a realizar actividades recreativas y sociales

(Ruiz & Nava, 2012).

1.4.4.3 Consecuencias Negativas en el Cuidador.

El cuidador presenta complicaciones para poder desempefiar adecuadamente sus
funciones, debido a que en ocasiones no tiene el apoyo tanto econdmico como emocional
de su familia y de la familia de la persona cuidada, por lo cual Ruiz & Nava (2012)

mencionan gue el cuidador llega a presentar problemas tales como:

Problemas psicol6gicos

En los cuidadores la falta de apoyo social y la carencia de satisfaccion con las
relaciones sociales ocasionan un malestar psicoldgico clinicamente significativo. Los

sintomas mas comunes son:

+ depresion o sintomas depresivos
+ hipocondria y otras ideas obsesivas
+ ansiedad

+ ideacion paranoide

Problemas psicosomaticos

La gran mayoria de los cuidadores desarrolla problemas como:

+ dolores de cabeza y de otras zonas
+ falta de apetito,

+ temblor
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+ problemas gastricos

+ sensacion de falta de aire o ahogo.
+ arritmias y palpitaciones

+ sudoraciones y vértigos

+ alergias inmotivadas

+ trastornos del suefio

+ fallas objetivas en la memoria

« restricciones sociales

1.4.4.4 Sindrome del Cuidador.

Descrito por primera vez por Herbert Freudemberg en 1974, quien observé como
quienes trabajaban con adictos, luego de un afio, progresivamente iban padeciendo falta de
energia, hasta manifestar agotamiento, ansiedad, depresion, desmotivacion y

comportamientos agresivos hacia los pacientes.

La palabra “burnout” la utilizaban abogados para describir la falta de
responsabilidad hacia el trabajo. En 1976 la psicologa Cristina Maslach empleo este
término para hablar sobre respuestas emocionales que afectan a los profesionales de ayuda,
definiendolo como un sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacion y baja

realizacion personal.
Este sindrome se presenta en los siguientes aspectos:

a) Psicosomaticos

+ Manifestaciones mentales: sentimientos de vacio, agotamiento, fracaso, impotencia,
baja autoestima y escasa realizacion personal. Es frecuente apreciar nerviosismo,

inquietud, dificultad para la concentracion y una baja tolerancia a la frustracién, con
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comportamientos paranoides y/o agresivos hacia lo demas, entre ellos hijos/as y sus
familiares, amistades y otros miembros de las redes de apoyo.

+ Manifestaciones fisicas: cefaleas, insomnio, dolores 6seos musculares, alteraciones
gastrointestinales, taquicardia, etc.

b) Conductuales

+ Predominio de conductas adictivas y de evitacién como el ausentismo laboral, abuso
en el consumo de drogas (café, tabaco, alcohol, farmacos, etc.), incapacidad para
vivir de forma relajada, comportamientos de alto riesgo, aumento de conductas
violentas, bajo rendimiento personal, etc.

¢) Emocionales

+/ Distanciamiento afectivo como forma de proteccion del yo, aburrimiento,
impaciencia e irritabilidad, sentimiento de omnipotencia, desorientacion,
incapacidad para la concentracion y sentimientos depresivos.

d) En el ambiente de cuidados

« Deterioro en la capacidad de trabajar, disminucion de la calidad de los cuidados,
aumento de interacciones hostiles, frecuentes conflictos interpersonales en el ambito

familiar, nivel de comunicacion deficiente (Alcantud, 2008).

1.4.4.4.1 Fases del Sindrome del Cuidador.
Fase 1: Un lider ante la nueva situacion: tras lo repentino e inesperado de una discapacidad,
un solo miembro de la familia suele asumir el papel del cuidador principal, sintiéndose con

la responsabilidad para sobrellevar todo lo que la nueva situacion requiere.

Fase 2: Desajuste entre las demandas y los recursos: se produce un desajuste entre las

excesivas demandas que supone el cuidado de y los recursos personales y materiales con
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los que cuenta el cuidador. Esto le obliga a realizar un sobreesfuerzo que poco a poco lo va

agotando.
Fase 3: Reaccion al sobreesfuerzo: aparecen las siguientes reacciones

= Ansiedad, nerviosismo, tristeza

= Fatiga mental y fisica: sensacion de “no poder mas”

= Irritabilidad: uno acaba “perdiendo los nervios” ante cualquier situacion

= Estrés, preocupacion excesiva ante cualquier imprevisto

= Agresividad: reacciones desmesuradas

= Tension contra los otros: “nadie lo cuidada como yo. Si no llega a ser porque estoy
yo pendiente”

= Tendencia a encerrarse en uno mismo, soledad: no se tiene tiempo ni ganas de ver a

nadie; no se tiene a quién contarle lo que se siente (VITHAS, 2013).

1.4.5 La Discapacidad en la Familia.

Segun los modelos sistémicos de funcionamiento familiar, existen conceptos de
organizacion, adaptabilidad, cohesidn y estilos de comunicacion. Todos estos se basan en el
supuesto de que las familias presentan tres tipos de tareas vitales: basicas (comida,
vivienda, etc.) que tienen aspectos practicos y afectivo; de desarrollo y azarosas

(acontecimientos inesperados como una enfermedad) (Rolland, 2000).

Existen tres circunstancias que provocan las crisis mas importantes dentro de una
familia, el nacimiento de un hijo/a con discapacidad, una enfermedad crénica o
inhabilitante y la muerte de algin miembro de la familia. El nacimiento de un hijo/a con
discapacidad tiene mas perdurabilidad e impacto debido a que dura toda la vida siendo
consideradas por muchos especialistas como familias de alto riesgo de desintegracion

(Alcantud, 2008).
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El esfuerzo realizado por la familia cuando afronta el cuidado de un nifio/a con
discapacidad, se conoce como una “carga familiar”. Esta carga puede ser objetiva o
subjetiva. La carga objetiva se relaciona con los problemas practicos como las alteraciones
familiares, dificultades econdmicas y el aislamiento social. La carga subjetiva tiene que ver
con las reacciones que la familia experimenta (ansiedad, depresion y sentido de pérdida)
(Buendia, 1999). Este estresor que se produce en el hogar también puede afectar la relacion
de pareja, puede ocasionar en ellos ansiedad y depresion haciéndoles menos tolerantes

cuando se presenta un conflicto de pareja.

De acuerdo al modelo biopsicosocial, el diagnéstico de discapacidad en uno de los
miembros de la familia, afecta a todos los integrantes del ntcleo familiar. Se presentan de
diferente manera de acuerdo a la intensidad de la patologia y el momento en el que se
presenta. La enfermedad provocara sufrimiento e incapacitacion temporal o definitivo

(Espina & Ortego, 2013).

La discapacidad provoca sentimientos de ansiedad ademas de una gran carga de

estrés al ser algo importante para el paciente y la familia (Espina & Ortego, 2013).

Cuando las personas cuidadoras tienen pareja e hijos/as se sienten culpables porque
la mayor parte del tiempo lo invierte en los cuidados del nifio/a con discapacidad. Esta
situacion desgasta mucho al cuidador, pues la vive de manera estresante y se agrava con la
presion que demanda el resto de la familia, pero aun asi intentan demostrar que estan bien
porque consideran que estos ya tienen bastante con sus dolencias. Estos momentos de
silencio aumentan en frecuencia y en intensidad cuando se enfrentan a malas noticias sin el

apoyo de su familia o amistades.

Cuidar es una actividad muy compleja y el cuidador tiene que estar formado en un

conjunto de destrezas para realizar los cuidados fisicos, en habilidades de comunicacién
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para facilitarle afecto, comprension y estabilidad emocional, en gestionar sus propias
emociones para adaptarse a los cambios, en tomar decisiones y en resolver problemas, entre
otras muchas cosas. Si carece de estas competencias, es muy probable que las situaciones
que viva diariamente le desborden y provoquen alteraciones en su estado fisico y mental

(Prieto, 2013)

Por lo expuesto, se considera importante no solo trabajar con el nifio/a que presenta
la discapacidad, sino tambien con la familia pues como ya se dedujo, la discapacidad afecta
tanto la dinamica familiar como la calidad de vida de cada uno de sus miembros

(Villavicencio, Romero, Criollo, & Pefialosa, 2018).

