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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO (TCE)

El traumatismo craneoenceféalico (TCE) es un problema que requiere
atencion especializada, multidisciplinaria, ya que los pacientes que lo padecen ven
mermado seriamente su desempefio y desarrollo en diferentes areas de su vida,
como lo son: en su casa, el autocuidado e higiene, alimentacion, con su familia, su
trabajo, las relaciones interpersonales y amigos, entre otras. Los familiares mas
cercanos, por lo general padres, hermanos, esposas etcétera, suelen ser los
cuidadores primarios, quienes a su vez experimentan estrés, sintomatologia
depresiva y frecuentemente expresan desesperacion y frustracion propiciado por
la sobre carga de responsabilidad que conlleva estar al pendiente y ocuparse
directamente de los cuidados y necesidades de un enfermo, viéndose reflejado en

su bienestar, estado de &nimo y su salud.

La presente investigacion adopta un enfoque multidisciplinario para la
basqueda y la implementacion de programas de intervencion adecuados tanto

para el cuidador primario como para el mismo paciente post TCE.

En México, la investigacion de los problemas generados en los cuidadores
primarios debe aumentar, entre otras razones por que en el sector salud se
reportan enfermedades secundarias al estar al cuidado de un enfermo terminal,
con alguna adiccion, con lesiones, con demencia etc. Y ademas por el cambio
demografico debido al aumento de la poblacion anciana, que aun en las mejores

condiciones de sano envejecimiento requiere apoyo de cuidadores.

El TCE se ha descrito como un problema critico de salud publica que afecta
a mas de 10 millones de personas en todo el mundo, y se estima que para el 2020
sera uno de los principales problemas de mortalidad y morbilidad, (Puvanachandra
& Hyder, 2008). En Estados unidos de Norteameérica, por ejemplo, cerca de 1.7
millones de personas sufrieron un TCE, de las cuales 52,000 murieron, 275,000
fueron hospitalizadas y mas de 1 millén tratadas ambulatoriamente. En Europa se
estima que la incidencia reportada es de 235 casos por cada 100,000 habitantes y

en Iberoameérica la incidencia es de 200-400 por cada 100,000 habitantes (Estrada
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y Cols., 2012). En México en el 2009 se contabilizaron mas de 4 000 000 de los
cuales 750 000 requirieron hospitalizacion y 24 000 murieron, los demas han sido

tratados ambulatoriamente.

El TCE se define como un dafio al cerebro causado por una fuerza externa
que puede producir (0 no), fractura del craneo una disminucion o alteracion del
estado de conciencia y un deterioro del funcionamiento de las capacidades
motoras, sensoriales, cognitivas, y muerte. (Organizacibn Mundial de la Salud,
2006; Secretaria de Salud; 2008; Estrada y cols., 2012; Instituto Nacional de

Trastornos Neuroldgicos y Accidentes Cerebrovasculares NINDS, 2013).

En México, el TCE ocupa la cuarta causa de muerte, cifra a la que
contribuyen los accidentes de trafico con el 75% y el resto debido a muertes
violentas, caidas y lesiones deportivas. En relacion al género, se presenta mas en
los hombres que en mujeres, en una proporciéon de 3:1 y afecta principalmente a la
poblacion de 15 a 45 afos. (Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, 2008;
Estrada y cols., 2008). Ante el resultado del TCE en etapa aguda y en el crénico
con las secuelas, los familiares mas cercanos, se convierten en cuidadores
informales no remunerados, quienes a su vez experimentan serio deterioro en su
calidad de vida, incluyendo inestabilidad emocional, abandono de actividades
personales y o laborales, asi como cargas altas de trabajo de cuidado del paciente
qgue incluyen todas las actividades domésticas, lo cual modifica su estado de

animo su salud fisica, psicoldgica y econémica.

En la practica clinica la gravedad del TCE se evalta mediante la escala de
coma de Glasgow en la que se valora el estado de conciencia en dos aspectos: a)
Estado de alerta, consiste en darse cuenta y reconocer el entorno en el que se
encuentra y b) Estado cognoscitivo, evaluado de acuerdo a su capacidad para

responder a ordenes especificas del evaluador, dentro de 3 parametros:

o Apertura ocular (Espontanea, a la voz, al dolor o ausente).
o Respuesta verbal (Orientada, confusa, palabras inapropiadas, sonidos

incomprensibles y ausente).



o Respuesta motora (Obedece Ordenes, localiza dolor, retira las

extremidades, flexion o extension andomala o ausente).

La suma de los tres valores constituye el resultado de la escala de
Glasgow, donde el puntaje més bajo es 3 y el mas alto de 15. Tomando el puntaje
méaximo como indicacion de una situacién normal, 14 puntos el TCE fue leve, de 9-

13 moderado y menos de 9 severo. (Teaslade & Jennett, 1974).
En un TCE se pueden producir dos tipos de lesiones:

o Lesion primaria que ocurre en el momento del impacto y que no es
reversible (como lesidon en materia gris y/o blanca, contusion, hematomas,
edema difuso). Sin embargo, en las ultimas décadas se ha empezado a
demostrar la posible regeneracion de terminales sinapticas e inclusive de
neurogénesis (Ming & Song, 2011).

o La lesiobn secundaria corresponde a los efectos tardios y que son
potencialmente reversibles, que involucra cambios estructurales,
funcionales, a nivel celular y molecular que provocan dafio neuronal (Maas,
Strochetti & Bullock, 2008; Estrada et al. 2012).



CUIDADOR PRIMARIO

Un cuidador primario (cuidador informal o no remunerado) se ha definido
como "Una persona de cualquier edad que proporciona ayuda y apoyo no
remunerado a un familiar, amigo o vecino que no puede vivir independientemente
sin el cuidador. Se ponen a cargo del paciente debido a la fragilidad, la
enfermedad, la discapacidad o adiccion de éste, sin recibir remuneracion
econdmica, toma las decisiones e invierte la mayor parte de su tiempo ayudando

al enfermo (Alonso, & cols. 2004; Legg, et al. 2011).

Se ha sefialado que las actividades que realizan los cuidadores son de dos

tipos:

o Instrumentales, que se refiere a la adquisicién y preparacion de alimentos,
compras, tareas domésticas, transporte, gestionar finanzas y dar
medicamentos.

o De cuidado, las cuales se relacionan con actividades como levantar al

paciente de la cama, alimentarlo, vestirlo y realizar su higiene personal en

general (Cuesta, 2004).

La Encuesta de Uso del Tiempo (ENUT, 2009) en México sobre las
actividades del cuidado de menores y apoyo a otros miembros del hogar las
describe como las actividades que realizan los miembros del hogar de doce y mas
afios para brindar apoyo, cuidado y atencidon a otros miembros, que incluye el
cuidado de enfermos y personas con limitaciones fisicas o mentales. Segun los
resultados de esta encuesta poco menos de ocho millones de personas realizan
actividades relacionadas con los cuidados a integrantes del hogar que necesitan
apoyo, y mas de 55 millones brindan apoyo emocional y compainiia, al integrante

del hogar.



Tabla 1

Personas dedicadas al cuidado de un miembro de la familia que requiere apoyo.

Tipo de actividad Total Mujeres Hombres

Cuidados a integrantes del hogar

: 7 881 223 5022 315 2 858 908
gue necesitan apoyo

Apoyo emocional y compaiiia a

. 55 788 081 30 509 197 25 278 884
integrantes del hogar

Tomado de Encuesta de uso de tiempo (ENUT, 2009).

Los grados de discapacidad y dependencia ante una enfermedad cronica o
dolor, difieren segun las caracteristicas psicosociales y culturales de la poblacion.
(Alfaro & cols., 2008) Ya que esta discapacidad esta relacionada con la
dependencia de un paciente con su familiar, y en México la connotacion “familiar”,

tiene un impacto diferente en el sistema de valores del cuidador.

La necesidad de crear perfiles psicosociales de los cuidadores de diversas
patologias, va en aumento (Leeg, 2011). En estudio llevado acabo por Alfaro y
cols. (2008) en el Instituto de Ciencias Médicas y Nutricién en la ciudad de México,
donde patrticiparon 100 cuidadores, mediante metodologia cualitativa, utilizando la
encuesta de salud del cuidador primario informal, entrevista de carga del cuidador
de Zarit, una Historia clinica multimodal, primeramente, encontraron que la
escolaridad del cuidador oscilaba entre 10-11 afios, equivalente a bachillerato. En
mayor proporcion eran mujeres. El 37 % llevaba cuidando entre 6-12 meses, el

22% mas de 11 afios. Y el tiempo diario de cuidado oscila entre 12-24 h.

En la universidad de Oregén en Estados Unidos, hacen una estimacion por
un valor econdmico de 450 millones de pesos anuales, por la prestacion de
servicios no remunerados por parte de los cuidadores primarios, y se reportaron
cerca de 44 millones de cuidadores de origen hispano, un 74 % son mujeres, con
una edad promedio de 43 afios (Evercare and National Alliance for Caregiving (por
sus siglas en inglés NAC), 2008).



Bajo esta misma linea en un estudio longitudinal llevado a cabo por Herrera
y cols. (2013), con 1980 participantes y una submuestra de 92 cuidadores
informales México-Americanos igual o mayores a 65 afios, de Arizona, Colorado,
California y Nuevo México, con el objetivo de estimar la prevalencia de los
cambios fisicos y compararlos con otros grupos étnicos, encontraron los siguientes

resultados:
Salud fisica'y mental del cuidador

o Sintomatologia depresiva: mediante la Escala de depresion del centro de
estudios epidemioldgicos (Por sus siglas en ingles CES-D) (Radloff 1977).
El grupo de cuidadores mostro mayor puntuacion indicando sintomatologia
depresiva.

o Deterioro cognitivo: evaluado con la escala de Minimental (MMSE por sus
siglas en inglés) (Nguyen et al. 2003), el grupo de cuidadores puntia mas
alto en la variable de deterioro cognitivo, dato significativo comparado con
el grupo de no-cuidadores.

o Salud fisica funcional: mediante un auto reporte de las actividades de la
vida diaria del cuidador primario con reactivos relacionados con
independencia en ir al bafo, en bafarse, vestirse, el traslado, la
incontinencia, y la alimentacion. Los resultados muestran diferencias
significativas entre los grupos, donde los cuidadores puntuaron mas bajo en
cuanto a la independencia funcional.

o Uso de los centros de salud: Mediante el niumero de visitas al médico. Los

cuidadores mostraron un puntaje mas bajo que el grupo de comparacion.
Valores culturales

o Aculturacién: Mediante una escala con 16 items estandarizada para
poblaciébn México-americana. (Hazuda et al. 1988), no hubo diferencias

significativas entre el grupo control y el de cuidadores primarios.



Apoyo social y estrategias de afrontamiento

o Apoyo emocional: evaluado mediante dos preguntas englobando a familia y
amigos. No hay diferencias significativas entre los grupos.

o Religiosidad: Escala tipo Likert de 1 a 4 en donde se pregunta a los
cuidadores sobre qué tan involucrados estan con su paciente cuando se
encuentran estresados, y de qué manera se identifican como religiosos en
esta misma escala. Los resultados no mostraron diferencias significativas

entre el grupo de comparacion y el grupo de cuidadores.

Por su parte, Las Hayas, Arroyabe & Calvete (2014), adaptaron la escala de
aspectos positivos del cuidado como: Autoafirmacién (sentirse bien con uno
mismo/a) y Vision de la vida (desarrollar una actitud mas positiva hacia la vida) en
cuidadores de pacientes con TCE para poblacion espafiola. Participaron 141
cuidadores, con una edad promedio de 58 afios, mujeres en un 80 %, educacion

primaria, donde el cuidador es el esposo (esposa) o el padre (madre) del paciente.

Por lo general, las repercusiones en las relaciones personales que tienen
las enfermedades crénicas, se centran en las consecuencias que se provocan en
la evolucién de la enfermedad (porque pueden agravarse, o se mantienen las
secuelas durante los siguientes afios), esta situacion, no debe minimizar las
repercusiones que se tiene en las personas que rodean al paciente y en particular
en la forma en que se afecta al cuidador (Barrén & Alvarado, 2009). Esto es por el
desgaste fisico y emocional durante el cuidado intensivo, ademas la relacion entre
el cuidador y el paciente, ya que el estrés psicolégico generado por la condicién
del cuidado impacta en la salud y la recuperacién del cuidador y del paciente
respectivamente. (Hodges, Humphris & Mcfarlane, 2005).

Estos autores llevaron a cabo un meta analisis en cuanto a la relacion entre
el estrés psicoldgico del cuidador en relacion con el del paciente. Reportan 21
estudios en cuidadores de pacientes con cancer, utilizan escalas cuantificables se
llevd a cabo un analisis de correlacion entre estas medidas, y el analisis confirma

una posible relacion entre el estrés psicolégico del paciente y del cuidador. Los



estudios fueron extraidos de bases de datos (Psycinfo, Medline y Cancer Lit). Y
fueron mayormente de Estados Unidos, Israel, Canad4, Italia, Holanda y Australia.
El tamafo del efecto reportado de .345 con el 95% de intervalos de confianza
(.303 - .407) con una N=1098 diadas (cuidador y paciente).

Norup, Siert & Likke (2013) describen una serie de estrategias de
afrontamiento a la situacion del paciente post traumatismo craneal severo un afo
después, de 37 cuidadores, los analisis estdn enfocados a la asociacion entre
estas estrategias y los sintomas de ansiedad, depresién. Los cuidadores
respondieron varias pruebas de estilos de afrontamiento (COPE por sus siglas en
inglés, (Carver, 1997)), lista de 90 sintomas revisado (SCL-90-R por sus siglas en
inglés (Derogatis, 1994)). Se describié que los cuidadores utilizaban estrategias
activas para hacer frente, y hacian uso de una estrategia emocional como apoyo.
Las menos utilizadas se relacionan con la estrategia de humor (hacer reir, contar
chistes, etc.) y con el uso de sustancias (como alcohol, tabaco y drogas). En
cuanto a las correlaciones encontraron que las estrategias relacionadas con la
aceptacion y replanteamiento positivo estaban relacionadas con menor puntaje en
depresion y ansiedad. Mientras que el consumo de sustancias (alcohol, tabaco,) y

la negacién tenian una correlacién positiva entre estas variables.

El enfoque de los procesos de afrontamiento, basandose en la perspectiva
cognitivo-conductual, argumenta que hacer frente a una situacion que demande
esfuerzo fisico y psicolégico, como ser flexible y sensible a las demandas
ambientales, asi como las preferencias personales, regulan el comportamiento de
las personas, ya que los individuos evallan cognoscitivamente situaciones
aversivas (cuidar a un enfermo, dificultades econdémicas, trafico), entonces; esta

evaluacion es determinante de la forma en que hacen frente a un problema.

Uno de los aspectos en los que mas insisten Lazarus & Folkman en su
teoria (1984) es que las definiciones de afrontamiento, entendiendo este como
cualquier actividad que el individuo puede poner en marcha, tanto de tipo
cognitivo como de tipo conductual, con el fin de enfrentarse a una determinada
situacion. Deben incluir los esfuerzos necesarios para manejar las demandas
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estresantes (estar al cuidado de un enfermo) independientemente del resultado.
Esto significa, que ninguna estrategia es inherentemente mejor que la otra, para
que se considere como afrontamiento o como mecanismo de solucion. De acuerdo
con este planteamiento lo esencial en el afrontamiento, es decir para que se

considere como tal, es el esfuerzo que se hace y no lo que se consigue.

Cohen en 1983 define al estrés como el nivel en que un individuo valoriza
un evento estresante, y que cumple con lo siguiente: la situacion se percibe como
amenazante, y que los recursos disponibles son escasos para responder ante esta

y ello le genera estrés al individuo.

En este contexto se ha definido al estrés como la experiencia
emocionalmente negativa acompafada por cambios predecibles a nivel
bioquimico, fisiolégico, cognitivo y conductual y que estan dirigidos ya sea para
alterar el evento estresante o para adecuarse a sus efectos dependiendo de las

estrategias de afrontamiento con las que cuente cada persona (Taylor, 2010).
Malestar psicologico en el cuidador primario

Un numero creciente de estudios retomados en una revision sistematica, ha
encontrado una asociacion entre el estrés de los cuidadores informales y
desregulacion de los procesos inmunoldgicos, que aumenta el riesgo de
mortalidad, de hipertension arterial, de hiper-glicemia, aumento de esteroides,
disminucién de la cicatrizacion de heridas, y la funcién cognitiva mas pobre entre
las mujeres que cuidan a sus conyuges minusvalidos o enfermos. (Legg & cols.
2011).

