197 1IRRG
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO -

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E
_ INVESTIGACION
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR

PARA LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
188 8TE. |

UMF DR, IGNACIO CHAVEZ

)

| , ‘

E INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
i

|

|

; EFECTOS DEL TALLER DE SALUD INTEGRAL
EN LAS MANIFESTACIONES FISICAS ¥
EMOCIONALES DEL CUIDADOR DEL ADULTO
MAYOR DEPENDIENTE"

T E S | S

QUE FARA OBTENER ZL DIFLCMA 3E:
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

P R E S E N T A
DRA. JUANA TRUJILLO QUINONES

TESIS CON
ISSSTE wvexco. 0.7 | FALLADEORIGEN | 20cc




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AUTORIZACIONES

“EFECTOS DEL TALLER DE SALUD INTEGRAL EN LAS MANIFIESTACIONES
FISICAS Y EMOCIONALES DEL CUIDADOR DEL ADULTO MAYOR DEPENDIENTE"

TESIS
QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR
_ PRESENTA
DRA. JUANA TRUJILLO QUINONES

' y 4

DRA. CATALINA moﬁéfov CABALLERO
PROFESOR TITULAR DEL CUHSO DE ESPECIALIZACION
EN MEDICINA FAMILIAR
EN LA CLINICA “DR. IGNACIO CHAVEZ"

DR. ISAIAS HER
DEPARTAMENTO

1SS ST |

SUBDRECCION MREDICA

FOoNOV 12 999

México, D.F. . 202.
‘ D R-cecioN .

POBTTTUBROICNALL) CHAYEL

RS COR
FALLA DE ORIGE |




AUTORIZACIONES

“EFECTOS DEL TALLER DE SALUD INTEGRAL EN LAS MANIFIESTACIONES
FISICAS Y EMOCIONALES DEL CUIDADOR DEL ADULTO MAYOR DEPENDIENTE”

TESIS
QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA

DRA. JUANA TRUNLLO QUIﬂONES

<____

R. MIGUEL ANGEL FERNAN GA

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICINA
U.N.A.M.

WW/W

DAR. ARNULEKIRIGOYEN CORIA
COORDINADOR DE INVESTIGACION DEL DEPARTAMENTO
DE MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE DICINA
U.N

México, D.F. _ 2000

TESS CON ]
FALLA DE ORIGN |




AGRADECIMIENTOS
Mil Gracias......

A la vida por existir,

A mis padres, por darme la vida y
el estimulo para el éxito de mis ideales.

" Con Especial agradecimiento, a mi asesor

DR- ISAIAS HERNANDEZ TORRES

Por el apoyo gue me brindo para la realizacién de esta tesis.

Agradezco en especial ala Geriatra
DRA. ANA MARIA OLIVARES LUNA

Por transmitirme sus conocimientos y experiencia
durante ia elaboracion de la presente tesis.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




AGRADECIMIENTOS

Aprecio en lo que vale la ensefianza de mis maestros

Dr. Eduardo de la Cruz
Dra. Catalina Monroy Caballero

Psic. Bertha Boschetti F.

Y a todas las demas personas que han influido en
mi formacion profesional en ef pasado,

en el presente y en el futuro,

Meritoria....

A los acertadamente llamados cuidadores principales......

Con la esperanza que la aportacion de este estudio pueda ayudarlos
en su ingente y trascendente labor. Para que continten con
ilusién y encuentren un estimulo, en ocasiones tan dificil, pero siempre

tan necesario.




AGRADECIMIENTOS

Deseo expresar mi reconocimiento y sincera gratitud
por su colaboracion de hacer posible la realizaci6n del

“Taller de Salud Integral” a

Dra. Catalina Monroy Caballero
Terapeuta Familiar

Psic. Bertha Boschetti Fentanes. -
Terapeuta Familiar

T.S. Carmen Sanchez de Quevedo

Con Especial Agradecimiento

A la Familia Mauledn Ventura

Y a la Familia Zavala Cervantes

Por su carifio.

TESIS CON
FALLA DE QRGN

Y a todas aquellas personas que a lo largo de mi vida
han contribuido de alguna manera a mi crecimiento personal.



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEX1CO
FACULTAD DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
INDICE GENERAL

MARCO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
HIPOTESIS DE INVESTIGACION
JUSTIFICACION

OBJETIVOS

METODOLOGiA
CONSIDERACIONES E’I‘ICAS
RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

TLSi CON
FALLA DE ORIGEN

Pag.