1.4.5.1 Los Padres y Madres de Nifios/as con Discapacidad.

En los momentos previos a recibir el diagndstico de discapacidad de su hijo/a, los
progenitores ya intuyen que algo esta sucediendo y cuando finalmente se han verificado
estos temores, se sufre un shock emocional en el que se presentan sentimientos de ansiedad,
culpa, negacion, depresion, rabia, verglienza y otros. Los padres y madres necesitan de

tiempo para adaptarse a esta nueva realidad (Alcantud, 2008).

Algunos padres y madres también llegan a desarrollar una especie de
distanciamiento hacia los hijos/as, otros por el contrario, asumen un rol de sobreproteccion
siendo ambas posturas perjudiciales para el correcto desarrollo del nifio/a (Rolland, 2000).
Prieto (2013) refiere que para los padres y madres no es facil presenciar el dolor y las
quejas de un familiar, asi como su deterioro en todos los niveles, por lo que la impotencia
se vuelve parte de ellos al no poder resolver en ocasiones los sintomas mas intensos de su
hijo/a con discapacidad, provocando cambios emocionales y pueden aprender a minimizar
el efecto que estas circunstancias sobre ellos. La tristeza en los padres y madres con hijos/as

con discapacidad se los puede notar en la expresion de la cara como una mirada hacia abajo
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o mirada perdida, el rostro serio, una postura corporal encogida y con pocas ganas de hacer

Cosas.

Los progenitores o cuidadores principales presentan un deterioro en las relaciones
interpersonales, obteniendo como resultado una tendencia al aislamiento, menos tiempo
para la realizacién de actividades sociales y descanso, de igual manera presentan
agotamiento fisico, sentimientos de culpa, trastornos del suefio y problemas de
concentracion y de memoria por los reiterados pensamientos sobre la discapacidad

(Villavicencio, Romero, Criollo, & Pefialosa, 2018).

La depresion y los sintomas fisicos en forma de dolores y malestar en general se van

instaurando en el dia cotidiano del cuidador (Prieto, 2013).

En cuanto al sentimiento de culpa, Nufiez y Vera (2014) manifiestan que depende
de asociaciones internas o inconscientes frente al rechazo o deseo de muerte del nifio/a,
también a que en ocasiones los padres y madres creen que le deben algo a su hijo/a porque
creen que tienen la culpa de la discapacidad de su nifio/a y por ende, se vuelven permisivos,

le evitan el dolor a toda costa y pretenden que viva feliz por siempre.

Segun Ceja & Castellanos (2016), en sus estudios sobre padres y madres de nifios/as
con discapacidad, se han encontrado que el 53% de ellos padecen depresion, en los padres y
madres de hijos/as con discapacidad en rehabilitacion se encontré que el 73% de ellos
tenian depresion y que el 21% era severa, ademas se ha demostrado que los padres y
madres de hijos/as con paralisis cerebral tienen niveles mas altos de depresion que las de

otras patologias.

Los padres y madres tienden a anticipar escenarios negativos; es decir se enfocan
solo en el futuro, generando asi sintomas ansiosos, mientras que otros se centran en el

presente analizando los datos que van teniendo y sobre eso actuan, controlando asi de mejor
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manera sus pensamientos y sus emociones (Prieto, 2013). Segun Nufiez y Vera (2014)
muchos progenitores de nifios/as con discapacidad sufren algan tipo de trastorno de
ansiedad, en especial la ansiedad generalizada que se encuentra dominada por una
sensacion de aprensién y temor constante, miedos irracionales, preocupacion constante,

unida a la idea de no saber como sobrellevar la enfermedad.

Una caracteristica comun de todos los padres y madres cuidadores de sus hijos/as
con discapacidad es el sentimiento de soledad y aislamiento, por lo que suelen ser personas
gue poco a poco van abandonando las amistades, reduciendo las visitas a otros familiares y
progresivamente van cerrando el circulo de las relaciones sociales, debido a que los
cuidadores solo llegan a tener contacto con su familiar con discapacidad y las personas
involucradas en su recuperacion. Esto tiende a agravarse con mayor facilidad cuando la
persona cuidadora vive sola con el familiar cuidado (Prieto, 2013). Este sentimiento de
soledad que perciben los cuidadores (padres y madres) se da incluso cuando hay mucha
gente que los aprecia como lo son la familia y las amistades, debido a la falta de confianza
y al pensamiento de que nadie los puede comprender porque no han vivido la situacion de
tener un hijo/a con discapacidad, por lo tanto no se sienten comodos al expresar sus
sentimientos, emociones, preocupaciones, problemas y porque en ocasiones no se han

sentido apoyadas por su circulo social cuando mas lo necesitaban.

Segun la teoria del estrés-afrontamiento, las manifestaciones psicologicas
resultantes ocurren de la interaccion entre la experiencia y las respectivas estrategias de

afrontamiento:

+/ Factores estresantes: estos estresores de los padres y madres se constituyen a raiz

del déficit del sujeto y sus consecuencias, es decir, el cuidado del nifio/a, ausencia
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de tiempo, tension en el nucleo familiar, dificultades econdmicas, problemas de
salud y sentimientos y emociones negativas.

« Los factores mediadores: vendrian a ser la personalidad del cuidador, relaciones
intrafamiliares y el apoyo social.

«/ La percepcion de las demandas: es la experiencia del progenitor y su percepcion
sobre la situacion.

« Las estrategias de afrontamiento: que son los intentos del padre y madre para
manejar las demandas de los factores estresantes (De Pablo-Blanco & Rodriguez,

2010).

1.4.5.2 Los Hermanos.

Los hermanos/as por lo general tienden a copiar patrones de comportamiento de los
padres y madres para tratar al hermano/a con discapacidad. Lo correcto es que los
progenitores comuniquen la noticia de la discapacidad del hermano/a de manera asertiva y

oportuna (Alcantud, 2008).

Cuando son hermanos/as pequerios, se puede suscitar sentimientos de frustracion y
celos al no recibir atencién de los padres y madres ocasionando regresiones en el desarrollo
del nifio/a. McKeever (1983) menciona que el resentimiento por no recibir una atencion
igual al hermano/a enfermo, acarrea culpa sobre el desear o incluso causar la enfermedad
del hermano/a, los temores acerca de la muerte del hermano/a afectado y la preocupacion
por la vulnerabilidad propia o la de sus progenitores. En el caso de hermanos/as
adolescentes, se desarrollan sentimientos de verguenza hacia el hermano/a con
discapacidad. En la situacion de ser hermanos/as mayores se presentan sentimientos
parecidos a los de los padres y madres o se preocupa por el futuro del hermano/a con

discapacidad. Estas conductas sin embargo, no son constantes en el tiempo, ya que oscilan

43



dependiendo de si se encuentran en la infancia (suele ser mas facil), en la adolescencia

(presentan tensiones) o en la madurez (mayor estabilidad) (Alcantud, 2008).

Los hermanos/as de los nifios/as con discapacidad también sufren una serie de
emociones y cambios de vida, ya que muchas veces recae sobre ellos la responsabilidad
hacia el nifio/a, lo que hace que su desarrollo social se vea afectada; ya que ellos junto con
sus padres y madres tienen que sacrificarse, ocasionando en ocasiones problemas de
conducta como el miedo a tener también un tipo de discapacidad leve, tratar de llamar la
atencidn con conductas inadecuadas, sentimiento de culpa por desear la muerte de su
hermano/a con discapacidad, pena, negligencia y excesiva preocupacién por el futuro

(Guevara & Gonzélez, 2012).

Los hermanos/as del nifio/a también presentan sintomas depresivos como la tristeza
al ver a su hermano/a en esas condiciones y al observar la reaccion de las demas personas al
ver con lastima a su hermano/a, de igual manera llegan a tener sentimientos de culpa al
desear la muerte del nifio/a para ya no ver sufrir a sus progenitores o para que les brinden
mayor atencion a ellos, constantemente se preocupan por el futuro que les espera con su
hermano/a al no saber qué va a pasar al dia siguiente, la impotencia esta presente al igual

que lo esta en sus progenitores al no ver mejoria en su salud segun lo esperado.