Tras el diagnostico de una discapacidad severa, de una enfermedad
cronica, o potencialmente mortal, suele modificarse significativamente la dinAmica
familiar, pues gran parte de la atencion y la energia se dirigen hacia el cuidado del
enfermo. Acorde con las costumbres mexicanas, es comun observar que sea

alguien de la familia quien se convierta en el apoyo principal de la persona
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enferma, es decir, en su cuidador primario. (Alvarado & Gonzalez, 2006; Barron &
Alvarado, 2009).

El modelo de estrés y de afrontamiento antes citado, fue adoptado por
psicologos que trabajan con enfermos cronicos, ya que los que padecen estas
enfermedades generan estrés en ellos y en los cuidadores, por haber recibido
diagnéstico, estudios invasivos dolorosos, temor a ser hospitalizado, intervencion
quirargica, el tratamiento de la enfermedad, el cuidado intensivo y por las pobres
expectativas de vida generada a partir del escaso conocimiento de la enfermedad,

del cuidador y del paciente (Reynoso & Avila, 2014).

El TCE es un estresor grave, con importantes consecuencias no solo para
el individuo que lo sufre, si no para el sistema familiar, ya que cuidadores y
pacientes suelen presentar problemas de depresion y ansiedad. (LOpez & cols.,
2013) Sobretodo porque el cuidado de una persona con una enfermedad crénica
adquirida crea una situacién de estrés, ansiedad o depresion (Lopez, Calvete &
Las Hayas, 2013). Debido a que hay que sobrellevar conductas disruptivas,
encarar situaciones de restriccion de la libertad y la pérdida de un estilo de vida
anterior. Asi mismo la familia debe abordar nuevas tareas relacionadas con la
enfermedad, tales como la incapacidad y el dolor de los pacientes, y los
tratamientos especiales y caracteristicos del ambito hospitalario (Stefani & cols.,
2003).

Entonces el cuidado de un familiar es una experiencia prolongada que exige
reorganizar la vida familiar, laboral y social en funcién de las tareas que implica
cuidarlo. Estas circunstancias influyen en forma distinta dependiendo de las
caracteristicas, problemas o enfermedades que padece la persona que recibe los
cuidados, de lo avanzada de su enfermedad, de la lucidez que posea y del grado
de autonomia del enfermo (LOpez & Blanco, 2006). Ademas los cuidadores
pueden experimentar consecuencias negativas fisicas y mentales como resultado
de la presion que supone prestar este tipo de cuidados; sobrecarga, depresion,
agotamiento, aislamiento social, carga financiera y trastornos del suefio. (The
Joanna Briggs Institute, 2010).
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Bohorquez, Espinosa, Turizo y Guampe (2012) llevaron a cabo una
investigacion, en el segundo semestre de 2010; con el objetivo de conocer las
diferentes estrategias de afrontamiento (estrategia de solucion) empleadas por las
familias frente a las secuelas generadas en los pacientes que sufrieron Trauma
Craneoencefalico (TCE). Para esto se realiz6 un estudio cualitativo con enfoque
fenomenoldgico, aplicado a una muestra de 15 cuidadores primarios, de pacientes
que sufrieron TCE. El método utilizado para la recoleccion de la informacion fue la
entrevista a profundidad, manejando como instrumento de ayuda la grabadora de
voz y las notas de campo. El analisis utilizado fue de contenido tomando como
referencia las etapas de afrontamiento como; la desorganizacion familiar,

recuperacion, reorganizacion en las actividades domésticas y econémicas.

La familia es el agente principal de la recuperacion prolongada de la
persona lesionada y las adaptaciones a la discapacidad por el enfermo y por la
familia. La relacibn de consanguinidad encontrada en la mayor parte de los
cuidadores fue madre - hijo. Las estrategias mas utilizadas por los cuidadores
fueron: aceptacion de la responsabilidad, independencia y vida personal, tension
emocional familiar, autocontrol y reevaluacion positiva, que significa que las
familias utilizaron estrategias de aislamiento social, discusiones familiares,

evitacion del afrontamiento, entre otras.

Barron y Alvarado (2009) describen secuelas psicoldgicas en el cuidador

primario al cuidar un paciente:

o Sindrome de desgaste: caracterizado por agotamiento y fatiga, cambio en
las actitudes hacia otros, irritabilidad, apatia y pérdida de interés laboral o
de relaciones sociales. Asi como dolores de espalda y/o cabeza.

o Caracteristicas fisicas: como dolores musculares y articulares, dispepsia,
vértigo, dificultades para dormir, cardiopatias, cefaleas, cervidlgias y
lumbalgias.

o Caracteristicas emocionales: ansiedad, depresion, enojo, problemas en el

control de ira y autocontrol, como ira, agresion verbal y fisica, estrés.
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Los familiares de una persona afectada por trauma craneoencefalico (TCE)
sufren un fuerte impacto a nivel personal y, a menudo, experimentan un desajuste
a nivel emocional y fisico generandoles estrés, se ven afectados por la necesidad
de enfrentar las secuelas del traumatismo, o sea los cambios fisicos,
neuropsicolégicos y emocionales que se producen después del traumatismo en el
paciente (Bohérquez, 2012; Las Hayas, Arroyabe & Calvete, 2014). El cuidado de
estos pacientes ha sido relacionado con estrés y distrés psicoloégico en los
cuidadores. Asi como en el caso de que haya la mejoria del paciente también

mejora la calidad de vida del cuidador.

Factores asociados al estrés cronico son la sobrecarga fisica y psicoldgica,
algunos relacionados con el enfermo y otros con el cuidador, como son: tiempo
desde el diagnostico, mala salud fisica previa, historia de depresion o ansiedad,
desconocimiento de la enfermedad y su manejo practico. La sobrecarga puede
manifestarse por la exposicion ante situaciones que haran que adquiera la
condicién de estrés y si esta reaccion se mantiene con regularidad se vuelve
estrés cronico del cuidador por su lucha en la solucién de las secuelas de la
enfermedad de su paciente y la percepcién en falta de control, asi como la
percepcion de la incapacidad de solucionar los problemas. (Rodriguez, 2002;
Palacios & Jiménez, 2008). De acuerdo con estos autores dicha sobrecarga se
caracteriza por actitudes negativas hacia el enfermo (carencia de motivacion,
depresion, angustia) aunado a trastornos psicosomaticos como: cansancio no

ligado al esfuerzo y por otra parte enojo (pérdida de autocontrol).

El cuidado de una persona dependiente supone exceso de trabajo, presion
econdmica, social, vergiienza, que van a generar cambios en la estructura familiar
y personal del cuidador, transformandose en sobrecarga (Yonte, Urien, Martin y
Montero, 2010).

El sindrome de carga del cuidador primario a pesar de la ambigiedad del
concepto, es comunmente planteado dentro del contexto del modelo cognitivo-
conductual del estrés y el afrontamiento de Lazarus y Folkman (1986). Entonces la
carga puede definirse como la percepcion que el cuidador tiene de las demandas
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del medio relacionadas con su rol como cuidador, y los recursos con los que
cuenta para satisfacer dichas demandas (Zarit & cols., 1980; Alpuche & cols.,
2008).

Diversos estudios coinciden en sefialar que el trabajo con el cuidador
primario en paralelo con los cuidados del paciente, reduce los niveles de estrés,
que se manifiesta en ansiedad, depresion y sobrecarga. (Alonso & cols., 2004;
Cano 2002; Cuesta, 2004; Lopez & Blanco, 2006; Zungzunegui y cols., 2008; Best
Practice, 2010; Legg y cols., 2011).

Alonso y cols. (2004), llevaron a cabo una investigacion con 134 cuidadores
de pacientes con demencia, un programa educativo de 8 sesiones de 2 h de
duracion impartidas semanalmente, con 6 equipos docentes formados cada uno
por 1 médico, una enfermera y un trabajador social. Mediante la aplicacién pre y
post del cuestionario de sobrecarga de Zarit evaluaron este constructo en los
cuidadores. Los resultados que reportan refieren una disminucién de la sobrecarga

percibida por el cuidador.

Entre las técnicas que se han empleado para intervenir a los cuidadores
destacan por su eficacia, las del enfoque cognitivo conductual, por ejemplo; la
terapia cognitiva de Beck (Beck & cols., 2007), entrenamiento en soluciéon de
problemas (D'Zurilla, 1986) y la inoculacion del estrés (Meichenbaum, 1987). Los
resultados obtenidos, estan relacionados con la mejora de autoeficacia percibida
por los pacientes y el cuidador primario, ya que dejaron de valorar las situaciones

como estresantes. (Cano-Videl, 2002).

Otro estudio relacionado con intervenciones dirigidas a los cuidadores
adultos mayores de 65 afios, ha mostrado que las técnicas para el manejo de
animo, el entrenamiento en solucién de problemas, la modificacion del entorno y el
apoyo social, son eficaces para la reducciéon de ansiedad en los cuidadores

primarios. (Zungzunegui y cols., 2008).
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Con respecto a los cuidadores de pacientes con demencia se ha sugerido
que las intervenciones psico-educativas, el entrenamiento en solucién de
problemas y las intervenciones conductuales de autocuidado, reducen la
depresion, la carga del cuidador e incrementan el bienestar subjetivo (Parker &
Abbey, 2008)

La inclusion de tratamientos como solucion de problemas cognitivos, apoyo

y la Psicoeducacion, muestra un efecto significativo sobre la carga del cuidador.

Las intervenciones psico-educativas basadas en la terapia cognitivo-conductual
pueden reducir la depresidon y aumentar la eficacia de las estrategias de
afrontamiento (Parker, Mills & Abbey, 2008).

Finalmente, con respecto a los cuidadores de pacientes con deterioro
sensorial, motor, cognitivo conductual, post traumatismo, coma, o evento vascular
cerebral una revision sistemética con meta andlisis, concluye que intervenciones
no farmacol6gicas como: apoyo e informacion, psico-educacion, entrenamiento en
habilidades sociales, soluciébn de problemas e intervenciones conductuales de
autocuidado, suelen tener un efecto positivo en la reduccién del estrés y algunos
esfuerzos especificos del cuidador, reduccion en la angustia, la depresiéon y

mejorar la calidad de vida relacionada con la salud (Legg & cols., 2011).

El estrés, la sobrecarga, y las emociones, implican la percepcion de la
situacion, suponiendo un proceso de valoracidon, lo cual matizara la respuesta
bioldgica en intensidad y duracion de cada individuo. Y este interpreta el entorno
mediante sus analisis del medio y las convierte en evaluaciones cognoscitivas,
aunque sus cogniciones no se correspondan con la realidad objetiva. La
evaluacion refleja la relacion entre un individuo con valores, compromisos, estilos
de pensamiento y de percepcién. La evaluacion se presenta de manera
automatica y puede ser determinante de la emocion, esta respuesta emocional
genera nuevas evaluaciones y puede mantener una respuesta bioldgica. (Lazarus
& Folkman, 1984; Cohen, Kamarck, y Mermelstein 1983; Reynoso & Avila, 2014).
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En México Alfaro y cols. (2008) en su estudio con 100 cuidadores,
encontraron en las subescalas de ansiedad y depresién en la encuesta de salud
del cuidador primario informal reportaron que cerca del 70% presentaron
problemas de irritabilidad, tristeza, fatiga, problemas de suefio y dolor de cabeza.
En cuanto a la escala de Zarit, la media muestral rebasé el punto de corte

(28.6/25). Lo cual indica un nivel de sobrecarga elevado.

Marcadores biologicos en el malestar psicoldgico

Hans Selye da una primera definicion de estrés como una respuesta no
especifica del cuerpo ante cualquier demanda, de cierta intensidad y este a su vez
es causado por una condicion no placentera. El sindrome general de adaptacion
comienza cuando; el cuerpo responde a cualquier estimulo externo o interno y
conserva un patrén homeostatico donde la principal reaccién es Luchar o Huir
(figth or flight) como una respuesta en la cual el cuerpo trata de mantener su
homeostasis, y a esto se le denomind sindrome de adaptacién. Las presiones,
tensiones y otros estresores pueden influir en gran medida en el metabolismo
normal (Selye, 1936).

Este sindrome de adaptacién se presenta ante una variedad de estimulos
(visuales, auditivos, olfatorios, tactiles, térmicos o combinados) los cuales son
captados por receptores transmitidos por diferentes vias y relevos sinapticos en el
SNC vy finalmente activan los centros integradores hipotalamicos. Que en alguna
forma organizan la respuesta del sistema nervioso autbnomo con toda su
constelacion hormonal, inhibiendo en algunas ocasiones la respuesta
parasimpatica y provocando activaciéon del simpético, alterando el estado de
equilibrio (homeostasis) que al romperse, evidencia signos y sintomas de
enfermedad, manifestaciones clinicas de enfermedad psicosomatica (Reynoso &
Avila, 2014).

El estrés puede ser una respuesta aguda o cronica y los enfoques actuales

para medir el estrés incluyen; los informes personales, las medidas de las
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emociones, medidas de exposicion a una tarea de estrés y el uso de
biomarcadores (Laalithya, 2008; D"Alessio, 2008).

Los biomarcadores que se utilizan en las respuestas de estrés son:

- Biomarcadores metabodlicos de estrés cronico: Niveles de colesterol,

Albumina, la hemoglobina glucosilada, la relacion cintura-cadera. .

- Biomarcadores inmunoldgicos: altas concentraciones de citoquinas
circulantes (IL-6, TNF-a, CRP, and IGF-1).

- Biomarcadores neuroendocrinos: concentraciones de cortisol,

dehidroepiandrosterona, adrenalina, noradrenalina, dopamina y aldosterona.

Las reacciones fisiologicas del sindrome de adaptacion pueden ser
producidas con relativa facilidad ante estimulos experimentales y ambientales;
desde presentacion de operaciones matematicas, exposicion a climas frios,
choques eléctricos, hasta desastres naturales y cuando se convierte en

enfermedad, tiene “estrés” (Laalithya, 2008).

D’Alessio en 2008, propone que para comprender los mecanismos
mediante los cuales el organismo en su totalidad, y el cerebro como 6rgano
principal actian frente a los cambios ambientales, se tiene que diferenciar entre
estrés agudo y cronico, ya que el cerebro es un érgano dinamico que tiene la
capacidad de modificar dinamicamente su estructura y funcion segun las
necesidades percibidas. Este a su vez se encarga de implementar todas las
funciones vitales (cardiovasculares, hormonales, metabdlicas, inmunoldgicas,
etc.), y se regula al inducir cambios en la plasticidad cerebral (mecanismo
neurobiolégico del aprendizaje (alostasis; capacidad de prevenir modificaciones
extremas de la homeostasis), que tiene la funciébn adaptativa de mantener el
equilibrio dinAmico, pero que ante la exposicién crénica y frecuente a diferentes
estresores (sobrecarga ), se produce una desregulacion de respuestas centrales.
(D’Alessio, 2008).
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El cerebro es el érgano ejecutor central del sistema biolégico responsable
de regular los mecanismos neurobiolégicos, cognitivos del individuo, vinculados
con las respuestas, el estrés puede definirse como el conjunto de respuestas del
organismo frente a los cambios y estimulos que atentan contra la homeostasis
(equilibrio dindmico) En relacion con el estrés el termino alostasis se refiere al
proceso activo mediante el cual el organismo responde a los cambios diarios,
manteniendo la homeostasis, y cuando aumenta la carga por ejemplo de glucosa
(la magnitud de los cambios supera la capacidad adaptativa del sistema), el
cerebro y el cuerpo pueden sufrir consecuencias deletéreas a nivel de las
funciones fisiolégicas, y conductuales (Sterling & Eyer, 1988; Sterling, 20083;
D Alessio, 2008).

Existe una relacidon entre el estrés y la salud mental, el estrés psicoldgico
relacionado con emociones (ira, ansiedad y depresion, puede tener efectos sobre
la salud fisica). Este puede producir cambios biolégicos en el sistema nervioso
central y periférico, en consecuencia, tendrd una respuesta fisiolégica, ya que el
sindrome de adaptacion es la respuesta fisiolégica dentro de la homeostasis.
Cuando se sobrepasan los procesos de regulacion, entonces se tiene el estado de
estrés agudo. Si se repiten las mismas condiciones la situacion pasa a ser estrés
cronico. Entonces habrd una importante modificacion de las variables biol6gicas
como el electroencefalograma (EEG), electrocardiograma (EKG), conductancia
cutdnea y los niveles de cortisol en sangre y saliva (Ssang-Hee & Jung-Tae,
2010).

El sistema nervioso humano contiene dos grandes divisiones: central y
periférica. Esta ultima incluye al sistema nervioso autbnomo (SNA) (aunque ambas
divisiones tienen sus componentes centrales y periféricos), que tienen una
particular asociacion con estados psicolégicos negativos como estrés, ansiedad y

depresion.

La respuesta automatica realiza y regula las funciones corporales asociadas
con la respiracién, frecuencia cardiaca, digestion y la secreciéon de hormonas. Este
SNA se compone de dos partes periféricas el sistema nervioso simpatico y
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parasimpatico, y el estrés cronico puede perturbar el equilibrio entre estos dos lo
que causa problemas de salud. Es decir; cuando una persona esta expuesta a un
gran numero de estimulos que generan un desequilibrio fisico o psicoldgico, el

cerebro mantiene la repuesta de estrés.

Aunado a ello, esta respuesta es un mecanismo de defensa que implica la
liberaciébn de hormonas que tienen efectos fisioldgicos por intermedio de procesos
bioquimicos que de manera cronica se vuelven perjudiciales, aumentando asi el
riesgo de enfermedades del corazon (bradicardia, infarto al miocardio, etc.),
aumento de presion arterial, asi como de la frecuencia cardiaca, derrame cerebral
y debilitar el sistema inmunoldgico. La respuesta de estrés puede ser medida en
funciébn de la percepcion, fisiologia o la conducta del ser humano. Implica
estimaciones y percepciones subjetivas (Cohen, Kamarck, y Mermelstein, 1983), y
evaluacion fisica. (Selye, 1936; Rodas, 2008; Seo Ssang-Hee & Jung-Tae, 2010).
Por ejemplo: Se califica de estrés cuando la intensidad de la presién arterial
sobrepasa 200 mm Hg los niveles homeostéticos de, la glucosa sanguinea por
arriba de 200 mg/100ml.
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EL ELECTROENCEFALOGRAMA'Y LAS EMOCIONES.

El electroencefalograma es una exploracion neurofisiologica que se basa en
el registro de la actividad bioeléctrica cerebral en condiciones basales de reposo,
en vigilia o en suefio, y durante diversas activaciones (habitualmente hiperpnea y

estimulacién luminosa, auditiva intermitente etc.,).

La duracion aproximada de un EEG es de unos 15-45 minutos. La sefial de
EEG es generada basicamente por la suma de actividad eléctrica de distintas
poblaciones neuronales, las cuales pueden generar potenciales electro-
magnéticos que pueden ser registrados a cierta distancia de sus fuentes de
produccion (a nivel de la superficie de cuero cabelludo- EEG de superficie), por lo
cual se obtiene registro de la actividad cerebral (topografia, polaridad y su
variacion espacial temporal) mediante la amplificacion de la diferencia de potencial
entre los electrodos detectores de la sefal en tiempo real.

El origen de la sefal eléctrica esta en las células piramidales de la corteza
cerebral. Cada una de dichas neuronas constituye un diminuto dipolo eléctrico,
cuya polaridad depende primero de la ubicacion de los campos electromagnéticos
generados por las neuronas en relacién con el electrodo y segundo de que el
impulso a la célula sea inhibitorio 0 excitatorio. Para poder detectar y registrar la
actividad eléctrica en cada region cerebral a través de la superficie craneal se

coloca electrodos que captan la diferencia de potencial entre ellos

Los electrodos se colocan de acuerdo al sistema internacional 10-20. Cada
derivacion o canal de registro, mide la diferencia de voltaje entre dos electrodos
(uno es el activo y otro el de referencia, registro monopolar). Lo habitual es que se

usen de 16 a 24 electrodos en cada montaje. (Ramos & cols., 2009).

El andlisis electroencefalografico puede ser analdgico (cualitativo) que
describe las caracteristicas del registro por un profesional especializado. El
cuantitativo utiliza tecnologias computacionales, andlisis de datos, uso de

matematicas aplicadas y la estadistica, y comienza en 1932 cuando se empieza a
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utilizar la trasformada de Fourier, que se ha convertido en una de las técnicas de
andlisis mas populares, utilizada para obtener el espectro de potencia, con las
diferentes frecuencias (Bazanova & Vernon, 2012).

EEG analdgico

Dentro de los estudios analégicos, Alarcén, LLamosa, & Escobar (2006),
bajo la hipotesis de que el ser humano es capaz de influir y controlar diferentes
funciones fisioldgicas, a través de un estado alterno (meditacion), realizaron el
estudio en 12 estudiantes separados en dos grupos, al primer grupo se le ensefio
la técnica para lograr el estado alterno y el otro fue grupo control. Se les midio
semanalmente parametros fisiologicos (EEG, EKG, EMG, EOG, presién arterial y
frecuencia respiratoria). Los resultados mostraron que el desarrollo de estrategias
de auto relajacion y el desarrollo de un estado alterno de conciencia, disminuyen
la presion arterial, aumentan la concentracion de oxigeno en la sangre, presencia

de ritmo Alfa, controlar a voluntad la frecuencia cardiaca y respiratoria.

Bayarri & cols. (2009), realizaron una investigacion con 133 EEG de
pacientes con diversos trastornos psiquiatricos (Trastorno bipolar, cuadro
psicotico, depresion entre otros), y se categorizo como; trazado normal, trazado
desincronizado, con signos irritativos y actividad paroxistica. Encontraron que el
42% presentd trazos anormales, en el 66% de estos se registré un trazo
desincronizado. 24% con signos irritativos y el 10% actividad paroxistica. En el
47% de los trazados anormales: al trastorno psicético, correspondié a 47.7 %
seguido del trastorno depresivo (17.5%).

Campos (2002), por su parte en un estudio en 35 pacientes no epilépticos
con trastorno de ansiedad (ansioso-depresivo, obsesivo-compulsivo, trastorno de
adaptacion, trastorno de panico y trastorno disociativo), clasificados por medio del
CIE-10, en los cuales se realizo el registro electroencefalografico con las normas
internacionales y los registros se separaron en trazo difuso (irritativo-lento), focal
(irritativo  ondas-puntas) y paroxistico. El 60% de los pacientes presento

anormalidades en el EEG, y el grupo con trastorno Obsesivo-compulsivo con
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mayor anormalidad. El 81% de los EEG anormales fueron focales, con localizacion
temporal y el 19% generalizados, predominaron los EEG anormales focales
izquierdos (60 %).

También se han estudiado los trastornos de panico en relacion con el EEG,
por ejemplo Hayashi & cols., (2010) estudiaron las anormalidades en el
encefalograma de 17 pacientes con trastorno de péanico, y llevaron cabo un
andlisis estadistico de la prevalencia de la anormalidad, esta se definia como
actividad base irregular o regular, si la actividad promedio del participante era lenta
(Delta o Theta) o Rapida (Alfa o Beta), lo clasificaban también por region (Frontal,
Parietal, Occipital o sus combinaciones). Describen que 17 pacientes mostraron
actividad anormal en el rango de la banda Theta.

Estos estudios sugieren que las anormalidades de la actividad eléctrica
cerebral pueden estar relacionadas con los trastornos de ansiedad y depresion.
Especificamente las ondas epileptiformes, anormalidades lentas difusas
generalizadas y enlentecimientos intermitentes anormales. Asi como mayor

actividad en el hemisferio derecho, en la regién temporal. (Small, 1999).

EEG Cuantitativo

Primeramente, el proceso de cuantificacion fundamental parte del principio
de que todo fendmeno cuasi-periddico o aleatorio de caracter ritmico se puede
representar por medio de la suma de sinusoides, premisa en la cual se basa la
transformada de Fourier (TDF). La TF traduce una serie de datos temporales,
como es el caso del registro de EEG, en un “espectro” que describe la potencia,
expresada en microvoltios al cuadrado (uV?), de cada componente sinusoidal que
lo conforma. La mayor ventaja, desde el punto de vista cientifico, del EEGc es que
las sefales digitales obtenidas tienen un formato flexible y pueden ser medidas
con precision lo cual facilita su manipulacion para la extraccion y su posterior

analisis estadistico. (Valadez, 2012).
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Ahora bien, las ondas cerebrales se clasifican de acuerdo a su frecuencia
(nimero de veces que la onda se repite en un segundo), en cuatro bandas, Delta,
Theta, Alfa y Beta. Con determinada Amplitud; que se determina por la medicién y
comparacion de la distancia entre la linea base y el pico de la onda medida en
uV2. (Martinez & Trout, 2006).

El ritmo u oscilaciones, refiere al hecho de que las ondas correspondientes
a determinada banda, se suceden unas a otras con caracteristicas mas o menos
semejantes. De acuerdo a la banda de frecuencia puede haber ritmos/oscilaciones
Gamma, Beta, Alfa, Theta o Delta. El ritmo/oscilaciones que mas se registra en

determinado periodo es denominado de fondo o de predominio.

El Talamo es considerado el oscilador de los ritmos de Alfa. La potencia de
Alfa ha sido inversamente relacionada con actividad mental, y se ha utilizado como
una medida indirecta de la activacién cerebral (Lindgren & cols., 1999). Estos
autores llevaron a cabo una investigacion para relacionar la actividad metabdlica
taldmica (medida a través de la glucosa regional) por medio de una Resonancia
Magnética Funcional y la potencia de Alfa (8-13 Hz) por medio del EEG
cuantitativo. En dos grupos; uno sin datos clinicos y otro con trastorno depresivo
mayor, diagnosticados por medio del Inventario de depresion de Beck. En total
estudiaron a 18 en el grupo de depresién y 13 en grupo control. Encontraron que
hay correlacion significativa negativa entre la actividad metabdlica y la potencia de
Alfa (menor metabolismo de glucosa y mayor amplitud de Alfa) en el grupo control,
y no significativas en el grupo con depresion, pero con una tendencia positiva (a
mayor activacion taldmica, mayor potencia de Alfa).

La actividad eléctrica en el I6bulo frontal izquierdo y derecho se retoma
como un mecanismo de integracion de la actividad prefrontal y la amigdala como
resultado de un proceso psicologico. El I6bulo frontal es de caracter instrumental
para regular las emociones, especificamente el del hemisferio izquierdo, incluido
en el manejo de la respuesta de estrés, mientras que el hemisferio derecho regula
las respuestas de lucha o huida. (Goodman & cols., 2013). Estos autores llevaron
a cabo un estudio con 30 participantes (12 mujeres), todas diestras, sin datos
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clinicos anormales con una media de edad de 20.6 afios. Se registro el EEG,
durante una tarea de memoria, bajo tres niveles crecientes de estrés (leve,
moderado y severo). Durante la situacion de estrés alto, los participantes tuvieron
una mayor asimetria, con puntajes de mayor activacion prefrontal derecha
representada por la baja amplitud de Alfa (activacion). Se registré6 mayor potencia
de Alfa en estado de reposo y disminuy6é cuando la regidn esta activada. La
depresion es caracterizada por incremento de actividad (procesos internos),
especialmente en prefrontal derecha (supresion disminucion de Alfa). (Prichep &
Jhon, 1992; Olbrich & Arns, 2013).

La asimetria en la parte anterior de los hemisferios en la PA de Alfa puede
ser un marcador biologico de las emociones (Schaffer & cols., 1983; Henriquez &
Davidson, 1990; Davidson & cols., 1992; Davidson, 1993; Jackson & cols., 2003;
Davidson, 2004, Simkin, 2014). Estos autores proponen una hipétesis de que la
supresion de alfa en el I6bulo frontal del hemisferio derecho, se puede también
obtener en regiones medias y antero-temporales durante el reposo, y esto se
encuentra asociado con el incremento de emociones negativas (enojo, Ira, tristeza,
etc.), y en el izquierdo hay cambios similares que se relaciona con emociones
positivas (Alegria), decremento de las negativas. Una explicacion puede ser por

medio del modelo de la aproximacién-evitacion en la neurociencia afectiva.

Silva (2005) describe que los “estilos afectivos”, resultan de diferencias
individuales, como la reactividad a la emocién, y estrategias de regulacion
emocional. Este autor menciona que en los estudios de laboratorio que han
llevado a cabo en cuanto a la asimetria anterior, la corteza prefrontal esta
implicada en la conformacion de diferentes patrones de comportamiento y que la
activacion lateralizada se encuentra asociada con los estilos afectivos (reactividad
o regulacion). Davidson (2004) y Silva (2005), mediante el modelo de
aproximacion-evitacion describen que la activacion tonica de la corteza prefrontal
izquierda (mayor potencia del espectro cerebral en reposo) se acompafa de alta
sensibilidad al refuerzo positivo, motivacion apetitiva (conducta de comer) y alto

contacto con las caracteristicas del entorno que son reforzantes. Y la disminucién
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de la PA del hemisferio derecho se asocia a tendencias defensivas y evitacion de

estimulos potencialmente amenazantes.

Lotti & Mayberg (2001), y Simkin (2014), argumentan que la depresion se
encuentra asociada con hipo-perfusion (Flujo sanguineo), (analizada con PET) en
la corteza del cingulo y en ocasiones en la orbito frontal, insula, amigdala y
ganglios basales. El ritmo Delta y Theta esta asociado con estados hipo activos
(medidos por baja actividad fisica o cognitiva). Un Alfa rapido en la corteza frontal
derecha en combinacion con Alfa lento en la izquierda se asocia con emociones
positivas. Asi mismo Beta subdividido en 3 rangos, Beta 1 (12-15 Hz) es asociado
con calma pero minima atencién a un estimulo, Beta 2 (15-18 Hz) con atencion

completa y Beta 3 (19-30 Hz) con estados de tension y ansiedad.

Estudios como el de Jackson y cols. (2003) sugieren que en condiciones de
activacion en la corteza prefrontal, puede ser un buen predictor de procesos de
regulacién emocional. La activacion frontal derecha, se encuentra asociado con la
presentacion de estimulos negativos, y la activacion izquierda asociada con la

habilidad voluntaria para suprimir una emocion negativa.

Tomarken y Keener (1998) describen la manera en que se vincula la
activacion de la corteza con el modelo de aproximacion-evitacion, ya que la
corteza prefrontal se ve implicada en: la organizacion temporal del
comportamiento dirigido a metas. Esta habilidad permite unir la ocurrencia del
estimulo y programar o ejecutar secuencias de conductas, reguladas por dos

subprocesos de la corteza prefrontal:

a) Prospectivo: orientado al futuro en la generacién de planes y anticipacion

de eventos.

b) Retrospectivo: mantenimiento de estimulo, tarea o contexto en la

memoria de trabajo.

Estos subprocesos permiten suprimir la interferencia proveniente de los

estimulos aversivos, y facilitan el cambio de estrategias frente a la
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retroalimentacion del comportamiento (Silva, 2005). Entonces, de este modo las
asimetrias en la amplitud de Alfa en la corteza prefrontal reflejan diferencias en la
presentacion prospectiva o retrospectiva. Por ejemplo; una disminucion de la
actividad de Alfa de la corteza derecha se asociaria con un estado de facilitacion
de generacion en planes de accién y anticipacion de eventos o estimulos ligados a
la evitacién conductual, generadores de emociones como; ansiedad, miedo y

angustia.

Un estudio llevado a cabo por Aftanas & Pavlov (2004), con el objetivo de
identificar si un rasgo de ansiedad elevado estaba relacionado con asimetrias del
EEG, se explora con emociones negativas al observar una pelicula. Los
participantes fueron 18 participantes en grupo control (sin ansiedad) y 18 en grupo
de ansiedad elevada, medida con el inventario de Estado-Rasgo Ansiedad
(Spielberger et al., 1983). Los resultados mostraron que en los sujetos con
ansiedad alta mostraron mayor actividad de 12-18 Hz en la corteza parieto-
temporal derecha.