A los hermanos/as se les debe permitir gozar de su autonomia e identidad sin
exigirles el compensar las esperanzas frustradas reconociéndoles cuales son sus necesidades
Unicas. Pero también se les debe hacer conscientes de la realidad de la familia ya que en
algun punto deberan compartir la responsabilidad del cuidado del hermano/a con
discapacidad pero siempre evitando agobiarles con responsabilidades que sobrepasen sus
limites. En pocas palabras se les debe permitir desarrollar sus potencialidades (Alcantud,

2008).
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1.4.5.3 Proceso de Duelo.
La familia elabora el duelo de la pérdida de capacidades de un miembro y de la

reorganizacion ante la nueva situacion produciéndose fendmenos en diferentes niveles:

e Nivel comunicacional: cambios en la cantidad.
e Nivel estructural: roles y jerarquia confundidos.
e Nivel social: aislamiento, sobreproteccion y rechazo de la red de apoyo (Espina &

Ortego, 2013).

Cuando el duelo no se realiza adecuadamente, no se logra una adecuada adaptacion
a la discapacidad. Los duelos no resueltos se pueden clasificar en: cronico (no hay
conclusion), retrasado (activado por otra pérdida), exagerado (comorbido con ansiedad,
depresidn, etc.) y enmascarado (ocurre con sintomas fisicos) (Neimeyer, 2002). La
elaboracion del duelo por parte de los padres y madres puede posibilitar el acompafiamiento

al nifio/a de su propio proceso.

1.5 CONCLUSION

Después de la revision presentada creemos que es de importancia el trabajo con los
padres y madres de nifios/as con discapacidad debido a que el cuidado que demandan sus
hijos/as provoca sintomas que afectan a nivel fisico, cognitivo y conductual que podria
desencadenar en el sindrome del cuidador que se caracteriza por la fatiga a la que se

exponen estas personas por la constante demanda por parte del nifio/a que esta a su cuidado.

Se ha observado que la sintomatologia depresiva y ansiosa esta presente en este tipo
de poblacion, ocasionando graves dafios en la vida del cuidador/a por lo que si no se trata a
tiempo dichos sintomas, pueden desencadenar un trastorno mental grave que afectara al

tipo de cuidado que se le brinde al nifio/a y a sus relaciones interpersonales.

45



La sintomatologia depresiva y ansiosa no afecta inicamente a los padres y madres
que asumen el rol de cuidador sino a todo el nucleo familiar. Esto es debido a la

readaptacion de roles a la que cada uno de sus integrantes debe enfrentar ante este cambio.
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CAPITULO II: METODOLOGIA

2.1 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion es no experimental, observacional, transversal, prospectiva
y descriptiva, el analisis de datos sera de tipo cuantitativo, comparando los datos de la ficha
sociodemogréafica con las escalas de depresion y ansiedad de Beck y el software utilizado

sera SPSS 25.0.

2.2 HIPOTESIS Y PREGUNTAS DE INVESTIGACION

2.2.1 Hipotesis
Los padres y madres que cumplen el rol de cuidadores de los hijos/as con
diagndstico de discapacidad tienen altos niveles de depresion y/o ansiedad como

consecuencia del desgaste del cuidado.

2.2.2 Preguntas de Investigacion
« ;Cuadles son los niveles de depresion y ansiedad de padres y madres con nifios con
discapacidad?
+ ;Como se relaciona los variables sociodemograficas con el nivel de depresion y

ansiedad en los padres y madres?

2.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.3.1 Objetivo general

Determinar los niveles de depresion y ansiedad en padres y madres de nifios/as con
discapacidad que asisten al servicio comunitario del GAD Municipal del Cantén Limoén

Indanza,
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2.3.2 Obijetivos especificos

= Medir los niveles de depresion y ansiedad a través de los test de depresion y ansiedad
de Beck.

= Comparar las variables sociodemogréaficas con los niveles de depresién y ansiedad
encontrados.

= Proponer un modelo de terapia grupal para disminuir los niveles de depresion y

ansiedad encontrados.

2.4 POBLACION Y MUESTRA

En el Cantdn Limon Indanza existe una poblacion de 55 nifios/as con algun tipo
de discapacidad, de los cuales se va extraer una muestra de las familias que asistan al

servicio comunitario del GAD Municipal del Canton.

2.5 PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACION

Primeramente se procedio a la realizacion de un oficio dirigido al alcalde del Canton
Limon Indanza solicitando la autorizacion para poder aplicar los reactivos a los padres y
madres de familia que tienen hijos/as con discapacidad que asisten al centro comunitario
del Gad Municipal del Canton, una vez aceptado y firmado el oficio se procedié a la
entrega de datos sobre los padres y madres de familia, debido a que el centro comunitario
no estaba todavia en funcionamiento se tuvo que visitar a los progenitores en sus

respectivos hogares para la aplicacion de los test psicométricos.

Una vez establecido contacto con los padres y madres de familia y brindado una
breve explicacion del motivo de la encuesta, se empezo llenando la ficha sociodemografica

y a continuacién se procedi6 a aplicar los test psicométricos tales como: la escala de
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depresion y ansiedad de Beck; en el caso de los padres y madres de familia que presentaron

dificultades al momento de realizar el test fueron asistidos por los investigadores.

A medida que los padres y madres de familia de nifios/as con discapacidad llenaban
los test psicométricos iban relatando sus experiencias con los sintomas presentados y

acontecimientos importantes de su experiencia en cuanto al cuidado de su hijo/a.

2.6 METODOS TECNICAS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS

2.6.1 Métodos

Los métodos empleados han posibilitado responder a las preguntas de investigacién
por medio de la recopilacién de datos, como la depresién y ansiedad que tiene el cuidador y
su sintomatologia, con el objetivo de poder informar y probar a través de instrumentos
psicométricos, los conocimientos adquiridos de la investigacion. A su vez, el programa
estadistico utilizado fue el SPSS 25.0. En este programa se realizaron tablas de frecuencia y
tablas descriptivas, ademas se utilizd tablas de contingencia para la agrupacion de los

factores sociodemograficos y los niveles de ansiedad y depresion.

2.6.2 Técnicas

Las técnicas que se han empleado son observaciones, encuestas, entrevistas y
evaluaciones psicométricas. Con las observaciones, se pudo observar las expresiones
corporales de los padres y madres, comprobando asi algunos sintomas depresivos y
ansiosos. Las encuestas y entrevistas se centraron en la ficha sociodemogréafica de los

padres y madres (ver anexo 5).
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2.6.3 Instrumentos

2.6.3.1 Inventario de Depresion de Beck (BDI-I1)

Creado en 1961 por el psiquiatra, investigador y fundador de la Terapia Cognitiva,
Aaron T. Beck, es un test que permite medir el rango de severidad de una depresion. Puede
ser empleado en personas a partir de los 13 afios de edad. Su duracidn aproximada es entre

5y 10 minutos.

Consta de 21 preguntas con respuesta multiple, donde el sujeto en cuestion que
realiza el test debera valorar en una escala de 0 a 3 el grado en el cual se identifica
personalmente con la respuesta que ha contestado en el mismo (donde 0 es que no te
identificas en absoluto, pudiendo concluir que no presentas los sintomas sobre los que versa
la pregunta; y 3 es que hay una identificacién absoluta, por lo cual, el sujeto padeceria los

sintomas).

Para la calificacion del test, se debera sumar los puntajes de cada item y esta cifra
total seré el grado de depresion que presente la persona en cuestion, lo cual se interpretara

de la siguiente manera:

° 0-13 depresion baja.
° 14-19 depresion leve.
° 20-28 depresion moderada.

° 29-63 depresion grave (Sabater, 2019) (Ver anexo 6).