Retomando el uso de los biomarcadores neuroldégicos como el EEG
cuantitativo, los modelos que se han manejado contemporaneamente son con
respecto a la asimetria en trastornos clinicos, especificamente del ritmo Alfa,
siendo indicador de mayores niveles de actividad cognitiva. Por ejemplo el
trastorno depresivo ha sido asociado con menor PA de Alfa en el hemisferio
derecho frontal (Gordon & cols., 2010). En este estudio se evalu6 bajo la condicién
de ojos cerrados (en reposol/vigilia) la asimetria hemisférica frontal de Alfa en seis
trastornos clinicos (esquizofrenia, depresion, Trastorno de estrés postraumatico,
trastorno de panico, Déficit de atencidbn con hiperactividad y trastornos de
conducta), los registros se compararon con una base de datos normativos de 1900
sujetos. Se encontro que hay diferencias significativas entre el grupo control y los
grupos de depresion con una lateralizacion derecha y esquizofrenia lateralizacion

izquierda.

En el area de la psiquiatria la ansiedad ha sido relacionada con diferentes
medidas fisioldgicas como la tension muscular elevada, frecuencia de ritmo
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cardiaco alto y una disminucién de Alfa en el Electroencefalograma (Price &
Budzynski, 2009). Con respecto al EEG, estos autores reportan un incremento del
ritmo Alfa correlacionado con un decremento en la valoracion de ansiedad llevada
a cabo mediante la escala de Welsh “A”, y una correlacion con incremento del
ritmo Beta de entre 18-22 Hz en regiones frontales y aumento de los puntajes en

la escala de ansiedad.

Dentro de esta misma &rea, Rice y cols. (1993) describen que el incremento
de amplitud del ritmo Beta en regiones frontales est4 asociado con un puntaje
mayor en evaluaciones psicologicas de ansiedad y estrés percibido. Estos autores
trabajaron con 45 participantes de los cuales 38 fueron diagnosticados con
Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD por sus siglas en ingles), durante 7
sesiones de Neurofeedback (20 minutos) para incrementar ritmo Alfa, en la
condicion de reposo con ojos cerrados. Describen que los participantes con mayor
potencia de ritmo Alfa tuvieron puntajes mas bajos en la escala de Welsh “A”, y

reportan un mantenimiento de este durante las siguientes seis semanas.

Chabot Michele y Prichep (2005) Llevan a cabo una revision de la literatura
acerca de aquellos estudios de trastornos psiquiatricos relacionados con el EEGc,

mencionan que de los resultados mas relevantes son:

e Esquizofrenia: disminucién de la potencia del ritmo Alfa, incremento de la
actividad de Beta, el incremento de Delta o Theta, pero esto ultimo puede estar
relacionado con el tratamiento neuroléptico.

e Trastornos emocionales: incremento de Theta en pacientes con depresion
y asimetria en las regiones anteriores, decremento de coherencia.
Especificamente en la depresion unipolar, la actividad Alfa se ve reducida, y la
actividad Beta incrementada, este es un patron que comparte con el trastorno

de ansiedad.

Hammond, McCarthy, Angelakis & Arns (2007 en Price & Budzynski, 2009)

mencionan algunos patrones asociados con los trastornos de ansiedad:
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° Asimetria de Alfa frontal

o Potencia absoluta de las frecuencias de Beta elevada en l6bulo parietal.

o Frecuencias elevadas de Beta en la region frontal izquierda especialmente
enF3,C3,CZyC4

o Potencia absoluta mayor de Beta en el hemisferio derecho (comunmente en

trastorno de péanico)

o Potencia absoluta elevada de Beta en la parte central (CZ)
o Sincronizacion de Beta o Espigas
o Incremento de la actividad frontal derecha como: Alfa lento o Beta rapido

usualmente en F4.

o Pico de frecuencia de Alfa (11.5 Hz).

Una revision sistematica llevada a cabo por Clark y cols. (2009), con base
en el paradigma de Medicina Basada en Evidencia, describen estudios
electrofisiolégicos en relacion con los trastornos de ansiedad, por medio del DSM-
IV y describen trastornos psiquiatricos. Dentro de las variables fisiolgicas retoman
las correspondientes al EEG cuantitativo. Un total de 93 articulos estan
considerados para la revisiéon, divididos en el tipo de trastorno y los resultados

fisiologicos del EEG en reposo, por ejemplo:

1. Estrés post-traumatico (PTSD por sus siglas en ingles), los estudios
realizados estan enfocados en veteranos de guerra. Los principales estudios
reflejan una asimetria del ritmo Alfa, por menor PA de alfa en el hemisferio
derecho en regiones frontales y parietales , también un incremento de Theta
en regiones centrales que podrian estar asociados con cambios en el
volumen hipocampal, aumento de Beta 1 en frontales centrales y occipitales,
y Beta 2 en frontales.

2. Trastorno de panico (PD), describen una mayor potencia general de Delta y
Theta, y una disminucion de Beta comparado con el grupo control. El
incremento de la potencia de las ondas lentas, tuvieron una correlacion
positiva con los puntajes de ansiedad, asi como el incremento de la potencia

relativa de Beta. Se ha descrito también un decremento de la actividad frontal
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del hemisferio izquierdo e incremento en el derecho en depresién, asi como
el incremento de la actividad Beta en el derecho en la fobia social. Describen
estudios realizados en reposo como en la presentacion de estimulos que
generaran ansiedad, y encontraron asimetria frontal de Alfa por una
disminucién de la actividad en el hemisferio derecho.

3. Trastorno de Ansiedad generalizada, al igual que en el PTSD, se reporta
incremento de Beta y asimetria frontal de Alfa.

Por su parte Begic & cols. (2011), han encontrado diferencias entre pacientes
psiquiatricos con depresion y esquizofrenia en comparacion con grupos de sujetos
sanos. Llevaron a cabo un estudio con 30 pacientes con esquizofrenia, 33 con
depresion y 30 participantes control, por medio de un registro monopolar en 12
localizaciones. Describen que los pacientes con esquizofrenia tenian mayor
potencia absoluta de Delta, Theta y Beta, asi como un decremento de Alfa. Estos
resultados son similares al comparar con el grupo de depresion, pero en menos
regiones que el primero. Encontraron diferencias significativas en las
comparaciones; grupo control de esquizofrenia en todas las regiones para las
ondas Delta. En menor nimero de regiones en Alfa y diferencias significativas

entre grupo control-depresion en Beta.

Un modelo explicativo de los circuitos implicados en los trastornos

psiquiatricos es propuesto por Buckholtz y Meyer (2012):

a) La amigdala, la corteza prefrontal medial y la lateral (LPFC), forman un
circuito cortico limbico asociado con sintomas afectivos como miedo,
ansiedad, rumiacion e hipervigilancia, este circuito en participantes sin
datos clinicos estd involucrado en la activacion emocional. Una
desregulacion de este circuito esta asociada con ansiedad, esquizofrenia,
trastornos de conducta y de personalidad y abuso de sustancias.

b) Este circuito de manera automatica se activa cuando las personas piensan
acerca de las creencias, emociones o intenciones de otros hacia ellos.
Circuito que incluye la corteza temporo parietal, del cingulo posterior, y
ventromedial prefrontal (vmPFC). La disfuncion de este circuito esta
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asociada con deterioro de la cognicién social, con psicosis, con trastornos
de personalidad, emocionales y de conducta.

c) Un mal funcionamiento de la red fronto estriatal conformada por vmPFC,
LPFC, la corteza orbito frontal y el estriado. puede estar relacionado con un
deterioro de respuestas motivacionales, heddnicas, flexibilidad cognitiva y
toma de decisiones que conlleva a anhedonia, esquizofrenia y trastornos
emocionales.

d) La red fronto parietal incluye el dorsal de LPFC, el cingulo dorsal, y corteza
parietal, con importante participacion en las funciones ejecutivas,
relacionadas con memoria de trabajo, atenciéon dirigida a objetivos,
deteccion de conflictos y monitoreo. Los déficits en esta red derivan en
trastornos severos, incluyendo esquizofrenia, depresion mayor y abuso de

sustancias.

Ya en 1978, Hardt y Kamiya, publicaron un articulo en Science, referente a
los estudios de ansiedad y las ondas Alfa. Para ello utilizaron dos grupos
(Ansiedad alta y baja, 8 participantes en cada grupo, seleccionados mediante el
MMPI y la escala de Welsh “A”), encontraron que la ansiedad se reduce en
proporcién al incremento de la desincronizacién de Alfa en regiones centrales y
occipitales izquierdas (01, Oz y C3). Describen una correlacién inversa en el

grupo de ansiedad elevada. Es decir; a mayor ansiedad, menor potencia de Alfa.

La investigacion del perfil psicosocial de los cuidadores primarios de
diversas enfermedades adquiridas, o genéticas, ha empezado a ser un foco de
atencién por diversas disciplinas, tanto de ciencias sociales como de la salud. Es
de caracter fundamental conocer estos perfiles y comenzar a adoptar estrategias
de prevencién o intervencidn con esta poblacion debido a que, el cambio de “no
cuidador” a “ser cuidador”, modifica radicalmente el estilo de vida de las personas,
por ejemplo, en aspectos economicos, culturales, habitos alimenticios, higiénicos,
del suefo, caracteristicas emocionales como soledad, sobrecarga, estrés,
ansiedad y/o depresién. Que son potenciales indicadores del desarrollo de una

enfermedad en el cuidador. Asi, diversos estudios coinciden en que el estar al
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cuidado de un paciente es desgastante y puede producir cambios fisicos y
psicolégicos que se traducen en un deterioro en el funcionamiento laboral, familiar,

econdémico social y de salud.

Las investigaciones de las intervenciones llevadas a cabo en los cuidadores
primarios, utilizan mediciones indirectas (instrumentos psicologicos, entrevistas
clinicas), que dan un panorama del estado actual del cuidador. En el presente
trabajo se describen cambios fisiolégicos en el sistema nervioso central y
periférico, derivados de malestar psicolégico como ansiedad, estrés y depresion,
por ejemplo, la respuesta ante el estrés crénico (provocado por cuidar a un
paciente, 14 h, al dia, no comer a sus horas, no tener dinero, etc.), puede
desencadenar alteraciones en la frecuencia cardiaca, generar ulceras pépticas,
problemas musculares, y la disminucion de anticuerpos, por lo que el cuidador
primario, tendera a enfermar. El desequilibrio del sistema nervioso, puede
valorarse a través de mediciones directas como el Electrocardiograma,

Electromiogrdma y el Electroencefalograma.

Como se ha mencionado el trabajo con personas expuestas a situaciones
gue generan estrés, es conveniente brindarles estrategias de control para
disminuir los efectos probables a futuro por su estado emocional. En cuidadores
primarios en especifico es complicado trabajar, porque reportan metas de mejoria
para el paciente, y no de ellos mismos. Por ello la evaluacion e intervencion
debera ser préactica, con la utilizacion de estrategias cognitivo- conductuales como
las técnicas de respiracion, relajacion y modificacion de habitos. Esto no excluye a

las técnicas de restructuracién cognitiva, racional emotiva, etc.

Por tanto, el propdsito de la presente investigacion es determinar el efecto
de un programa cognitivo-conductual sobre la reduccién del malestar psicoldgico
(ansiedad, depresion, sobrecarga y estrés) y los cambios en el
electroencefalograma cuantitativo en cuidadores primarios de pacientes con

secuelas de TCE.
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METODO

Participantes:

5 cuidadores primarios de pacientes con secuelas de Traumatismo
Craneoencefalico, a los que se les explicaba las razones de participar en el
estudio, los posibles beneficios para el paciente y para él si aceptaban colaborar
en el protocolo correspondiente. Estos cuidadores después de aclararles algunas
de sus dudas aceptaron participar y firmaron el formato de consentimiento
informado, requisito en el Instituto Nacional de Rehabilitacion. El protocolo fue
aprobado por los Comités de Etica y de Investigacion del INR con base en los

acuerdos internacionales de Helsinki.

Escenario:

Cubiculo 4 x 4 con adecuada iluminacion y libre de distractores (ruido,

interrupciones)

Materiales:

Computadora, lapiz, papel, una mesa, dos sillas y registro

electroencefalogréafico (Nicolet ONE) para obtener este registro de cada cuidador.

Para todos los registros se utilizaron amplificadores de EEG digital de 31
canales (Viasys Nicolet One VIASYC Health, Inc., USA), con la colocacién de
electrodos de acuerdo a normas internacionales, 10/20; poniendo especial énfasis
en la distancia inter-electrodos y en la obtencion de una impedancia entre 5-10 kQ
durante todo el estudio. Ademas, se registraron la actividad palpebral y
movimientos de los ojos, colocando electrodos en los vértices de las aperturas
palpebrales, y el EKG, colocando un electrodo en la parte superior del hemitorax
izquierdo. Los analisis se efectuaron en conexiones bipolares de derivaciones
parasagitales (DPS) (F1-F3, F3-C3, C3-P3 P3-0O1 HI; F2-F4, F4-C4, C4-P4 P4-02
HD) y laterales (DLA) (F1-F7, F7-T3, T3-T5, T5-O1 HI; F2-F8, F8-T4, T4-T6 y T6-
02 HD) en ambos hemisferios (AH). Para cada cuidador primario, se

seleccionaron tres ventanas de 12 s de longitud del intervalo de ojos cerrados (en
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reposo) de registro, se comprobé de manera visual que los segmentos

seleccionados estuvieran libres de artefactos oculares y de movimiento.

Para el registro del EEG fueron seleccionadas 3 muestras de 12 segundos
por participantes en la condicion de ojos cerrados, en derivaciones bipolares
laterales (F1F7, F7T3, T3T5, T501, F2F8, F8T4, T4T6, T602) y parasagitales
(F1F3, F3C3, C3P3, P301, F2F4, F4C4, C4P4, P402). Y a través de la
trasformada de Fourier se obtenia la potencia absoluta (PA), calculada en micro

voltios al cuadrado (uV?), de la actividad eléctrica cerebral de los 5 cuidadores.

El analisis de los datos se realizé utilizando un filtro de ventana de 60 Hz y
filtros pasa banda alta de 25 Hz y baja de 2 Hz. Las frecuencias estudiadas fueron
Delta (g) de 2-4 Hz, Theta (0) de 4.5-8 Hz, Alfa 1 (a1) de 8.5-10 Hz, Alfa 2 (a2) de
10.5-13 Hz, Beta 1 (B1) de 13.5-20 Hz y Beta 2 (B2) de 20.5-25 Hz. Y cada

registro fue evaluado de manera visual antes de ser incluido en el analisis.

Para la obtencion de la Potencia Relativa se sumaba la PA de cada
frecuencia y se sacaba un porcentaje con base en la potencia total:

Potencia total= PAg+PA6+PAa1+PAa2+PAR1+PAR2

Potencia relativa= PA de cada frecuencia (PT)/100

Estos indices se obtenian por cada derivacion.

La nomenclatura utilizada en las figuras es: PPA: Potencia absoluta (uV2),
PR: Potencia Relativa (%), DLA: Derivaciones laterales, DPS: Derivaciones
parasagitales, los nimeros nones (1, 3, 5y 7), corresponden a electrodos mono
polares en el hemisferio izquierdo. Los numeros pares (2, 4, 6 y 8), corresponden
a electrodos monopolares en el hemisferio derecho. Frecuencia: corresponde a: &
(Delta), 6 (Theta), a1 (Alfa1) a2 (Alfa2), 31 (Beta1) y B2 (Beta2). Pre: condicién de

pre intervencién. Post: Condicion de post intervencion.
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Medicion:
Variables dependientes:

Para el andlisis del EEG se ultiliz6 la transformada de Fourier, se obtuvo la
potencia absoluta (PA) del rango de la frecuencia g (1.5 a 4.0 Hz), 6 (4.5 a 8.0
Hz), a1 (8.5 a 10), a2 (10.5 a 13 Hz), B1 (13.5a 20 Hz) y B2 (20.5 a 30 Hz). Y se
calcul6 la potencia relativa (PR) de las mismas frecuencias, dividiendo su valor

entre la potencia total multiplica por 100.