2.6.3.2 Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)
Desarrollado por Aaron Beck en 1988, con objeto de poseer un instrumento capaz
de discriminar de manera fiable entre ansiedad y depresion. Fue concebido especificamente

para valorar la severidad de los sintomas de ansiedad. Inventario compuesto por 21 items,
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los cuales se centran en aspectos fisicos relacionados con la ansiedad. Estos elementos

estan relacionados con los criterios diagnosticos suscitados en el DSM-IV.

Cada item se puntla de 0 a 3, en donde 0 indica “en absoluto”, 1 “levemente, no me
molesta mucho”, 2 moderadamente fue muy desagradable pero podria soportarlo” y 3 hace

referencia a “severamente, casi no podia soportarlo”.

El resultado total se obtiene de la suma de todos los items, en donde de acuerdo al
puntaje se podria calcular el grado de ansiedad del paciente. Esto se hace de la siguiente

manera:

° 0-7: ansiedad minima.
° 8-15: ansiedad leve.
° 16-25: ansiedad moderada.

° 26-63: ansiedad alta (Sanz, 2014) (Ver anexo 7).
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2.7 RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Tabla 1 Perfil de los Cuidadores

CARACTERISTICAS FRECUENCIA PORCENTAJE
GENERO Femenino 26 81,3%
Masculino 6 18,8%
NIVEL DE Primaria 12 37,5%
EDUCACION Secundaria 17 53,1%
Superior 3 9,4%
ESTADO CIVIL Soltero 8 25%
Casado 15 46,9%
Divorciado 1 3,1%
Unién Libre 6 18,8%
Viudo 2 6,3%
SITUACION Alta 3 9,4%
ECONOMICA Media 18 56,3%
Baja 11 34,4%
NUMERO TOTAL DE 32 100%

PARTICIPANTES

La muestra estuvo formada por 32 cuidadores de los cuales el género femenino esta
representado con el 81,3% (26) y el masculino con el 18,8% (6); la mayoria de los
progenitores tienen la ocupacion de quehaceres domésticos con el 59,37%, el nivel de
educacion mayoritario es la secundaria con el 53,1%, también, se observa una prevalencia
en los progenitores que se encuentran casados con el 46,9%, el nivel socioecondémico

mayoritario es el medio con el 56,3% de los casos.
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Figura 1 Resultados de Inventario de Depresion de Beck en los Cuidadores
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Los resultados del Inventario de Depresion de Beck aplicado a los cuidadores,
indican una mayor prevalencia de Depresion Grave con el 37,5%, seguido de Depresion

Leve y Moderada con el 21,88% cada uno y la Depresion Baja presenta el 18,75%.
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Figura 2 Resultados de Test de Ansiedad de Bai-Beck en los Cuidadores
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Los resultados del Test de Ansiedad de Bai-Beck encontrados en los cuidadores
indican una mayor prevalencia de Ansiedad Moderada con el 43,75%, seguido de Ansiedad
Alta con el 34,38, Ansiedad Leve con el 12,5% y la Ansiedad Minima se presenta el 9,38%

de los casos.
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Figura 3 Tipo de Discapacidad de los Nifios/as
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El tipo de discapacidad que mayor incidencia presentaron los nifios y nifias de estas
familias fue el de discapacidad Intelectual y Paralisis Cerebral Infantil en el 28,13% y 25%

de los casos respectivamente.

55



Tabla 2 Edad de Cuidadores y de los Hijos con Discapacidad

Minim Maxi Media Desv.
0 mo Desviacion
Edad del Cuidador 21 62 39,03 12,265
Edad del Hijo con 4 12 8,16 2,713

Discapacidad

Los resultados de la tabla 2 indican que la edad promedio de los cuidadores es de

39,03 afios (+/- 12,265) y de los nifios/as es de 8 afos (+/- 2,713).
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Figura 4 Niveles de Depresion segun el Género del Cuidador/a
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En los resultados se puede identificar que en el caso de mujeres cuidadoras, la
depresion grave prevalece con el 34,38%, mientras que en el caso de los hombres la

depresion baja y moderada son las que presenta un mayor porcentaje con el 6,25%.
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Figura 5 Niveles de Ansiedad segln el Género del Cuidador/a
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Se puede evidenciar que en el caso de las mujeres, la ansiedad moderada prevalece

con el 34,38% y en el caso de hombres prevalece una ansiedad moderada con el 9,38%.
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Tabla 3 Niveles de Depresion segun el Estado Civil de los Cuidadores

Inventario de Depresion de Beck Total
Estado Depresion Depresion Depresion Depresion
Civil Baja Leve Moderada Grave

Soltero 2a 2a 2a 2a 8
6,3% 6,3% 6,3% 6,3% 25,0%
Casado 4a b 5p 1a 5a b 15
12,5% 15,6% 3,1% 15,6% 46,9%
Divorciado Oa Oa 1a Oa 1
0,0% 0,0% 3,1% 0,0% 3,1%
Union 0a 0a 3a 3a 6
Libre 0,0% 0,0% 9,4% 9,4% 18,8%
Viudo Oa Oa Oa 2a 2
0,0% 0,0% 0,0% 6,3% 6,3%
Total 6 7 7 12 32
18,8% 21,9% 21,9% 37,5%  100,0%

En la tabla 3 se puede observar que en los padres y madres que se encuentran
casados presentan una depresion leve y grave con el 15,6%, en las parejas de union libre se
evidencia una depresién moderada y grave con el 9,4%, las personas viudas presentan una
prevalencia en la depresion grave con el 6,3%, las personas divorciadas presentan depresion
moderada en el 3,1% y las personas solteras presentan el mismo porcentaje en los distintos

tipos de depresion.
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Tabla 4 Niveles de Ansiedad segun el Estado Civil de los Cuidadores

Test de Ansiedad de Bai-Beck Total
Estado Civil Ansiedad Ansiedad Ansiedad Ansiedad
Minima Leve Moderada Alta
Soltero 1, 0a 3a 4, 8
3,1% 0,0% 9,4% 12,5% 25,0%
Casado 2a 2a 5a 6a 15
6,3% 6,3% 15,6% 18,8% 46,9%
Divorciad 0a 1. 0a 0a 1
0 0,0% 3,1% 0,0% 0,0% 3,1%
Unidn 0a s 4, 1a 6
Libre 0,0% 3,1% 12,5% 3,1% 18,8%
Viudo 0a 0a 2a Oa 2
0,0% 0,0% 6,3% 0,0% 6,3%
Total 3 4 14 11 32
9,4% 12,5% 43,8% 34,4% 100,0%

Al comparar el estado civil de los cuidadores con la ansiedad, se pudo observar que
en los padres y madres casados la ansiedad alta corresponde al 18,8%, mientras que los
solteros presentan una ansiedad alta del 12,5%. En las personas de union libre, sobresale la
ansiedad moderada con el 12,5% y, en las personas viudas una ansiedad moderada con el

6,3%.
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Tabla 5 Niveles de Depresion segun la Situacién Econdémica del Cuidador/a

Inventario de Depresion de Beck Total
Depresion Depresion Depresion Depresion
Baja Leve Moderada Grave

Alta 0a 1, 1a 1a 3
0,0% 33,3% 33,3% 33,3%  100,0%

Media 3a 4, Ba 5a 18
16,7% 22,2% 33,3% 27,8%  100,0%

Baja 3a 2a,b Ob Ba 11
27,3% 18,2% 0,0% 54,5%  100,0%

Total 6 7 7 12 32
18,8% 21,9% 21,9% 37,5%  100,0%

Los resultados de la tabla 5 indican que los padres y madres que tienen una
situacién econdmica baja presentan depresion grave en un 54,5%, los que tienen una
situacion econdémica media presentan depresién moderada en el 33,3% y los que presentan

una situacién econdmica alta presentan un 33.33% en los niveles de leve a grave.
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Tabla 6 Niveles de Ansiedad segun la Situacién Economica del Cuidador/a

Situacion Test de Ansiedad de Bai-Beck Total
Econdmica Ansiedad Ansiedad Ansiedad Ansiedad
Minima Leve Moderada Alta