Con el proposito de ejemplificar el patron que se ha estudiado con respecto
al ritmo Alfa, en el laboratorio de EEG del INR. Se estudio un grupo de 81 sujetos
“normo tipicos” estudiantes de licenciatura de edad entre 18-24 afos. Se obtuvo el

PPA de cada una de las derivaciones en ambos hemisferios.

Entrevista inicial del cuidador: Es una entrevista que contiene 20 preguntas
relacionadas con las condiciones sociodemograficas y preguntas acerca del
cuidado del paciente (tiempo, tipo de cuidado, parentesco, etc.) Asi como una
serie de preguntas (10 en total) que evallta del 1 al 10 que tanto se han visto

afectadas diversas areas de la vida en el cuidador (trabajo, familia, pareja, etc.).

El nivel de estrés del cuidador primario fue medido a través del Cuestionario
de Percepcion de Estrés (Cohen, Kamarck, y Mermelstein, 1983), que es una
adaptacion a poblacion mexicana realizada por Rojas (2001). El instrumento
evalla el nivel de estrés percibido por el participante, tiene una consistencia
interna (Alfa de Cronbach) de .83 y consta de diez reactivos que se califican en
una escala Likert que oscila de 0 (nunca) a 4 (casi siempre) la calificacion minima

es 0 y la maxima 40.

Escala DASS-21 (Gurrola & cols. 2006). Es un instrumento auto aplicable
gue consta de 21 reactivos con cuatro opciones de respuesta de 0 (no se aplica en
nada a mi) hasta 3 (se aplica mucho a mi, la mayor parte del tiempo). Consta de
tres subescalas que interpretan con base en los numeros los estados de

depresion, ansiedad y de estrés. Los niveles de confiabilidad obtenida a través del
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Alfa de Cronbach para la poblacion mexicana es de 0.81 para la subescala de
depresion, 0.79 para la de estrés, de 0.76 para la de ansiedad y de 0.86 para toda
la escala.

Entrevista de Carga del Cuidador de Zarit (ECCZ) (Zarit & cols. 1980).
Consta de 22 items que miden la carga percibida por el cuidador a través una
escala Likert de 0 (nunca) a 4 (siempre). El entrevistado sefiala la frecuencia con
la que se siente identificado con las afirmaciones que lee. Sumando los resultados
de los 22 reactivos, se obtiene un indice Unico de la carga de 0 a 88 que se
interpreta como la carga percibida por el paciente. También se calculé el indice

Alfa de Cronbach de consistencia interna teniendo 90 para los 21 reactivos.

Intervencion (Variable Independiente):

Consiste en un programa cognitivo conductual (Tabla 2) para la reduccion
del malestar psicoldgico (estrés, ansiedad y depresion elevados). Las sesiones
tienen una duracion aproximada de 60 minutos, una vez a la semana (durante 10
semanas aprox.) y se llevaron a cabo en el escenario ya descrito, dentro del

Instituto.
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Tabla 2

Programa para la reduccion de malestar psicologico en el cuidador primario, que

se desarrolla en cuatro moédulos.

Médulo

Técnica

Objetivo

Descripcion

Moédulo

Psicoeducacion

Ensefar al cuidador
cuestiones relacionadas con
el malestar psicoldgico que

propicia ser un cuidador
primario de un paciente con
TCE (consecuencias, control

y deteccion).

Informacién por medio de una

presentacion en PowerPoint y

ejercicios relacionados con las
habilidades y fortalezas de cada
cuidador que reportaron en la

entrevista de evaluacion inicial.

Maodulo

Relajacién
muscular

progresiva.

Ensefiar al cuidador
estrategias para disminuir la

contraccion muscular.

Tension y el relajamiento de los
grupos musculares en las piernas,
el abdomen, el pecho, los brazos

y la cara. Secuencial, con ojos

cerrados, el cuidador pone una

tensién en un grupo muscular
determinado durante 5 segundos,
luego la quita durante 10
segundos antes de continuar con

el siguiente grupo de musculos.

Modulo

Respiracion

diafragmética.

Ensefiar al cuidador a
fortalecer la funcién del
diafragma a fin de aumentar
la provision de oxigeno, con
menos esfuerzo y energia

para respirar.

El paciente se sienta
comodamente
Se le indica que coloque una
mano sobre la pierna y otra en el
abdomen.
Y que contraiga los musculos de
la pared abdominal a medida que

exhala.

Maodulo

Modificacién de

habitos

Propiciar en el cuidador
estilos de vida mas

saludables

Auto registros semanales de
elaboracion de tareas:
Dormir entre 7-7:30
Alimentacién saludable

Habitos higiénicos.
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Disefo: Disefio cuasi-experimental (N=1) con 4 réplicas con pre y post (Kazdin,
2010).

Procedimiento

Fase de pre-intervencion:

Primeramente se llevaba a cabo la seleccion de participantes, con el apoyo
del laboratorio de electroencefalografia del Instituto Nacional de Rehabilitacion
como parte de la realizacién de los estudios de postgrado en la maestria de
Medicina Conductual, que se encarga de realizar los estudios
electroencefalograficos de los pacientes post traumatismo craneoencefalico y
evento vascular cerebral como apoyo en el diagnéstico y rehabilitacion de estos
pacientes. Donde se les explicaba a los cuidadores de pacientes neurologicos los
objetivos de la investigacion, las caracteristicas para la participacion y se les pedia

participar en el proyecto por medio de un consentimiento informado.

Inmediatamente se les pedia que contestaran una breve entrevista y cuatro
pruebas que evalian la percepcion global de estrés, depresion, ansiedad y
sobrecarga. Esta primera sesion se llevaba a cabo en 1 hora aproximadamente.

Si el cuidador decidia participar se le citaba a la siguiente semana para
realizar un registro EEG, dichos registros tienen una duracion de 35 minutos,
utilizando el sistema 10-20 internacional (realizado por un técnico especializado),

en un ambiente de baja iluminacién y sonoridad.

Se llevaba a cabo el andlisis de los datos de los indicadores de estrés que
se pueden describir con la ayuda de instrumentos y se analizé la potencia absoluta

y relativa del registro EEG.

Fase de intervencion:

Dependiendo de los resultados de la evaluacion psicologica de cada
cuidador se disefiaron moédulos especificos, con base en lo que se describe en la
Tabla 2, que incluia el médulo de Psicoeducacién y se empleaban técnicas de
intervencidn cognitivo conductual como; relajaciéon, respiracién y modificacién de

38



habitos. Las sesiones se llevaban a cabo de manera individual con una duracion
aproximada de 60 a 90 minutos, una vez a la semana en el espacio antes descrito.

La presente fase tenia una duracion entre 8 a 12 sesiones por cuidador
aproximadamente. Especificamente para cada modulo diferente se trabajaba de la

siguiente manera:

Modulo 1 (Psicoeducacion): Se le invitaba a pasar al espacio de trabajo al
cuidador y tomar asiento. El experimentador se sentaba a un lado junto con una
tableta que contenia una presentacion en Power Point de temas relacionados con
la salud fisica, el estrés, enojo, habitos saludables, entre otras. La presentacion
estaba programada para interactuar con el cuidador durante 45 minutos, los 15
minutos restantes de la sesion se dejaba para comentarios y revision de alguna
tarea. Durante la presentacibn se daban ejemplos de la vida cotidiana de
conductas que dejamos de hacer, o hacemos en exceso ante una situacion que
demanda actividad fisica (como cuidar a un paciente durante la madrugada, dejar

de comer, comer en exceso, no dormir, etc.).

Médulo 2 (Respiracién diafragmatica): Se le pedia al cuidador que se

sentard comodamente. A través de los siguientes pasos:

1) Comience por ponerse comoda. 2) Recuerde respirar con la nariz, no con la
boca. 3) Coloque sus manos en su abdomen. 4) Inhale tanto aire que le permita
sentir como su pared abdominal se va llenado. 5) Mantenga la respiracion unos
cuanto segundos (5 s). 6) Exhale lentamente, dirija su abdomen ligeramente hacia
dentro. 7) Cuando haya realizado la exhalacion completa, suelte el abdomen hasta
que sienta como se expande el abdomen. Este modulo tenia una duracion de 1
sesion (moédulo completo), la técnica de respiracion se llevaba a cabo en las 3
sesiones restantes (3 modulos siguientes) durante los primeros 10 minutos de

cada una de ellas la técnica de respiracion diafragmaética.

Médulo 3 (Relajacion muscular profunda): Se pedia al participante
sentarse y a través del siguiente procedimiento: Se dividian en grupos diferentes

las partes del cuerpo que el cuidador tenia que contraer durante 5 segundos y

39



relajar subitamente; Grupo O (ojos, cejas, frente, nuca, hombros, cuello boca y
lengua); Grupo T (pecho, vientre, manos y brazos); Y grupo P (pies, piernas y

gluteos).

Por ejemplo: Arrugue la frente, al mismo tiempo, mueva la cabeza hacia
atrads tanto como pueda y girela describiendo un circulo completo, primero en el
sentido de las agujas del reloj y luego en el sentido contrario. Ahora arrugue la
frente por la contraccion de los musculos de la cara como si quisiera parecer una
pasa; frunza el entrecejo, cierre los ojos con fuerza, apriete los labios, apriete la
lengua contra el paladar y encoja los brazos y luego relajese. Separe los hombros
arqueando la espalda como si fuera a hacer una respiracion por la nariz profunda
(metiendo todo el aire posible). Manténganse asi. Reldjese, ahora haga una
inspiracion profunda apretandose la region del estbmago con la mano. Sostenga la
respiracion, relajese. Este mdédulo se llevo a cabo entre 2 a 3 sesiones
aproximadamente (1 por semana), y los ejercicios de tension distensién una vez
ensefiados al cuidador se realizaban en todas las sesiones restantes 10 minutos

antes de terminar la sesion.

Mdédulo 4 (Modificacion de habitos): Los problemas mas frecuentes que
reportaban los cuidadores es modificacién de habitos basicos como dormir entre 7
a 8 horas, comer en un horario establecido, e higiene como bafarse o lavarse los
dientes. A través de una presentacién en Power Point y con registros diarios de
cada cuidador se les proponia un establecimiento de habitos saludables, mediante
Psicoeducacién acerca de las enfermedades relacionadas con el descuido fisico.
Por ello semanalmente llenaban un auto registro donde colocaban en cada dia

una marca, los dias que hubiesen llegado a dormir, comer y tener higiene.
Fase de Post intervencion

Bajo las mismas condiciones que en pre intervencion se evaluaba a través

de las pruebas psicoldgicas y el analisis del registro electroencefalografico.
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RESULTADOS

A continuaciéon, se describen de manera global los cambios pre y post
intervencion en los 5 cuidadores primarios en cuanto a los cuatro instrumentos
aplicados. Primeramente, se describen los resultados de los cinco cuidadores en
una misma figura., y después de manera individual.

Figura 1
Puntaje obtenido a través del cuestionario de estrés percibido (CEP), para cada

cuidador primario.
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35 Puntaje Max.: 40
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c o
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15 - e e e e ===
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{
0
1 2 3 4
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A Pre @Post

Nota: En el eje “y” se presentan los puntajes obtenidos en el cuestionario de cada cuidador, el eje “x”
representa el cuidador, los triAngulos (A) representan la condicién de pre intervencion, y los circulos
(O) de post de cada cuidador. Cada linea representa un nivel de estrés. La linea punteada representa
niveles de estrés medio, y puntajes arriba de la linea continua representan estrés alto.

Se muestra en la figura 1 que en pre, 4 puntuaron por arriba de 20 pts en un
rango que se interpreta como percepcion de estrés moderado (14-26 pts.) y en
post 4 de ellos bajaron a menos de 15 pts en un rango de nivel bajo de estrés.
(Menor a 14 pts.). Excepto en el primero que continuo alta su calificacion, pero fue

menor que la correspondiente a pre-intervencion.
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Figura 2
Puntaje por cada cuidador en las sub escalas del Inventario: “Depression, Anxyety
and Stress-21".
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Nota: Se grafican las tres sub escalas del DASS-21, las columnas en textura con diferente disefio, se
refieren a cada una de las escalas en la condicion de pre (figuras mas claras) y post intervencion
(figuras mas oscuras). El eje “y” representa el puntaje obtenido y el “x” el cuidador (de un total de 5).
En el cuadro de la derecha se describen los puntajes en relacion a los parametros de Dep (Depresién),
Ans (ansiedad) y Est (estrés). Cada puntaje indica si el participante se encuentra en un nivel
determinado de cierta caracteristica.

En la figura 2 se describen los resultados para cada cuidador en cuanto al

cuestionario DASS-21 en donde se muestra lo siguiente:

Los puntajes obtenidos en general disminuyen después de la intervencién
en la mayoria de las subescalas y en la mayoria de los cuidadores, excepto que

en el cuidador 1 la disminuciéon fue menor.

- Primero en la escala de depresion: los cuidadores puntuaron en la
condicion pre entre los rangos de leve y moderado, solo uno (cuidador 4) en
severo. Para la condicién post, disminuyeron a puntajes entre normal y leve
(0 a 6 pts.).

- En la subescala de ansiedad el cuidador 1 presenta un aumento de la

condicion pre a post. Los 4 participantes restantes disminuyeron en pre y

42



post de leve, moderado y severo (5-13) a un rango normal (<5). Se observa
que el cuidador 2 disminuye en post a 0 en depresion y ansiedad.

- Por ultimo para la subescala de estrés a excepcion del primer cuidador
obtuvieron indices entre los rangos de leve y moderado (8-12)

disminuyendo en la fase de post intervencion al rango normal (<7 pts.)

Figura 3
Puntaje por cada cuidador para el cuestionario de Carga del cuidador

100
20 A Puntaje max.: 110
80 b
70 JAN 1-46 Puntos:
q_)‘ 60 No hay sobrecarga
S A\ 47-55 Puntos:
dd Cf) = em omm mm g mm o mm e mm e mm e o = —— = —
g zg i o A Sobrecarga
a 30 ® P moderada
2 ® Mas de 56 Puntos:
0 Sobrecarga alta
10
0
_ 2 3 4 5
Cuidador A PRE ® POST

Nota: Se describe los puntajes obtenidos en el cuestionario de “sobre carga de Zarit”, los triangulos
(A) describen el puntaje en la fase de pre intervencion, y los circulos (O) a la fase post. El eje “y” se
refiere al puntaje, y el “x” al cuidador (de un total de 5).

En la figura 3 se presentan los puntajes obtenidos por los 5 cuidadores en
el cuestionario de carga de Zarit, donde se observa de manera general una
disminucién de la percepcion de sobrecarga entre los rangos moderado y alto en
pre intervencion a sobrecarga moderada y sin sobrecarga en post intervencion.

Cuidadores 4 y 5 mostraron baja carga y no disminuyeron apreciablemente.
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Resultados por cuidador

Cuidador 1

Cuidador primario de sexo femenino (madre) con 54 afios de edad con
carrera técnica concluida, soltera, cuya ocupacion es de perito en la Procuraduria
General de la Republica. El diagnéstico médico etiolégico de su paciente es
traumatismo craneoencefalico severo por accidente automovilistico. La Paciente
de sexo femenino de 24 afios de edad. El dia 20 de febrero del 2011 tuvo un
accidente automovilistico, el cual la llevo a un estado de coma y secuelas de
Traumatismo Craneal severo [(Espasticidad, hemiplejia y afeccion de habilidades

en funciones ejecutivas) (atencion, memoria, razonamiento, lenguaje)].

En la primera entrevista se le preguntaba al cuidador que tanto se han visto
afectadas las areas de su vida (10 areas) sus respuestas se califican en una
escala del 0 (nada afectado) al 10 (totalmente afectado). Reporta como mas
afectadas son: hogar (10) escuela (10), vida social (10), familia (8), economia (7),
pasatiempos (10) y estados de &nimo (10). La cuidadora refiere mas de 12 horas

de cuidado al dia en un rango de 1 a 3 afios con esta situacion.

En esa entrevista reporta que cuidar a su paciente no es estresante; se le
presentd una escala con nueve sintomas relacionados con el estrés que pueden
aparecer por cuidar a alguien, en donde reporté no presentar alguno. Sin
embargo, se llevé a cabo una valoracién psicologica para corroborar los datos

obtenidos en la entrevista, los cuales se presentan en la tabla 3.

Tabla 3

Puntajes de los instrumentos psicolégicos empleadas en las condiciones de pre y

post intervencion del cuidador 1.

Prueba Pre Post
CEP 24 19
DASS-21 9 7
ZARIT 85 50
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En la tabla 3 se describen los resultados por cada una de las pruebas
aplicadas en pre y post intervencion, donde se observa una disminucion en todos

los puntajes:

- En el Cuestionario de Estrés percibido, el cuidador obtiene en pre
intervencion un estrés moderado (24/40) a nivel de estrés bajo (19/40)) en
post intervencion. Como veiamos en la revision general de os instrumentos,

fue la cuidadora que mas alto puntud y disminuye menos

- En el inventario DASS-21 no se observaron cambios (de 9 a 7) por lo que
se interpreta que se mantienen las tres subescalas en las dos condiciones

pre y post intervencién en un rango leve.

- En el cuestionario de Zarit el CP1 se observa una disminucion de la
puntuacion de 85; en pre, que indica sobrecarga alta del cuidador a 50 pts

en post intervencién. Que se interpreta como sobrecarga moderada.

Cabe destacar en este cuidador que en la etapa de post intervencion
comento que estaba preocupada pues su hija habia presentado dolor intenso de
cabeza y acudieron al hospital para decirle que habia que volver a operar a su
hija. Reporta que desde hace una semana de la noticia no habia podido dormir y
notaba que estaba estresada. Esta noticia la recibe el 20 de agosto del 2014 y el
EEG se le realiza el 21 de agosto del mismo afio como parte del procedimiento
sistematico seguido con cada paciente. Es importante aclarar este punto porque el
llenado de los instrumentos psicoldgicos y el EEG pueden ser modificados por el
estado actual del cuidador. Y la evaluacion psicolégica de post intervencion se

realizé el mismo dia que el cuidador recibi6 la noticia.

A continuacion, se presentan los resultados electroencefalograficos

obtenidos en los registros en cada derivacion y frecuencia.
Registro pre intervencion: 5/05/2014

Registro de post intervencion: 21/08/14
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Los resultados se presentan de la siguiente manera: Para PPA y PR, de
cada frecuencia. La nomenclatura utilizada en las figuras es la antes descrita

(pagina 34).
Delta

El PPA de delta aumenté en F7T3, T3T5, F8T6, T602, F3C3, F4C4, P402.
Disminuyé en F1F7, T501, F2F8, T4T6, P30l y F2F4 y se mantuvo igual en
F1F3, C3P3y C4P4.

Theta

El PPA de theta aument6 en F7T3, T3T5, F8T4, T602, FAC4 y P40O2. Disminuyo
en F1F7, T501, F2F8, F1F3, F3C3, P301, F2F4 y C4P4 y se mantiene igual en
TAT6 y C3P3.

Los cambios mas frecuentes en comparacion de pre y post, fueron aumento
del PPA de Delta y Theta en regiones frontales y aumento en las mediales y
posteriores del hemisferio derecho y en este también en las derivaciones
parasagitales. Son remarcables los cambios en las derivaciones fronto-centrales y

fronto-parietales, en post.
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Figura 4
Promedio de la potencia absoluta (PPA) en derivaciones laterales y parasagitales
en ambos hemisferios en las frecuencias Alfal y Alfa2 en pre y post intervencion

del cuidador 1.
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Se puede observar en la figura 4, que el PPA de a1 y a2 es relativamente
similar en las dos condiciones (pre y post intervencién). Pero en términos
generales las PA de Alfa es relativamente baja comparada con el grupo control de
adultos sanos y llama la atencion la disminucion en las regiones frontales de
ambos hemisferios, post-intervencion. Los cambios importantes del espectro de
potencia ocurren en las regiones frontales.centrales y parietales. Disminucion en
FF de ambos hemisferios, en T501, T4T6, F3C3. Es de notarse el aumento del
PPA de a1 en F7T3 y en F4C4. En las demas derivaciones no se registraron
cambios importantes. En a2 lo remarcable es el aumento en post en T602 y P402

que es inverso de lo que se espera que ocurra.
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Figura 5

Promedio de la Potencia absoluta (PPA) por derivaciones laterales y para
sagitales en ambos hemisferios en las frecuencias Betal y Beta2 en pre y post

intervencioén del cuidador 1.
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Es importante marcar la baja potencia de la actividad Beta que se registré
en el cuidador, en la figura 5 (parte superior) un decremento del PPA de B1en
todas las derivaciones en la condicion post, mientras que B2 aumenta excepto en
T501 y F2F4. Aunque estos cambios estan por debajo de 1 pV? no se esperaba el

aumento de B2 post-intervencion. Cambio que se explica en la Discusion.
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Potencia Relativa (PR)
Delta

Aunque muestra valores muy similares de PR de delta antes y después de
la intervencion, se observa un ligero aumento en DLA de ambos hemisferios, asi

como en fronto-central de ambos hemisferios.

Theta

Se observaron valores muy similares de PR de theta antes y después de la

intervencion.

Alfaly Alfa2

Se observé una disminucion de Alfa 1 en tres de cuatro derivaciones
laterales de ambos hemisferios, de ambos hemisferios (excepto F2F8). En las
derivaciones parasagitales se observdé menor PR de Alfa 1 en dos derivaciones
anteriores, con mayor disminucién en temporo y parieto-occipitales. En contraste
la PR de Alfa 2 aumento en la region centro parietal de ambos hemisferios.
Nuevamente tiene que remarcarse que la proporcion de Alfa en participantes “sin
datos clinicos” es de alrededor del 40%, por lo tanto, los valores mostrados por el
cuidador son muy bajo y también contrasta el aumento de alfa 2. El resultado es

diferente al esperado pero se explica en la discusién de resultados.

Beta ly Beta 2

En la condicion post-intervencion la PR de Beta 1 y 2 aumento6 en todas las
derivaciones. Lo cual difiere a lo esperado pero también se explica en la discusion
de resultados.
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Cuidador 2

Cuidador primario de sexo femenino (madre) de 41 afios de edad con
carrera técnica concluida, soltera, cuya ocupacion es de servicios de enfermeria
de manera privada. El diagnostico medico etiologico de su paciente es
traumatismo craneoencefélico severo secundario a una agresion fisica con un
“‘bate de base ball”. El paciente de sexo masculino de 19 afios de edad. El dia 15
de febrero del 2013 recibe agresion por terceros golpeandolo en la cabeza con el
objeto antes descrito, es trasladado al hospital, en donde permanecioé en estado
de coma durante 3 semanas (sin requerir ventilacibn mecénica asistida). En este
paciente la caracteristica principal es que, a partir del 10 de julio del 2013
(después de cinco meses), recupero la marcha, se desplaza con asistencia de un

bastdn, es independiente para alimentacion y control de esfinteres.

En la entrevista al cuidador, reporta como mas afectadas son: hogar (8)
economia (10), vida social (10), trabajo (8), pasatiempos (10) y estados de animo
(7). La cuidadora refiere mas de 12 horas de cuidado al dia en un rango de 1 a 3

anos con esta situacion.

En esa entrevista reporta que cuidar a su paciente es muy estresante; se le
presentd una escala con nueve sintomas relacionados con el estrés que pueden
aparecer por cuidar a su paciente y, en donde reporto seis como; irritabilidad,

tristeza, preocupacion, boca seca, tension muscular y dificultad para concentrase.
Tabla 4

Puntajes de instrumentos psicolégicos empleadas en las condiciones de pre y post

intervencion en el cuidador 2.

Prueba Pre Post
CEP 26 12
DASS-21 29 2
ZARIT 91 29
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En la tabla 4 se describen los resultados por cada uno los resultados de las

pruebas aplicadas en pre y post intervencion, donde se observa una disminucion

en todos los puntajes:

En el Cuestionario de Estrés percibido, el cuidador obtiene en pre
intervencion un estrés moderado (26/40) que disminuye a nivel de estrés
bajo (12/40) en post intervencion.

En el inventario DASS-21 se observaron cambios en los puntajes (de 29 a 2
pts) por lo que se interpreta que de un rango severo paso a leve en post
intervencion.

En el cuestionario de Zarit los puntajes del cuidador indican una
disminucién de la sobre carga ya que, mostro una puntuacién de 91; que
indica sobrecarga del cuidador alta en pre, y en post intervencion 29 pts.

En cuanto a lo que reportaba la cuidadora en la entrevista en las areas
afectadas de su vida y la percepcion de estrés y sobrecarga existe una
relacion directa. Ya que menciona que siente generalmente, enojo, estrés,

tristeza y los puntajes en la escala lo confirman.

Registro pre intervencion: 27/10/2014

Registro post intervencién: 11/02/2015

Delta

T4T6,

En post-intervencion el PPA de Delta aumenté en F1F7, T3T5, T501, F2F8,
F1F3, C3P3, P301. Disminuy6 en F7T3, T602, F3C3, C4P4 y P402 y no

se modificé en F8T4 y FACA.

Theta

P301
F8T4,

El PPA de theta aument6 en F1F7, T3T5, T501, F2F8, T4T6, F1F3, C3P3,
y F2F4. Disminuy6 en T602, F3C3 y P402 y se mantuvo igual en F7T3,
FAC4, C4P4.
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Figura 6

Promedio de la Potencia absoluta (PPA) en derivaciones laterales y para sagitales
en ambos hemisferios en las frecuencias Alfa 1 y Alfa 2 en pre y post intervencion
del cuidador 2.
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En la figura 6, primeramente llama la atencion el PPA menor a 1 pVv? de Alfa
1y 2. Segundo, hay un aumento de PPA de Alfa 1 y 2 en todas las derivaciones

excepto en T602, en post intervencion.
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Figura 7
Promedio de la Potencia Absoluta (PPA) de las frecuencias Beta 1 y Beta 2 en
derivaciones laterales y parasagitales en ambos hemisferios en pre y post

intervencion del cuidador 2.
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En la figura 7, primero, llama la atencién que la condicion de pre, el PPA
Beta 1 esta por debajo de los 0.3 pV?, y post-intervenciéon aumenté en todas las
derivaciones, especialmente en derivaciones parieto-occipitales. En cuanto a Beta
2 se observa una disminucién en todas las regiones con excepcion de T4-T6 en la

condicion de post intervencion.
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Potencia Relativa (PR)
Delta

Post-intervencién la PR de delta aumenté en F1F7, F2F8, F1F3, F2F4.
Disminuy6 en F7T3, T3T5, T501, F8T4, T4T6, T602, F3C3, P301 F2F4, FACA4,
C4P4 y P402. Y se mantiene igual en C3P3. La PR en promedio se mantiene
entre el 25 y 30 %, que parece una cifra superior a la que presenta el grupo
control.
Theta

La PR de theta solo aumenté en T3T5. Disminuy6é en F1F7, F7T3, T501,
F2F8, F8T4, T4T6, T602, F1F3, F3C3, C3P3, P301 F2F4, FAC4, C4P4 Y P402.
Aunque la PR global se encuentra por debajo del 40%, que nuevamente para una
cifra superior a la correspondiente del grupo control.
Alfa 1y Alfa 2

En cuanto a la PR de Alfa 1 se observa incremento en post intervencion en
F7T3, T3T5 F8T4, T4T6, T602, F3C3, C3P3, F4C4, C4P4 y P402, disminucién en
F1F7, T501 y F2F8. y se mantiene igual en F1F3, P301y F2F4.

Alfa 2 aument6 en todas las derivaciones excepto en F1F3 y F2F4. Los

mayores aumentos se registraron en las derivaciones fronto-temporales, Temporo-
temporales, fronto-centrales y centro-parietales de ambos hemisferios.
Betaly Beta 2

La PR de Beta 1 aument6 en todas las derivaciones en ambos hemisferios.

En contraste Beta 2 disminuy6 en todas las derivaciones.
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Cuidador 3

Cuidador primario de sexo femenino (madre) de 58 afios de edad con
carrera primaria concluida, casada, cuya ocupacion es de ama de casa. El
diagnostico medico etiolégico de su paciente es traumatismo craneoencefalico
severo secundario a accidente automovilistico. El paciente de sexo masculino de
35 afos de edad. El dia 7 de marzo del 2013 tiene un accidente automovilistico,
por lo cual es trasladado a un hospital general donde se realiza laparotomia
exploratoria por trauma abdominal y toracico. Aunque no esta referido en la
historia clinica, se infiere importante traumatismo craneoencefalico ya que se
mantuvo en unidad de cuidados intensivos, se le realizdé traqueotomia y se
mantiene con ventilacion mecanica asistida durante 2 meses. Ademas, se le
coloca sonda de gastrostomia para lograr alimentacion, egresado el 9 de mayo
con tratamiento a base de antibiéticos. Presenta problemas en el control de
esfinteres e impresiona afasia motora, refiere cefalea ocasional, dolor en hombro y
pies. Se reporta afeccion de habilidades cognitivas y conductuales. Acude a las

sesiones de rehabilitacidon en marcha, lenguaje, escritura y control conductual.

En la entrevista al cuidador, reporta que se han visto afectadas las areas de
su vida en una escala del 1 al 10, donde reporta como més afectadas: hogar (7)
economia (10), vida social (10), trabajo (10), pasatiempos (10). La cuidadora
refiere mas de 12 horas de cuidado al dia en un rango de 1 a 2 afios con esta

situacion.

En esa entrevista reporta que cuidar a su paciente es poco estresantes; sin
embargo, en la escala con nueve sintomas relacionados con el estrés reporto siete
como; irritabilidad, tristeza, preocupacion, boca seca, tensibn muscular, dificultad

para concentrase Yy dificultada para dormir.
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Tabla 5
Puntajes de instrumentos psicolégicos empleadas en las condiciones de pre y post

intervencioén del cuidador 3.

Prueba Pre Post
CEP 28 5
DASS-21 22 2
ZARIT 73 38

En la tabla 5 se muestran los resultados por cada una de las pruebas aplicadas en

pre y post intervencion, donde se observa una disminucion en todos los puntajes:

- En el Cuestionario de Estrés percibido, el cuidador obtiene en pre
intervencidn un estrés alto (28/40) en post intervencién a nivel de estrés
bajo (5/40).

- En el inventario DASS-21 se observaron cambios (de 22 a 2) por lo que se
interpreta que los puntajes del cuidador para esta prueba disminuyen en pre
intervencion de un rango severo a leve en post intervencion.

- En el cuestionario de Zarit los puntajes indican una disminucién de la sobre
carga ya que, mostro una puntuacion de 73; que indica sobrecarga del
cuidador alta en pre, y en post intervencidon 38 pts. Que se interpreta como
“sin sobrecarga”.

- La cuidadora reporta en la entrevista de manera particular que la relacion
familiar se ha roto debido a constantes peleas entre los miembros con el
paciente y auto-agresion de este mismo con conductas como tirarse de la

cama, golpearse con objetos y con las manos.
Registro pre intervencion: 12/10/2014

Registro post intervencion: 09/02/2015
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Promedio de la Potencia Absoluta (PPA)
Delta

En la condicion post-intervencion se observo incremento del PPA de delta
en F1F7, F2F8, T4T6, T602, F1F3, F3C3, F2F4 y P402, disminuyd en F7T3,
T3T5, T501, F8T4, P301 y se mantuvo igual en C3P3, FAC4 y C4P4.

Theta

El PPA de theta aumento6 en todas las derivaciones y solo se mantuvo sin
cambio en T501. Llama la atencion que el PPA estd por debajo de los 2 micro

voltios. En las derivaciones laterales y parasagitales.

Figura 8
Promedio de la Potencia absoluta (PPA) en derivaciones laterales y para sagitales
en ambos hemisferios en las frecuencias Alfa 1 y Alfa 2 en pre y post intervencion

del cuidador 3.
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En la figura 8 se observa que; el PPA de Alfa 1 aumenté en todas las
derivaciones de ambos hemisferios en la condicion post intervencion, aunque el
aumento pronunciado se observa en temporo temporales de ambos hemisferios, y
en T602. Asi como en centro parietales y parieto occipitales de ambos
hemisferios. Especificamente en esta frecuencia se observa que en promedio en
pre, se encontraban por debajo de los 3 pV? y aumenta a los 22 pV2. El perfil de
incremento del PPA de frontal a occipital se mostr6 en las derivaciones
parasagitales. En contraste dicho perfil es muy bajo en las derivaciones Temporo-
occipitales de ambos hemisferios. Tambien el PPA de alfa 2 aumentd en todas las
derivaciones excepto en F2F8, F8T4 y no se modific6 en T501.