Alta 0, 0a 2a 1a 3
0,0% 0,0% 66,7% 33,3% 100,0%
Media 2a 2a 9a 5a 18
11,1% 11,1% 50,0% 27,8% 100,0%
Baja 1a 2a 3a 5, 11
9,1% 18,2% 27,3% 45,5% 100,0%
Total 3 4 14 11 32
9,4% 12,5% 43,8% 34,4% 100,0%

De acuerdo a la tabla 6, los cuidadores con una situacién econémica alta presentan
ansiedad moderada con el 66,7%, los que tienen situacién econémica media presentan una
ansiedad moderada del 50% y los que tienen una situacion econémica baja, presentan una

ansiedad alta del 45,5%.
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Tabla 7 Niveles de Depresion del Cuidador/a segun el Tipo de Discapacidad del Hijo/a

Tipo de Discapacidad Resultados del Inventario de Depresion de Beck Total
Depresion ~ Depresion ~ Depresion  Depresio
Baja Leve Moderada n Grave
Autismo 0a 1a 1, 3a 5
0,0% 3,1% 3,1% 9,4% 15,6%
FiSica 2a 1a, b Oa, b Ob 3
6,3% 3,1% 0,0% 0,0% 9,4%
Intelectual 14 3a 2 3a 9
3,1% 9,4% 6,3% 9,4% 28,1%
Sindrome de Down 14 2a 14 1a 5
3,1% 6,3% 3,1% 3,1% 15,6%
Sindrome de Sotos 1a 0a 0a 1a 2
3,1% 0,0% 0,0% 3,1% 6,3%
Paralisis Cerebral 1a 0a 3a 4, 8
Infantil 3,1% 0,0% 9,4% 12,5% 25,0%
6 7 7 12 32
Total 18,8% 21,9% 21,9% 37,5%  100,0%

Al observar los datos se puede identificar que los padres y madres que tienen
hijos/as con Paralisis Cerebral presentan una depresion grave con el 12,5% y una depresion
moderada con el 9,4%, os padres y madres de nifios/as con Autismo presentan prevalencia
de depresidn grave con el 9,4% y los cuidadores de nifios/as con discapacidad Intelectual,

presentan una depresion grave y leve con un 9,4%.
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Tabla 8 Niveles de Ansiedad del Cuidador/a segun el Tipo de Discapacidad del Hijo/a

Tipo de Discapacidad Resultados del Test de Ansiedad de Bai-Beck
Ansiedad  Ansiedad Ansiedad  Ansiedad
Minima Leve Moderada Alta Total
Autismo 0a 0a 3a 2a 5
0,0% 0,0% 9,4% 6,3% 15,6%
Fisica 1a Oa b 2a b Op 3
3,1% 0,0% 6,3% 0,0% 9,4%
Intelectual 1a 0a 6a 2a 9
3,1% 0,0% 18,8% 6,3% 28,1%
Sindrome de Down 1a 2a Ob 2a,b 5
3,1% 6,3% 0,0% 6,3% 15,6%
Sindrome de Sotos 0a 1a 04 1a 2
0,0% 3,1% 0,0% 3,1% 6,3%
Paralisis Cerebral Infantil 0a 1a 3a 4, 8
0,0% 3,1% 9,4% 125%  25,0%
Total 3 4 14 11 32
9,4% 12,5% 43,8% 34,4% 100,0%

Se puede evidenciar que existe ansiedad moderada del 18,8% en padres y madres de
nifios/as con discapacidad Intelectual, seguido por el 12,5% de ansiedad alta en cuidadores
de nifios/as con Paralisis Cerebral, los padres y madres de nifios/as con Autismo presentan

una ansiedad moderada con un 9,4% y una ansiedad alta con un 6,3%.
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Figura 6 Niveles de Depresion del Cuidador/a segun el Grado de Discapacidad del Hijo/a

Resultados del
Inventario de
Depresion de

Beck
[ Depresién Baja
.Depresién Leve
W Depresion Moderada
B Depresion Grave

Recuento

Del30% al49% Del50% al 714% Del 7% al84% Del85% al 100%

Grado de Discapacidad

Nota: el recuento esta basado en el nimero de casos

Estos resultados manifiestan que en el caso del grado de discapacidad del 50% al
74% prevalece la depresion grave con el 18,75%. En el caso del 75% al 84% la depresion
moderada refleja el 15,63% y una depresion grave con el 9,38%. Del 85% al 100% la
depresion grave presenta el 6,25%. Finalmente del 30% al 49%, la depresion bajay leve

puntda un 6,25%.
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Figura 7 Niveles de Ansiedad del Cuidador/a segun el Grado de Discapacidad del Hijo/a

Resultados del
Test de
Ansiedad de
Bai-Beck

M Ansiedad Minima
M Ansiedad Leve

B Ansizdad Moderada
[ Ansiedad Alta

Recuento

Del30%al49% Del50%al 74%  Del 75% al 84% Del 85% al 100%

Grado de Discapacidad

Nota: el recuento esta basado en el nimero de casos

De acuerdo a la figura 7, los resultados manifiestan que en el grado de discapacidad
del 50% al 74% la ansiedad moderada presenta el 18,75%. Del 75% al 84% la ansiedad
moderada refleja el 15,63% y la ansiedad alta con un 12,50%. Del 85% al 100% la ansiedad
alta presenta el 6,25% y del 30% al 49% la ansiedad minima, moderada y grave se presenta

con el 6,25%.
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Tabla 9 Niveles de Depresion y Ansiedad de acuerdo al Género del Cuidador/a

Resultados del Resultados del Inventario de Depresion de Beck Total
Test de Ansiedad  Género
de Bai-Beck Depresion Depresion  Depresion  Depresion
Baja Leve Moderada Grave
Ansiedad Minima  Hombre 1 0 1
100,0% 0,0% 100,0%
Mujer 1 1 2
50,0% 50,0% 100,0%
Ansiedad Leve Hombre 1 0 0 1
100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Mujer 0 1 2 3
0,0% 33,3% 66,7% 100,0%
Ansiedad Hombre 0 1 1 1 3
Moderada 0,0% 33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
Mujer 3 3 2 3 11
27,3% 27,3% 18,2% 27,3% 100,0%
Ansiedad Alta Hombre 0 1 0 1
0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Mujer 1 1 8 10
10,0% 10,0% 80,0% 100,0%
Total Hombre 2 1 2 1 6
33,3% 16,7% 33,3% 16,7% 100,0%
Mujer 4 6 5 11 26
15,4% 23,1% 19,2% 42,3% 100,0%

Tabla 10 Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacio
n asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de 15,9152 9 ,069
Pearson 18,806 9 ,027
Razén de verosimilitud
Asociacion lineal por 11,332 1 ,001
lineal
N de casos validos 32

El resultado de la tabla 10 muestra que los padres y madres de nifios/as con
discapacidad no presentan una relacion estadisticamente significativa entre depresion y

ansiedad (p=0,069).
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DISCUSION

En esta investigacion se encontrd que el género que mas prevalecié en el rol de
cuidador principal de la familia de nifios/as con algun tipo de discapacidad, fue la madre
(81,3%), siendo esto similar a lo descrito por Buenfil, Hijuelos, Pineda, Salgado, & Pérez
(2016) que informan que las personas que se encargan del cuidado de personas con
discapacidad dentro de la familia son las mujeres (83,3%) y al estudio realizado por
Andrade, y otros (2016) quienes manifiestan la presencia de cuidadores del sexo femenino
en el (84,1%) de su investigacion. En el estudio de Hechevarria, Semino, Coronados, &
Ruiz (2018) se muestran datos similares e indican la importancia que asume la mujer en el
rol del cuidado dentro de la familia, debido en parte a los estereotipos de género que ain

existen.

La edad promedio de los cuidadores fue 39,03 afios, datos que se equiparan con los
encontrados por Aranda-Paniora (2017), en el cual consta que la edad promedio de los
padres y madres que asumen el rol de cuidadores fue de 38,9 afios. De acuerdo al estudio de
Vicufa (2017), la prevalencia de sintomatologia depresva y ansiosa en la poblacion general,

estuvo entre los 25 y 45 afios.