Figura 9
Promedio de la Potencia absoluta (PPA) de las frecuencias Beta 1 y Beta 2 en
derivaciones laterales y parasagitales en ambos hemisferios en pre y post

intervencion del cuidador 3.
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Primeramente en la figura 9, se observa que el PPA en Beta 1y 2 oscila entre los
7 a 10 microvoltios en pre y post intervencion. Se observa disminucion en las
derivaciones F1F7, F2F8, F8T4 F1F3 y F2F4. Aumentdé en T4T6, T602, F3C3,
FA4C4, C4P4 y P402 y se mantuvo igual en F7T3, T3T5, T501 C3P3y P301.
En cuanto a Beta 2 se observa que disminuyé F2F8, F8T4 y F2F4. Mientras que
aument6é F1F7, F3C3, C3P3, F4C4, y P402 y se mantuvo igual en F7T3, T3T5,
T501, T4T6, T602, F1F3, P301 y C4PA4.
Potencia Relativa (PR)
Delta

En la condicién post-intervencion la PR de delta aument6 en F1F7, F1F3 y
F2F4. Disminuy6 en F7T3, T3T5, T501, T4T6, T602, C3P3, P301, FAC4, C4P4y
P402, y se mantuvo igual en F2F8, F8T4, F3C3.
Theta

La PR de theta aumentd en F2F8, F8T4, F1F3. Disminuyé en T3T5, T4T6,
T602, F3C3, C3P3, P301, P402 y se mantuvo igual en F1F7, F7T3, T501, F2F4,
FACA4, C4APA.
Alfa 1y Alfa 2

La PR de Alfa 1 aument6 en todas las derivaciones de ambos hemisferios,

siendo mayor el incremento en regiones occipitales. Es importante marcar que la
PR de alfa 1 muestra el perfil de incremento de frontal a occipital lo cual se
mantiene post intervencién con un claro incremento de la PR en todas las
derivaciones. La PR de Alfa 2 se mantuvo similar en las dos fases. Alfa 2 muestra
el perfil de aumento fronto-occipital y en este caso la PR de alfa 2 lo modifico por
aumento post intervencion en F1F7 y F7T3 y disminucién en todas las demas

derivaciones.

Beta 1y Beta 2

De la misma manera se observan PR similares de Beta 1 y 2 en ambas
fases (pre y post), con un discreto decremento en regiones frontales de ambos
hemisferios. Y un aumento en fronto centrales en DPS. En el caso de la PR de

Beta 1 no se mostr6 un cambio importante en F2F8 y F2F4, F3C3 un ligero
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incremento en F8T4 y en todas las demas derivaciones disminuyo. El perfil de la
PR de Beta 2 de disminucion de frontal a occipital tanto antes como después de la

intervencion condicion en la que disminuye la PR.
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Cuidador 4

Cuidador primario de sexo femenino (madre) de 44 afios de edad con
carrera técnica concluida, casada, cuya ocupacibn es de ama de casa. El
diagnostico medico etiolégico de su paciente es traumatismo craneoencefalico
severo secundario a atropellamiento. El paciente de sexo femenino de 22 afos de
edad. El dia 9 de mayo del 2013 fue atropellada por automoévil, siendo trasladada
a un hospital general, permaneciendo 20 dias en estado de coma, requiriendo
apoyo ventilatorio mecénico (en la historia clinica no se refiere de qué manera se
hace este apoyo mecanico) asistido, al mes de su estancia se le realiza
tragueotomia y gastrostomia y se refiere cuadro neumonico tratado con antibiético.
Siendo egresada a los 58 dias con diagnostico TCE severo, también de
hemorragia en tallo cerebral, edema cerebral y hemorragia subaracnoidea
traumatica, fractura de pelvis. Se retir0 la tragueotomia el 5 de marzo del 2014.
Actualmente se refiere recuperacion del hemicuerpo izquierdo, responde a
estimulos, sigue Ordenes sencillas, se comunica mediante palabras y es

dependiente para todas las actividades de la vida diaria.

En la entrevista la cuidadora reporta que se han visto afectadas las areas
de su vida como mas afectadas son: economia (10), vida social (10), trabajo (10),
pasatiempos (9). La cuidadora refiere mas de 9 horas de cuidado al dia en un
rango de 1 a 2 afios con esta situacion. En esa entrevista reporta que cuidar a su
paciente es muy estresante; de la escala con nueve sintomas relacionados con el
estrés reporto 7 como; irritabilidad, tristeza, preocupacién, boca seca, tension

muscular, dificultad para concentrase, y dificultada para dormir.

Tabla 6
Puntajes de instrumentos psicoldgicos empleadas en las condiciones de pre y post

intervencion del cuidador 4.

Prueba Pre Post
CEP 22 11
DASS-21 31 9
ZARIT 55 45
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En la tabla 6 se describen los resultados por cada una de las pruebas aplicadas en

pre y post intervencion, donde se observa una disminucion en todos los puntajes:

Delta

T3T5,

En el Cuestionario de Estrés percibido, la cuidadora reporta en pre (16/40)
gue sefiala una percepcion de estrés moderado (diferente de lo dicho por
ella en la entrevista), y en post intervencion baja a 11/40 (nivel de estrés
bajo).

En el inventario DASS-21 se observan cambios (de 31 a 9) indicando que
en pre, el cuidador estaba en un rango alto y baja a leve en post-
intervencion.

En el cuestionario de Zarit se observa que la cuidadora esta a 1 punto del
rango entre sobrecarga moderada y severa. (55/110) y disminuye a sin

sobrecarga en post (45 pts.).

En la condicién post-intervencion el PPA de delta aument6 en F1F7, F7T3,
F2F8, disminuy6 en T501, F8T4, T602, F1F3, F3C3, C3P3, P301, C4P4y

P402 y se mantuvo igual en T4T6, F2F4 y FACA4.

Theta

Solo aumenta en F7T3, y disminuye en todas las demas derivaciones.
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Figura 10
Promedio de la Potencia absoluta (PPA) en derivaciones laterales y para sagitales
en ambos hemisferios en las frecuencias Alfa 1 y Alfa 2 en pre y post intervencion

del cuidador 4.
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En la figura 10, se observa una PPA baja en el ritmo Alfa (1 y 2). Alfa 1
aumentdé en F1F7, F7T3, F2F8, disminuy6é en T3T5, T501, F8T4, T4T6, T602,
P301, F2F4, FAC4, C4P4 y P402 y se mantiene igual en F1F3, F3C3, C3P3. Alfa
2 aumento en F7T3, F2F8, T4T6, T602, P301, F4C4; disminuyd en F1F7, T501,
F8T4, F1F3, F3C3, C3P3, F2F4 C4PA y P402 y no se modifico en F1F7 y T3T5.
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Figura 11

Promedio de la Potencia absoluta (PPA) en derivaciones laterales y para sagitales
en ambos hemisferios en las frecuencias Beta 1 y Beta 2 en pre y post
intervencién del cuidador 4.
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En la figura 11 se observa que en las derivaciones laterales que el PPA de
Beta 1 no se modific6 en forma importante, mientras que en parasagitales

disminuy6 en todas las derivaciones con mayor intensidad de cambio en F8T4.

El PPA de Beta 2 post-intervencién disminuyé en derivaciones fronto-
frontales con mayor decremento en el hemisferio derecho de las DPS. La
disminucion se mantuvo en todas las derivaciones parasagtiales de ambos

hemisferios mientras que en las laterales presentaron ligero incremento.
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Potencia Relativa (PR)
Delta

En la condicion post-intervencion la PR aumenté en F1F7, F7T3, T3T5,
T501, F2F8, F8T4, F3C3, C3P3, F4C4, C4P4, disminuyd en P301, y se mantuvo
igual en T4T6, T602, F1F3, F2F4, y P402.
Theta

La PR aument6é en F2F8, F3C3, disminuy6é en F1F7, T3T5, T602, P301,
C4P4 y P402 y se mantuvo igual en F7T3, T501, F8T4, T4T6, F1F3, C3P3, F2F4,
y FACA4.
Alfa 1y Alfa 2

Se observa disminucion de la PR en derivaciones anteriores (Temporo-

occipitales laterales y F4C4 y C4P4. Esta PR de Alfa 1 muestra el perfil de
incremento fronto-occipital y disminuye en todas las derivaciones excepto en
parieto-occipitales post intervencion.
En Alfa 2 de se aprecia que la PR aumenta en T3T5, T501, F2F8, F8T4, T4T6,
T602, F3C3, C3P3, P301, F2F4, FAC4, C4P4 y P402 y en las restantes no se
modifica apreciablemente.
Beta 1y Beta 2

En Beta 1 Aumenta en T3T5, T501, F2F8, T4T6, T602, F1F3, C4P4,
disminuye en F8T4, FAC4, y se mantiene igual en F1F7, F7T3, F3C3, C3P3,
P301, F2F4, y P402. No se aprecian cambios importantes.
En Beta 2 Disminuye en F1F7, F7T3, F2F8, F8T4, F3C3, P301, F2F4, C4P4 y
P402, y se mantiene igual en T501, T4T6, T602, F1F3, C3P3, F4C4, solo

aumenta en T3T5.
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Cuidador 5

Cuidador primario de sexo femenino (madre), 44 afios de edad con
licenciatura concluida, casada, cuya ocupacion es de ama de casa. El diagnostico
medico etiolégico de su paciente es traumatismo craneoencefalico severo

secundario a atropellamiento. El paciente de sexo masculino de 24 afios de edad.

El 14 de abril del 2014 es llevado al hospital, donde se encuentra deterioro
en TAC de crdneo y hemorragia asociado a probable dafio axonal difuso, sin
requerir de manejo quirargico, requiere de apoyo mecanico ventilatorio y sedacion,
asi como traqueotomia. Es egresado a piso donde se retira apoyo mecanico,
hospitalizado 17 dias presentando adecuada mejora clinica. Refiere alteraciones

en los dos hemicuerpos, memoria, alteraciones en conducta (agresion).

En la entrevista al cuidador, reporta que se han visto afectadas las areas de
su vida (10 areas). Reporta como mas afectadas son: hogar (10) economia (10),

vida social (10), trabajo (10), pasatiempos (10).

La cuidadora refiere mas de 9 horas de cuidado al dia en un rango de 1 a 3 afios

con esta situacion.

En esa entrevista reporta que cuidar a su paciente es muy estresante; se le
presentd una escala con nueve sintomas relacionados con el estrés que pueden
aparecer por cuidar a su paciente y, en donde reporto seis como; irritabilidad,

tristeza, preocupacion, boca seca, tension muscular, y dificultad para dormir.

Tabla 7

Puntajes de instrumentos psicologicos empleadas en las condiciones de pre y post

intervencioén del cuidador 5.

Prueba Pre Post
CEP 27 2
DASS-21 22 2
ZARIT 73 38
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En la tabla 7 se describen los resultados por cada una de las pruebas
aplicadas en pre y post intervencion, donde se observa una disminucion en todos

los puntajes:

- En el Cuestionario de Estrés percibido, el cuidador obtiene en pre
intervencion un estrés moderado (27/40) a nivel de estrés bajo (2 (40) en
post intervencion.

- En el inventario DASS-21 se observaron cambios clinicos (de 22 a 2) por lo
que se interpreta que los puntajes del cuidador 5 para esta prueba
disminuyen en pre y post intervencién de un rango severo a leve en post
intervencion.

- En el cuestionario de Zarit el CP1 los puntajes nos indican una disminucion
en los puntajes de la sobre carga ya que, mostro una puntuacion de 73; que
indica sobrecarga del cuidador alta en pre, y en post intervencion 38 pts.

Que se interpreta como sobrecarga leve.

Promedio de la Potencia Absoluta (PPA)

Delta

En la condicién post-intervencion aumento el PPA de delta en F1F7, T3T5,
T501, F8T4, T4T6, C3P3, FAC4, y P402. Disminuy6 en F7T3, F2F8, F1F3, P301,
F2F4 y se mantuvo igual en T602, F3C3, C4P4.
Theta

Theta aumenté en F1F7, T501, F2F8, F8T4, T4T6, F3C3, C3P3, P301,
FA4C4, C4P4, Disminuy6 en F7T3, T602, F1F3, F2F4 y se mantuvo igual en T3T5,
y P402.
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Figura 12

Promedio de la Potencia absoluta (PPA) en derivaciones laterales y para
sagitales en ambos hemisferios en las frecuencias Alfa 1 y Alfa 2 en pre y post

intervencioén del cuidador 5.
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El PPA de alfa 1 (figura 12) aumentd en la mayoria de las derivaciones
(F7T3, T501, F8T4, T4T6 F3C3, C3P3, P301, F4C4, C4P4 y P402), con
excepcion de fronto frontales parasagitales de ambos hemisferios donde
disminuy6. Alfa 2 aumenté en las derivaciones T501, F8T4, T4T6, F3C3, C3P3,
P301, FAC4, C4P4 y P402, disminuyd en F1F7, T602, F1F3, F2F4, y se mantuvo
igual en F7T3, T3T5, F2F8.
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Figura 13
Promedio de la Potencia absoluta (PPA) en derivaciones laterales y para sagitales
en ambos hemisferios en las frecuencias Beta 1 y Beta 2 en pre y post

intervencion del cuidador 5.
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En la figura 13 se muestra que los PPA de Beta 1 y 2 disminuyeron en todas las

derivaciones.
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Potencia Relativa (PR)
Delta

Aument6é en F1F7, T3T5, T501, F2F8, F8T4, T4T6, T602, F3C3, F2F4.
Disminuy6é en F7T3, P301, F4C4, C4P4 y P402, y se mantuvo igual en F1F3,
C3P3.
Theta

De manera similar theta aument6 en F1F7, F7T3, T3T5, T501, F2F8, F8T4,
T4T6, T602, F1F3, F3C3, C3P3, F2F4, y disminuydé en P301, F4C4, C4P4 y
P402.

Alfa 1 y Alfa 2.

En la mayoria de las derivaciones laterales de ambos hemisferios

incrementaron las PR de alfa 1 y 2 post intervencién. Asi como en las
parasagitales por ejemplo; F1F3, F2F4. En Alfa 2 solamente se mantiene
igual en T602, F2F4, y aumento en las demés derivaciones.

Beta 1 y Beta 2

Beta 1 disminuyd en todas las derivaciones y solo se mantuvo igual en

C3P3. Asi mismo Beta 2 disminuy6 en la mayoria de las derivaciones y aumenté
en T602, P301, P402.
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A continuacion, se compara el PPA de la PA de Alfa 1 de un grupo de estudiantes
de licenciatura con la PA del cuidador. Lo que confirma la baja actividad de todos
los cuidadores con perfiles diferentes excepto el Cuidador 3 cuyo perfil de PA se
asemeja al del grupo control.

Figura 14
Promedio de la potencia absoluta (PPA) y perfil anteroposterior de Alfa 1 en

estudiantes de licenciatura y del cuidador 1 en pre y post intervencion.

DLAa1l Pre DPSal
0 CFLF7 | F7r3 | T5.15 | T5.01] F2F8 | F&.14 | T416 | T6.02 | 0 FLF3 | F3.C3 | C3P3 | P3.01| F2Fa | Faca| cara | Pa02 |
== 1mGC| 072 | 174 | 1091 | 407 | 0.73 | 166 680 | 6.66 o 1mGC| 054 | 138 | 516 | 1217 | 059 | 133 | 498 | 12.80
alcp | 023 | 0.06 | 008 | 011 | 019 | 0.05 0.0 | 0.09 atlcp | 048 | 027 | 043 | 026 | 027 | 025 014 | 017
alcplz) | -1.02 | 086 045 | 097 | 141 | -1.11 | 079  -0.76 alpx(z)| -1.14 | -1.03 | 0.79 | -0.60 | -0.90 | -1.17 | -0.79 | -0.77

DLAal DPSal
A" Post 15 T\

0 CF1F7 | F703 | 1305 | T01| Fuf8 | Fs 4 | T4 16 | T602 | 0 F1F3  F3.C3 | C3P3 | P3.O1| Frd | FACA C4Ph|Pao2 |
054 | 138 | 516 | 1217 | 059 | 133 | 4.98 | 12.80

«fl=q1mGC| 072 | 174 | 1091 | 407 | 073 | 166 @ 680 | 666 @fl=a 1m GC
alcp | 016 | 009 | 008 | 003 | 013 | 005 | 007 | 011 alpx | 011 | 020 | 042 | 045 | 012 | 027 | 012 | 015
alcp(z) | -115 | -085 | 045 099 | -155 | -1.11 | 0.80 | -076 alpx(z)| -134 | 109 | 079 061 | -131 | -1.16 | 0.79 | -0.77

En la figura 14 se observa que el PPA del cuidador 1 esta por debajo de 1
micro voltio en todas las derivaciones (DPS y DLA). En el grupo de estudiantes se
observa como aumenta la PA de las regiones anteriores (fronto-frontales) a las
posteriores. Excepto en laterales del hemisferio izquierdo, que disminuye en las
derivaciones occipitales. Se observa que el cuidador 1 carece de la pendiente y
presenta valores bajos que se modifican muy ligeramente en la condicion de pre y
post intervencion, como se puede observar en los valores representados en el

cuadro de pre (parte superior de la figura) a post-intervencion (parte inferior de la

figura).
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Figura 15
Comparacion del PPA y perfil anteroposterior de Alfa 1 en estudiantes de

licenciatura y del cuidador 2 en pre y post intervencion.
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alpx | 010 | 031 | 014 | 030 | 0.14
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=y 1mGC| 072 174 | 1091 | 407 | 073
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oo 1mGC| 0.54 138 | 516 | 1217 | 059
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-1.06 | -0.85 | 075 | -0.58 | -1.02 | -0.89 | -0.75 | -0.72

alcp(z) -0.88 | 076 | -0.44 | -0.94 | -1.03 | -0.94

En la figura 15 se presenta el perfil y los valores de la PA del cuidador
primario 2 en comparacion con los PPA de los estudiantes de licenciatura. Se
observa que la grafica del cuidador 2 no presenta perfil fronto-occipital y sus

valores estan por debajo de 1 pV2, tanto en condicién de pre y post intervencion,

como en el caso anterior las variaciones son muy ligeras como se muestra con los

pequefios cambios de los valores Z.
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Figura 16

Comparacion del PPA y perfil anteroposterior de Alfa 1 en estudiantes de

licenciatura y del cuidador 3 en pre y post intervencion.
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alcp(z) | 034 | 072 | 037 084 | 004 -0.55 | -0.52 | -0.71 alpx(z) 034  -1.04 | -059 | 045 | -033 | -1.00 | 061 | -0.58
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n Post uv
5 / \ | _p— 5 //
0 L b — 0 | b [
FLF7 | F7T3 | T3T5 1501 | F2F8 F8T4 | T4T6 | T6-02 FI-F3 | F3-C3 | (3-P3 | P3-01| F2-F4 FA4-C4 | C4-P4 | PA-D2
«ffmo 1 mGC| 0.72 174 | 1091 | 4.07 0.73 1.66 6.80 6.66 wfmo 1mGC| 054 1.38 5.16 | 12.17 | 0.59 1.33 498 | 12.80
alcp 1.08 0.70 9.49 2.55 164 1.07 6.97 9.04 o 1px 0.89 0.86 5.98 7.80 1.03 0.98 724 | 2218
alcp(z) | 075 | 053 | 0.06  -037 | 239  -041 002 0.28 alpx(z)| 109 | 049 | 013 | 022 | 123 | 038 | 037 0.57

En la figura 16 se muestra que la distribucién de la PA del cuidador en pre

intervencién muestra un perfil discretamente similar al del grupo control con

valores por debajo del 3 uV2. en la mayoria de las derivaciones. En la condicion
post-intervencion el perfil de PA fronto-occipital se asemeja bastante al del grupo

control, con importantes aumentos de la PA que se muestran tanto en la grafica

como en los valores de los valores Z de los cuadros.
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Figura 17
Comparacion del PPA y perfil anteroposterior de Alfa 1 en estudiantes de

licenciatura y del cuidador 4 en pre y post intervencion.
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En la figura 17 se muestra que la distribucion de la PA del cuidador 4
genera un perfil con buena similitud comparado con el perfil del grupo control con
valores relativamente bajos. Lo interesante es que en este cuidador los valores de
la PA disminuyen por lo tanto al grafica del perfil fronto-occipital se muestra en la

parte baja de la figura, pero conserva su similitud con el correspondiente del grupo

control.
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Figura 18

Comparacion del PPA y perfil anteroposterior de Alfa 1 en estudiantes de

licenciatura y del cuidador 5 en pre y post intervencion.
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En la figura 18 se muestra que la distribucion de la PA del cuidador 5

genera una linea horizontal con discreto incremento en las dos derivaciones

posteriores que es diferente al del grupo control, tanto en pre como post-

intervencidn. Sin embargo, nuevamente se muestran pequefios cambios de

acuerdo a los valores Z de la tabla en la parte inferior de la figura.
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DISCUSION

El proposito del estudio fue determinar el efecto de un programa cognitivo-
conductual sobre la reduccién del malestar psicolégico y cambios en el
electroencefalograma cuantitativo en cuidadores primarios de pacientes con

secuelas de Traumatismo Craneoencefalico (TCE).

La informacion de investigaciones en esta area que sefalen los cambios de
las funciones fisiolégicas y los relacionen con los procesos psicolégicos en los
cuidadores primarios es escasa. Como se ha senalado, el estudio del cuidador
primario debe ser integral, proponiendo estrategias de modificacién de hébitos,
control emocional y educacion en estilos de vida mas saludables para la
prevencion de enfermedades. Las investigaciones en su mayoria en este tema de
los efectos de las intervenciones llevadas a cabo en los cuidadores primarios,
utilizan mediciones indirectas, que generan un panorama subjetivo del estado

actual del cuidador, que dificulta el disefio de intervenciones objetivas.

Los resultados descritos en este trabajo, en la condicion pre intervencion en
cuanto a depresion ansiedad, sobrecarga y estrés, son similares a los reportados
por Herrera y cols. (2013), donde describen una serie de caracteristicas fisicas y
psicolégicas con un importante desgaste por el cuidado brindado al paciente con
alguna enfermedad adquirida incapacitante, que en este trabajo fueron el
resultado de traumatismos craneoencefalicos severos, con una mala evolucion
con posibles recaidas, como ocurrié en el caso de la cuidadora primaria 1. Esta
cuidadora mostro los menores cambios en los instrumentos psicolégicos y
diferentes del EEG probablemente debido a que el dia anterior a su realizacion se
le dio la noticia de la necesidad de volver a operar a su hija (paciente a su
cuidado). Los participantes de este estudio, mostraron la percepcion de
sobrecarga, estrés, ansiedad y depresion en pre intervencion, similar a lo descrito

por Barron y Alvarado (2009).
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Sin embargo, post-intervencion todos los puntajes obtenidos a traves de los
instrumentos psicologicos empleados mostraron una considerable disminucion, lo

que permite interpretar de utilidad el proceso empleado como tratamiento.

En las sesiones de intervencion en los moédulos de Psicoeducacion, se
presentaron temas relacionados con el cuidado de un enfermo, auto-cuidado,
posibles secuelas posteriores del paciente y del cuidador (por el cuidado
intensivo). No obstante, cabe mencionar que la disminucién del malestar
psicoldgico, podria verse influenciado por el avance o deterioro de los pacientes a

su cuidado.

La disminucién de las puntuaciones en los instrumentos psicolégicos de pre
a post intervencion, son similares a los obtenidos por: Cano (2002); Alonso y cols.
(2004), Cuesta (2004) Lopez y Blanco (2006), Zungzunegui y cols. (2008) y Legg y
cols. (2011). Donde cabe resaltar que el trabajo con el cuidador primario, puede
tener implicaciones en cuanto a su salud fisica y psicolégica, a la del paciente, a la
familia asi como, un impacto social y de salud publica; ya que recibiendo atencion
meédica y psicologica oportuna, puede retardar la visita al médico por enfermedad
derivada de la sobrecarga o estrés. Es mas, se ha reportado que las
intervenciones del manejo de animo, el entrenamiento en solucion de problemas,
la modificacion del entorno y el apoyo social, son eficaces para la reduccién de
ansiedad en los cuidadores primarios (Zungzunegui y cols., 2008) y las
intervenciones conductuales de autocuidado, reducen la depresion, la carga del
cuidador e incrementan el bienestar subjetivo (Best Practice, 2010), como se
mostrd en el presente trabajo.

Ese tipo de intervenciones psicoldgicas de corte cognitivo-conductual, por lo
general provocan en los cuidadores primarios reduccion en los niveles de estrés,
gue se muestra en la disminucion de ansiedad, depresion y sobrecarga como ha

sido reportado por Legg y cols., (2011).

Los datos obtenidos en el presente estudio con respecto al EEG pueden

describirse de la siguiente manera:
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a)

b)

d)

Primero es importante mencionar que, en los cinco cuidadores primarios
en pre intervencién y post intervencion, presentaron potencias por
debajo de los 2 microvoltios de las seis frecuencias en la mayoria de las
derivaciones. Lo que se interpreta como una importante disminucion de
la actividad sincronica de los ensambles glio-neuronales de los circuitos
eléctricos cerebrales que dentro de un rango de potencia y frecuencias
regulan la conducta humana (Catani, Jhons & Ffitche 2005).

El analisis de las diferentes frecuencias se efectué en 16 derivaciones
bipolares, por lo que el andlisis de los cambios de la condicion pre a post
intervencién mostro que en cuatro de cinco cuidadores la PA del rango
de la frecuencia delta aumento y en conjunto en las 80 derivaciones
bipolares se obtuvo incremento en el 43.7 %. Lo que indica aumento de
la actividad sincrénica y se interpreta como manifestacién de la posible
accion inhibidora del ritmo delta sobre actividades vegetativas (Brust et
al., 2015).

De manera similar el analisis de la PA del rango de frecuencia de theta
mostro incremento en el 51.2 % de las 80 derivaciones. Lo que indica
sincronizacion y supuestamente aumento de inhibicion que en el caso
de este ritmo es muy dificil interpretar que efecto tiene en los cuidadores
ya que se relaciona fundamentalmente con funciones de memoria. En
una muy fuerte elucubracibn se puede mencionar su posible
participacion en la disminucién de la consolidacion de la memoria. Dato
gue abre el camino para analizar los cambios de los procesos de
memoria en relacién con el EEG en cuidadores primarios.

En cuanto al ritmo Alfa, se describié una importante disminucion de la
PA en todas las derivaciones de los cinco cuidadores en la condicion
pre-intervencion, lo que indica desincronizacion de la actividad, proceso
que refleja aumento de la actividad en varios de los circuitos cerebrales.
Lo que se ha relacionado con incremento de los procesos de atencion,
gue en el caso de los cuidadores su atencién al medio ambiente tanto

del mismo como del paciente a su cargo parece exagerada y posible
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manifestacion de la condicion de estrés. Lo cual, psicolégicamente es de
esperarse en la condicion de estrés en la que estan sometidos, de
hecho, esto puede explicar el menor efecto de la intervencion en la
cuidadora primaria uno, ya que el dia anterior a su evaluacion se le
aviso que deberian intervenir quirargicamente a su paciente (hija). En la
condicion post-intervencion se aprecia un aumento de la PA de alfa en la
mayoria de derivaciones en ambos hemisferios, excepto para el
cuidador 1. Este aumento de la PA se considera resultado de mayor
sincronizacion de ensambles glio-neuronales y se interpreta como
inhibicién de la actividad de los circuitos cerebrales que en el caso del
presente trabajo puede interpretarse como disminucion de los procesos
de atencion Prichep y Jhon, (1992), asi como Olbrich y Arns, (2013) y
Brust y cols., (2015). Otra observacion importante en el presente trabajo,
aunque con poco valor estadistico por el tamafio de la muestra, es la
persistencia del perfil de aumento de la PA del I6bulo frontal al occipital,
perfil que se ha interpretado como indicador de la coordinacién o
sintonizacion de la actividad de circuitos cerebrales que regulan la
conducta humana. En el cuidador 3 y 4 mostraron la mayor similitud con
el grupo control.

e) Por ultimo en relacibn con la actividad beta se observo
disminucion de la PA en varias de las derivaciones de los 5 cuidadores,
aunque no de la magnitud y de la constancia esperada de acuerdo a los
datos bibliograficos consultados. Se considera que el estrés es resultado
del incremento de actividades de altas frecuencias a partir de beta lo
cual no fue observado tan claramente en el presente trabajo. En la
condicion post-intervencion de manera general se observa mayor
numero de disminuciones de la PA de beta en las derivaciones de
ambos hemisferios cerebrales, especificamente en el cuidador 1 y 5.

En términos generales los datos coinciden con lo descrito por Rice y
Cols., Price y Budzinsky, (2009), que reportaron un incremento del ritmo

Alfa correlacionado con una disminucion en los puntajes en una prueba
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de ansiedad (Welsh “A”) y una correlacién entre el incremento de ritmo

Beta y aumento en la escala de Ansiedad.

Como se describid, en psicologia la utilizacion de instrumentos psicoldgicos
es importante para analizar los cambios derivados de una intervencién, pero es
crucial hacer uso de medidas directas para hacer una integraciéon a mayor detalle
y precision para generar y/o seleccionar estrategias de intervencion en las
diferentes poblaciones que requieren asistencia médica y psicoldgica. Es por ello
qgue en el presente estudio se propuso emplear el registro electroencefalografico,
asi como su cuantificacion, para la obtencion del patron de este por cada cuidador
antes y después de una intervencion psicolégica. Por lo que se empezd con una
revision bibliografica en la cual se encontraron escasos estudios en donde se
aplicara dicha medicion antes y después de una intervencion en cuidadores
primarios de pacientes con diversas enfermedades, por lo que se puede
considerar este trabajo como inicial de las investigaciones de una variable poco
estudiada y menos relacionada con los cambios psicologicos de los cuidadores
primarios. Esto probablemente provocado por la gran variabilidad de la actividad
eléctrica cerebral espontanea dificil de resumir en cambios especificos y la
medicion subjetiva de las variables psicolégicas. Problemas que como es sabido
por muchas decenas de afios persistio la separacion entre funciones fisiolégicas y

psicolégicas.

Asi mismo en el presente trabajo se describen datos del malestar
psicolégico como ansiedad, estrés y depresion que representan el extremo
sintomatoldgico de la respuesta fisioldégica de adaptaciones a las condiciones de la
vida. Sin embargo, la demanda funcional que provoca cuidar al paciente
incapacitado de cuidarse a si mismo, es capaz de generar el estrés crénico con
alteraciones en la frecuencia cardiaca, generar ulceras pépticas, problemas
musculares, y la disminucién de anticuerpos, por lo que el cuidador primario,
tendera a enfermar (Reynoso y Becerra, 2014). Lo cual propicia las alteraciones
de la actividad eléctrica cerebral, representada por la importante disminucion de la

potencia del espectro del EEG observada en los cinco cuidadores primarios con
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menor alteracion en el ritmo alfa en el paciente 3y 4. Leeg et al., (2013) describen

cambios similares del EEG.

Ademaés seria pertinente que para futuros estudios se considere medir o
evaluar los cambios del paciente y cuidador a través de este esquema de
evaluacion (utilizacion de registros fisiologicos), a fin de determinar si el cambio en
el patron del espectro (como en este caso) del en el EEG del cuidador se relaciona
con el cambio del patrén y malestar psicolégico y EEG del paciente.

En conclusion, el trabajo por un lado muestra en una pequefia poblacion
gue la intervencién psicolégica aplicada provoca buenos resultados y por otro es
inicial, generando mas preguntas de investigacion que respuestas, que estimula el
desarrollo de procesos multidisciplinarios en el estudio de la conducta humana
campo fundamental de la medicina conductual.

Asi mismo, Las limitaciones del presente estudio fueron:

1. El escaso numero de cuidadores lo cual no permite generalizar los

presentes hallazgos, asi como la falta de medidas repetidas, derivadas

principalmente a la carencia de tiempo por parte de los cuidadores.

2. Tener Gnicamente una medicion fisiologica (EEG)

3. Ausencia de auto reportes por parte del cuidador de su malestar

psicolégico semanalmente y modificacion de habitos (mediciones

repetidas).
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