En lo referente a los datos demogréficos del cuidador, el nivel de educacion que
predomina es el secundario, el estado civil casado, la mayoria se dedican a las actividades
domeésticas y su situacion econdmica es media, esto coincide con los estudios realizados en

Meéxico (Salazar, y otros, 2019) (Navarro, Uriostegui, & Delgado, 2017).

Los datos encontrados en esta investigacion indican un porcentaje alto (37.5%) en el
nivel de depresion grave, coincidiendo con los estudios de Salcedo, Liébana, Pareja & Real
Martinez (2012) donde el nivel de depresion encontrado fue del 48, 89% y los datos son

comparables con los encontrados por Garcia (2015).
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A si mismo, los resultados indican que los padres cuidadores de nifios/as con
discapacidad, presentan un 43,8% en el nivel de ansiedad moderada coincidiendo con los
datos encontrados por Ceja & Castellanos (2016), donde se encontrd que los niveles de
ansiedad altos rondan el 45,4%, por su parte Montero, Jurado, & Méndez (2015)
mencionan en su estudio la presencia de ansiedad moderada en el 30% de los casos y
Gualpa, Yambay, Ramirez, & Vasquez (2019) en un estudio realizado en Ecuador

manifiestan la presencia de ansiedad moderada con el 67,3%.

Segun Ceja & Castellanos (2016) en los padres de hijos con paralisis cerebral, se
han identificado niveles altos de depresion y de ansiedad clinicamente significativos, datos
similares se encontraron en nuestro estudio en donde la depresién grave y ansiedad alta se
presentan en los padres y madres de nifios con parélisis cerebral. De igual manera, Zanon &
Batista (2012) identificaron que los padres y madres de pacientes con paralisis cerebral
presentan principalmente trastornos de ansiedad y depresion, presentes durante el proceso
de atencion de salud de sus hijos, los niveles de ansiedad son clinicamente significativos

con un 49% vy la presencia de depresion se asocia a las condiciones de vulnerabilidad.

La situacion econdmica de la familia es otro aspecto que influye en los padres y
madres, debido a que los bajos recursos econdmicos afectan la rehabilitacion del nifio/a con
discapacidad, por el exceso de consultas médicas, cambios permanentes de tratamientos,
profesionales e instituciones, agravando mas la situacion econémica y emocional de la
familia. Los padres y madres con una situacién econdémica baja presentaron un 54,5% de
depresion grave y un 45,5% de ansiedad alta. Estos resultados son similares a estudios
realizado por Palacios & Pinzon (2017) y Goris, Kilig, Elmali, Tutar, & Takci (2016)
encontraron que el bajo estrato socioecondémico esta relacionado con una mayor sobrecarga

del cuidador.
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CONCLUSIONES

Los 32 padres y madres de nifios/as con discapacidad que fueron sometidos a las
pruebas, presentaron niveles variados de depresion y ansiedad siendo la depresion
grave y ansiedad moderada las que mas representacion tuvieron en esta muestra,
especialmente, en el género femenino con un 34,38 %.

La mayoria de padres y madres que asumen el rol de cuidador son mujeres amas de
casa con estudios secundarios y con estado civil casada. A si mismo, la edad
promedio de los padres y madres cuidadores en esta poblacion es de 39 afios (+/-
12,265).

La sobrecarga manifestada en estos padres y madres afectan a la persona, generando
sintomas de depresion y ansiedad altos, de igual manera, repercutiendo en su salud
psiquica.

La mayoria de los padres y madres de nifios/as con discapacidad manifiestan perder
el interés por conocer nuevos lugares y nuevas personas, debido a que el cuidado de

sus hijos/as demanda mucho cuidado y se enfocan solo en ellos.

RECOMENDACIONES

Es de primordial importancia que el servicio comunitario del GAD Municipal de
Limon Indanza, establezca un plan de intervencion en los padres y madres que
asumen el rol de cuidador, posibilitando hacer frente a la sintomatologia depresiva y
ansiosa.

Que las autoridades del Canton empiecen a involucrar a los padres y madres de
nifos/as con discapacidad en actividades recreativas al igual que lo hacen con los
nifios/as con discapacidad, en las festividades.

Ayudar a la poblacion con discapacidad con profesionales para las respectivas

terapias que requieren los nifios/as con discapacidad, debido a los bajos recursos
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econdmicos de sus padres y madres para poder brindarles estos servicios a sus

hijos/as para mejorar su calidad de vida.
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CAPITULO Ill: PROPUESTA DE TERAPIA GRUPAL

3.1 INTRODUCCION

Expresion de emociones la psicoeducacion y la terapia cognitiva

Los padres y madres de nifios/as con discapacidad, sufren una falta de tiempo para
realizar actividades gratificantes, ocasionando asi una sobrecarga en sus labores ya que,
ademas de sus labores diarias, deben dedicar casi la totalidad del tiempo al cuidado del hijo/a
con discapacidad. Esta situacion desencadena un gran malestar psicoldgico siendo la
sintomatologia depresiva y ansiosa la que presenta indices muy altos en este tipo de
cuidadores.

Existen diferentes formas de abordar la sintomatologia que se generan en los
cuidadores producto de la depresion y ansiedad mal afrontada. Una de ellas son las que
aplican el modelo Cognitivo Conductual, que ha probado su eficacia en la readaptacion al

rol de cuidador (Garcia, Zapata, Rivas, & Quevedo, 2017).

La terapia Cognitivo Conductual, est4 centrada en tratar de entender como piensa
uno acerca de si mismo, de las otras personas y del mundo que le rodea, y comprender
como las acciones afectan a sus pensamientos y sentimientos, con el fin cambiar la forma
de pensar (“cognitivo™) y actuar (“conductual™) para ayudar a las personas a sentirse mejor
ya que consiste en ayudar a entender problemas complejos desglosandolos en partes mas
pequerias, para que puedan observar cOmo estas situaciones o problemas estan conectadas
entre si y como sus pensamientos pueden afectar a como se siente fisica y emocionalmente

(Timms, 2009).

Por medio de este abordaje terapéutico, los padres y madres lograran comprender

las dificultades que se generan por la sobrecarga en el cuidado, y como el mal manejo de
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los pensamientos negativos afectan a los sentimientos, emociones y la forma de actuar ante
diferentes situaciones (Timms, 2009). A su vez, se modifican estilos de pensamiento de los
padres y madres que son desadaptativos para un apropiado afrontamiento del cuidado

(Losada, Marquez-Gonzalez, Pefiacoba, Gallagher-Thompson, & Knight, 2007).

Proporcionar respuesta a los miedos y preocupaciones acerca del desarrollo de la
enfermedad y de cdmo esta es percibida y experimentada por el enfermo, atender al duelo
anticipado y conocer las dindmicas familiares que perjudican al cuidado y saber coémo
intervenir en ellas son algunas de las cuestiones que se tratan a través de este modelo de

intervencion (Cerquera & Pabon, 2014).

Estudios realizados por Reyes & Gonzalez-Celis (2016) realizados a personas que
sufren de desgaste emocional fruto de la labor de cuidadores, refieren que la intervencion
Cognitivo Conductual posibilita una pronta disminucion de su sintomatologia y una mejora

en su calidad de vida, a su vez esta recuperacion se mantiene a lo largo del tiempo.

Con los resultados obtenidos dentro de esta investigacion se presenta una propuesta
de terapia grupal para los padres y madres de nifios/as con discapacidad que presenten
sintomas depresivos y ansiosos, para disminuir el malestar en todas las areas de vida de la

persona.

Una vez investigado los diferentes abordajes psicoldgicos, se procede a la
realizacion del siguiente plan de intervencion, el cual se realizara una vez por semana y con
una duracién de 90 minutos por sesion. Este procedimiento estara enfocado en tratar los
sintomas depresivos y ansiosos presentes en los padres y madres de nifios/as con

discapacidad.

3.2 OBJETIVOS DEL MODELO DE INTERVENCION
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Objetivo General:

Reducir la sintomatologia depresiva y ansiosa en padres y madres de nifios/as con

discapacidad.

Objetivos Especificos:

« Psicoeducar a los padres y madres sobre los trastornos y sintomatologia depresiva y

ansiosa.

« Fomentar la expresion de emociones que posibiliten realizar catarsis.

« Eliminar distorsiones cognitivas (catastrofizacion).

+ Fortalecer las redes de apoyo.
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3.3 ESTRUCTURA DEL ABORDAJE TERAPEUTICO

Tabla 11 Modelo de Intervencién

Objetivo

Actividades

Descripcion

Recursos

Tarea intersesion

(Tis)

Fomentar el rapporty
la participacion de los
padres de familia

Psicoeducar a los
padres y madres sobre
los trastornos y
sintomatologia

Técnica Rompe
Hielos

*Dialogo socrético
*Psicoeducacion
sobre las causas y

consecuencias de la

sintomatologia
depresiva y ansiosa.
*Video de
Concientizacion.

SESION 1

-Se realiza una dindmica con el fin de crear un
ambiente propicio con los pacientes.
-Se pide al grupo que realicen un circulo
alrededor del terapeuta

-Seguidamente se da las indicaciones para
proceder a la realizacion de la técnica para que
se conozcan todos los integrantes de la terapia

-Comenzar mediante un dialogo abierto para
conocer lo que saben los participantes sobre la
tematica.

-Presentacion de videos para una mejor
comprension.

-Realizar una carta despidiéndose de los
sintomas dafiinos para la salud como el
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15mnt
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depresiva y ansiosa que
padecen.

Cierre

Fomentar la expresion
de emociones que
posibiliten realizar

catarsis.

*Técnica: Carta de
despedida a los

sintomas negativos.

Dramatizar a la
ansiedad y a la
depresion.

Retroalimentacion

Uso de Metaforas y
paradojas
Ejercicios de
relajacion
(respiracion
profunda)

Cierre

Retroalimentacion

objetivo de hacer que los participantes se
involucren en el tratamiento.

Dividir en dos grupos equitativos, para realizar
la dramatizacion que le corresponda. Al final
todos recibirdn una recompensa.

SESION 2

Cada persona irda manifestando algo de lo que
se trabajo en la sesion anterior.

El terapeuta presenta algunas metaforas y los
analizaran; posteriormente los pacientes
realizaran una metafora de su vida y lo leeran
después en voz alta, esto permitira facilitar la
expresion de emociones y sentimientos.

Se realiza un circulo y cada participante
procede a dar palabras de aliento y esperanza

SESION 3

Manifestar lo que cada participante recuerda
de la sesion anterior.
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Eliminar distorsiones
cognitivas
(catastrofizacion).

Técnica de las
tarjetas flash
Técnica de
relajacion muscular
progresiva de
Jacobson
Técnica Gala
Técnica el Espia
Técnica de Yo del
futuro

Cierre

La primera técnica consiste en realizar tarjetas
pequefias que pueden caber en el bolsillo del
participante y cada tarjeta tendra palabras de
aliento. La segunda técnica consiste en tensar

los musculos y luego ir soltando la tension
poco a poco. Estas técnicas favoreceran a la
disminucion de la ansiedad.

La tercera técnica hace referencia a ir llenando
preguntas antes de irse a acostar durante una
semana, las preguntas se enfocan en que la
persona recuerde lo positivo del dia. La cuarta
técnica hace referencia a investigar cual es el
objetivo de los sintomas presentes y la quinta
técnica consiste en proyectarse al futuro sin la
presencia de sintomas negativos. Estas técnicas
estan enfocadas en la disminucion de los
sintomas depresivos.

Se realizara un circulo donde cada participante
mencione una actividad placentera y todos los
integrantes procederan a realizarla por unos
cortos minutos.
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SESION 4

Retroalimentacion y
Eliminar distorsiones Revision de la Tis

cognitivas

Cada persona ird comentando algo de lo que se
trabajo en la sesion anterior, luego se revisaran

(catastrofizacion).

Mejorar la
socializacion de estos
padres fortaleciendo

sus redes de apoyo.

Psicoeducacion
sobre las
distorsiones
cognitivas
(catastrofizacion)

Revisién de la Tis

Revision y
socializacion de la
TIS

las tis de cada participante y cuestionar algun
tipo de pensamiento.

Explicar las distorsiones cognitivas presentes,

pero se enfocara especialmente en la
catastrofizacion.

Realizar grupos de 3 integrantes y brindar un
crucigrama de las distorsiones cognitivas.

SESION 5

Cada participante manifestara como les fue la

semana con la Tis enviada y los demas
participantes podran aportar soluciones y
palabras de aliento.
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Role Playing
Escucha Activa
Entrenamiento en
habilidades sociales
Actividad: ;Qué te
gustaria oir?

Cierre

Revision del
proyecto de vida

Finalizar las terapias
grupales

Retroalimentacion
de las actividades

Favorecer la convivencia y aumentar el placer
de disfrutar realizar nuevas actividades y
conocer a otras personas.

Se realizara grupos de 4 personas, en que
podran compartir sus fortalezas y debilidades,
cosas que tengan en comun, luego de
interactuar con el grupo se dispersaran con los
demas participantes.

SESION 6

Ir revisando cada proyecto de vida de los
participantes para posibles modificaciones en
caso que lo requiera.

Hablar sobre todo lo que se ha trabajado en las
5 sesiones de terapia y aclarar inquietudes de
los participantes.
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20mnt

actividades
gratificantes con la
familia.

Proyecto de vida.

Recomendar
practicar todo lo
aprendido en las

sesiones de terapia



Cierre Se realizaran juegos deportivos entre los Espacio 40mnt
participantes y se finalizara con palabras de Amplio
agradecimiento.
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3.4 CONCLUSION

El abordaje terapeutico posibilitara a los padres y madres que asumen el rol de
cuidadores principales identificar sus problemas cotidianos sin recurrir a la minimizacion
de su sintomatologia. Ademas facilitara la libre expresion de emociones reprimidas
mediante el uso de diversas técnicas y reconocer ciertos patrones en otras personas que se

enfrentan a su misma realidad.

Los padres y madres de familia al expresar sus temores y comprender mejor la raiz
de su malestar, podran afrontar de mejor manera la labor de cuidado que realizan a diario
con sus hijos/as, de la misma manera, permitird mejorar sus habilidades sociales al sentir

que la sociedad no les ha excluido por tener a un hijo/a con discapacidad.
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ANEXOS
Anexo 1

Tabla 12 Sintomas Generales de Depresion segin CIE10

| EPISODIOS DEPRESIVOS

La persona con episodios depresivos por lo general sufre:
+ un humor depresivo
+ una pérdida de interés y disfrute de las cosas
+ una disminucién de su vitalidad y a un cansancio exagerado

También son manifestaciones de los episodios depresivos:
+ a)la disminucion de la atencion y concentracién
+ b)la pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad
+ ¢)las ideas de culpa y de ser inttil (incluso en las episodios leves)
+ d)una perspectiva sombria del futuro
+ ¢)los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones
+ f) los trastornos del suefio y
+ () la pérdida del apetito.

Los ejemplos mas tipicos de estos sintomas "*somaticos' son:

+ a)pérdida del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que
anteriormente eran placenteras

+ b)pérdida de reactividad emocional a acontecimientos y circunstancias
ambientales placenteras

+/ c)despertarse por la mafiana dos 0 mas horas antes de lo habitual

+/ d)empeoramiento matutino del humor depresivo

+ e)presencia objetiva de inhibicion o agitacion psicomotrices claras

+ f)pérdida marcada de apetito

+ g)pérdida de peso

Especificar la presencia de sintomas somaticos:
+ F32.00 sin sintomas somaticos

Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo leve y estan presentes pocos
0 ninguno de los sintomas somaticos.

« F32.01 con sintomas somaticos

Se satisfacen las pautas de episodio depresivo leve y cuatro 0 més de los sintomas
somaticos estan también presentes (si estan presentes solo dos o tres pero son de una
gravedad excepcional, puede estar justificado utilizar esta categoria).
El episodio depresivo debe durar al menos unas dos semanas.

En la depresion leve estan presentes 2 de los sintomas de cada item en un
grado intenso, presentando dificultades para llevar a cabo su actividad laboral y
social, aunque es probable que no las deje por completo.

En la depresion moderada estan presentes 3 de los sintomas de cada item en
un grado intenso, presentando grandes dificultades para poder continuar
desarrollando su actividad social, laboral o doméstica.
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En la depresion grave estan presentes 3 a 4 de los sintomas de cada item con
una intensidad grave, es probable que la persona sea incapaz de continuar con su
actividad laboral, social o doméstica.

Nota: Fuente tomada del CIE10
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Anexo 2

Tabla 13 Depresion Mayor segin DMS 5

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA UN TRASTORNO DE DEPRESION
MAYOR

A) Cinco o més de los sintomas siguientes han estado presentes durante un
periodo de dos semanas y representen un cambio respecto del funcionamiento
previo; al menos uno de los sintomas debe ser (1) estado de animo depresivo
0 (2) pérdida de interés o placer.

Nota: no incluir sintomas que se puedan atribuir claramente a otra afeccion
médica.

(1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias,
indicado por el sujeto (ej. Se siente triste, vacio, sin esperanza) u observado
por otros (ej. apariencia llorosa). Nota: en nifios y adolescentes el estado de
animo puede ser irritable.

(2) Marcada disminucion del interés o del placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (sefialada por el sujeto o
por la observacién de otros)

(3) Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento significativo de peso
(ej. modificacion del 5% del peso corporal en un mes), o bien una
disminucion o aumento del apetito casi todos los dias. Nota: en nifios
considerar el fracaso para el aumento de peso esperado.

(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

(5) Agitacion o retraso psicomotores casi todos los dias (observado por otros, no
simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

(6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

(7) Sentimientos de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que pueden
ser delirantes) casi todos los dias (no simplemente autorreproche o culpa por
estar enfermo).

(8) Disminucidn de la capacidad de pensar o concentrarse, o para tomar
decisiones, casi todos los dias (sefialada por el sujeto o por la observacion de
otros).

(9) Pensamientos recurrentes de muerte (no s6lo miedo a morir), ideacion suicida
recurrente sin plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para
llevarlo a cabo.

B) Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro del
funcionamiento social, laboral o en otras areas importantes del
funcionamiento.

C) El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o
de otra afeccion médica.

D) El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno
ezquizoafectivo, esquizofrenia, esquizofreniforme, delirante, u otro trastorno
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especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos.

E) Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Nota: Esta exclusion no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o
hipomaniaco son inducidos por sustancias o se puede atribuir a los efectos
fisiologicos de otra afeccion médica.

ESPECIFICADOR DE GRAVEDAD / CURSO

Leve: presencia de pocos 0 ni ningln sintoma mas que los necesarios para cumplir
los criterios diagndsticos, la intensidad de los sintomas causa malestar pero es
manejable y los sintomas producen poco deterioro en el funcionamiento social o
laboral.

Moderada: el nimero de sintomas, la intensidad de los sintomas y/o el deterioro
funcional estan entre los especificados para leve y grave.

Grave: el nimero de sintomas supera notablemente a los necesarios para hacer el
diagnostico, la intensidad de los sintomas causa gran malestar y no es manejable, los
sintomas interfieren notablemente en el funcionamiento social y laboral.

Nota: Fuente tomada del DSM V
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Anexo 3

Tabla 14 Trastorno de Ansiedad Generalizada segin DSM 5

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA UN TRASTORNO DE ANSIEDAD

GENERALIZADA

A) A. Ansiedad y preocupacién excesiva (anticipacién aprensiva), que se
produce durante mas dias de los que ha estado ausente durante un minimo de
seis meses, en relacion con diversos sucesos o actividades (como en la
actividad laboral o escolar).

B) Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

C) Laansiedad y la preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas
siguientes (y al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas
dias de los que han estado ausentes durante los Gltimos seis meses): Nota: En
los nifios, solamente se requiere un item.

1. Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta.

2. Facilmente fatigado.

3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

4. Irritabilidad.

5. Tension muscular.

6. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo,
0 suefio inquieto e insatisfactorio).

D) La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento.

E) La alteracién no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia
(p. €j., una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. €j.,
hipertiroidismo).

F) La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., ansiedad o
preocupacion de tener ataques de panico en el trastorno de panico, valoracion
negativa en el trastorno de ansiedad social [fobia social], contaminacion u
otras obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, separacion de las
figuras de apego en el trastorno de ansiedad por separacion, recuerdo de
sucesos traumaticos en el trastorno de estrés postraumatico, aumento de peso
en la anorexia nerviosa, dolencias fisicas en el trastorno de sintomas
somaticos, percepcion de imperfecciones en el trastorno dismérfico corporal,
tener una enfermedad grave en el trastorno de ansiedad por enfermedad, o el
contenido de creencias delirantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante.

Nota: Fuente tomada del DMS V
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Anexo 4

Tabla 15 Trastorno de Ansiedad Generalizada segun CIE 10

El enfermo debe tener sintomas de ansiedad la mayor parte de los dias durante al
menos varias semanas seguidas. Entre ellos deben estar presentes rasgos de:
o aprension (preocupaciones acerca de calamidades venideras, sentirse "al
limite", dificultades de concentracion, etc.
o tension muscular (agitacion e inquietud psicomotrices, cefaleas de
tension, temblores, incapacidad de relajarse)
o hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracion, taquicardia o taquipnea,
molestias epigastricas, vértigo, sequedad de boca, etc.).

En los nifios suelen ser llamativas la necesidad constante de seguridad y las quejas
somaticas recurrentes.

La presencia transitoria de otros sintomas, en particular de depresion, no descarta un
diagnostico principal de trastorno de ansiedad generalizada, pero no deben satisfacerse
las pautas de episodio depresivo, trastorno de ansiedad fobica, trastorno de panico o
trastorno obsesivo-compulsivo.

Incluye:

estado de ansiedad neurosis de ansiedad reaccién de ansiedad
Excluye:

Neurastenia.

Nota: Fuente tomada del CIE 10
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Anexo 5

Ficha Sociodemografica

ENCUESTA SOBRE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Nombre:

Ciudad:

Parroquia:

Edad:

Estado Civil: ___ Soltera
___ Casada
___Divorciada
__ Viuda

Nivel de educaciéon: _ Primaria
__Secundaria
__Tercer Nivel

Ocupacién:

¢ Con quién vive?

Situacion socioeconémica:

Numero total de hijos:
Numero de hijos con algin tipo de discapacidad:

Edades:

Tipo de discapacidad del nifio:

Grado de Discapacidad del menor:
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Anexo 6

Inventario de Depresion de Beck (BDI-I1)
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Anexo 7

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

INVENTARIO DE BECK (BAl)

NOMBRE EDAD SEXO
OCUPACION EDO. CIVIL FECHA

INSTRUCCIONES: Abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de la ansiedad.
Lee cuidadosamente cada afirmacién. Indica cuénto te ha molestado cada sintoma durante la
ultima semana, inclusive hoy, marcado con una X segun la intensidad de la molestia.

Pocoo Maso Moderada- Severa-

nada menos mente mente
1. Entumecimiento hormigueo
2. Sentir oleadas de calor (bochorno)
3. Debilitamiento de las piernas
4, Dificultad para relajarse
5. Miedo a que pase lo peor
6. Sensacién de mareo
7. Opresion en el pecho o latidos acelerados
8. Inseguridad
9. Terror
10.  Nerviosismo
11.  Sensacion de ahogo
12.  Manos temblorosas
13.  Cuerpo tembloroso
14.  Miedo a perder el control
15.  Dificultad para respirar
16.  Miedo a morir
17.  Asustado
18. Indigestion o malestar estomacal
19.  Debilidad
20. Ruborizarse, sonrojamiento
21.  Sudoracién (no debido al calor)

Version estandarizada por Robles, Varela Jurado y Paz (2001) Revista Mexicana de Psicologia, Vo. 18 Nam. 2, pdgs 211-218.
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