22

24

25

28

30

41

42

65

68

73

78



RESUMEN
EFECTOS DFL TALLER DE SALUD INTEGRAL EN LAS MANIFESTACIONES FISICAS Y
EMOCIONALES DEL CUIDADOR DEL ADULTO MAYOR DEPENDIENTE,
Las tendencias demograficas actuales en numerosos palses han aumentado la heterogeneidad en
la esfructura familiar, afectando sus roles sociales y responsabilidades. El incremento en la
longevidad y disminucion en fos indices de fertitidad, junto con diversos factores demograficos han
modificado {a forma en que la familia proporciona cuidados a los adultos mayores. El objetive del
estudio es demostrar beneficios de la aplicacién del tafler “Salud Integral” sobre la morbitidad fisica
y psiquica del cuidador del adulto mayor dependiente. Material y métodos: Es un estudio
prospectivo, transversal, descriplive y comparativo con muestreo no probabilistico, por cuotas,
completando un total de 30 pacientes. Los criterios de inclusion fueron sujetos de cuaiquier edad,
ambos sexos, cuidador familiar (No remunerado), que brinde cuidado a un adulto mayor
dependiente de 65 ¢ més afios de edad, que haya desempeiiado esta actividad por un periodo
mayor de seis meses, brinde asistencia a un adulto mayor con dependencia para las actividades
de la vida diaria mayor al 50% (Escala de Katz), Criterios de exclusion: estar bajo tratamienio
psicoldgico 6 psiquidtrico tener diagndstico de enfermedad psico-afectiva, estar bajo tratamiento
con cualquier tipo de fanmacos, antecedente de padecer alguna enfermedad cronico-degenerativa,
que no acepte participar en ef estudio, las variables medidas fueron del cuidador, sexo, edad,
estado civil, parentesco, escolaridad, trabajo fuera de casa, nivel socioecondmice, tiempo de
permanencia, tiempo de evolucion de cuidados, variables de {a familia, tipologia, responsabilidad
directa, red de apoyo, toma de farmacos y motivo, test de Zarit, test de Zung, escala de Hamilton.
De! aduifte mayor dependiente se midio sexo, edad, estado civil, problema principal y grado de
_dependencia {(escala de Katz) tLos resultados que se obtuvieron en El presenie estudio se
demuestra una imporiante frecuencia de sintomas de angustia, depresion, y sintomatologia
somatica, siendo simitar en ambos grupos durante la primera ronda de evaluaciones. Se evidencid
disminucion estadisticamente significativas, en (a proporcin de sintomas derivados del estado de
angustia que se reflejo de manera concusrenie en la evalvacion de Hamilton para |a anciedad en el
grupo que participo en el taller. No se logro incidir en la sobrecarga ni en la depresion
probablemente por lo breve del taller.

SUMMARY.

EFFECTS OF THE INTEGRAL SHOP OF HEALTH IN THE SINTOMATOLOGY FHYSICAL AND
EMOTIONAL OF THE CAREGIVER OF THE DEPENDENT ELDERLY.

The tendencies present in numerous countries have enlarged the heterogenicity in the family
structure, affecting their social roles and responsibilities. The increment in the longevity and
decrease in the indices of fedility, together with diverse factors demografics have modified forms it
in which the family provides cares 10 the elderly. The objective of the study is to show benefits of
the application of the shop “Integral Health" upon the physical and psiquical morbility of the
caregiver to the dependent eldedy . Materal and methods: is a study prospective, transversal,
descriptive and comparative with not probabilistic randomized study, by quotas, completing a total
of 30 patient. The criteria of inclusion were subjects of any age, both sexes, caregiver, that offer
care to an oider adult clerk of 65 or more years of age, that has performed this activity by a periodo
over six months, offer aid to an eiderly with dependence for the activities of the greater daity life o
the 50% (Scale of Katz). Criteria of exclusion: 0 be under psychological or psychiatric processing,
diagnosis of psico-afective iliness, 0 be under treatment with any type of drugs, preceding of
suffering some chronic-degeneratives lilness, that does not accept to participate in the study, the
variables measured went of the caregiver sex, age, civil stage, relatioship, grade of study, job out of
house, socieconomico Level, asistant time, cares evolution time, variables of the family, tipology,
direct responsibility, network of support, takes of drugs and cause, test of Zarit, test of Zung, scale
of Hamilton. Of the olderage dependiente clerk itself sex, age, civil state, problem main and degree
of dependence {scale of Katz) The results that were obtained in The present study an important
anguish symptoms frequency is shown, depression, and somatics symptoms, being similar in both
groups during the firsi one pairols of evaluations. Statistically significant decrease in the proportion
of symptoms was shawn derived from the state of anguish that itself reflected a concurrent way in
the evaluation of Hamilion for the anxiety in the group assisted the shop. Not itself achievement
incidir in the burden neither in the depression probably by the brief thing of the shop.
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MARCO TEORICO

TENDENCIAS DEMOGRAFICAS.

Una de las transformaciones demograficas mas importantes de este siglo radica en una
mayor sobrevida de la poblacion y una disminucidn en el nimero de hijos. Por ejeﬁpto, en
los Estados Unidos de Norteamérica, desde el inicio del presente siglo, la esperanza de
vida ha aumentado 27 afios en promedio, mientras e nimero de hijos por pareja ha

disminuido de 3.7 a 1.8
Esta tendencia origina la pérdida de ia estructura familiar multigeneracional en “piramide”.

El efacto mas notoric de una estructura familiar vertical consiste en una disminucion de

miembros famifiares que pueden proporcionar asistencia al aduito mayor dependiente.

Otro factor importante que afecta ia estructura familiar es el estado civil. A pesar de los
elevados indices de divorcic a escala mundial, fa estabilidad marital muestra una
distribucién en forma de “U”, con mayores niveles de estabilidad y satisfaccion en adultos

jévenes y adultos mayores.

Ei estado civil en adultos mayores presenta diferencias sustanciales con relacion al sexo

(género), lo gue repercute en los roles sociales.

Los varones adultos mayores usualmente son casados, a diferencia de las mujeres
adultas mayores, debido a que los primeros tienden a contraer matrimonio con mujeres
mas jovenes; de igual forma tienden mas a casarse por segunda ocasién. Como

resultado, es mas frecuente que los adultos mayores varones reciban cuidados y apoyo
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de sus esposas. Por el contrario, fas mujeres adultos mayores, dependen principaimente

del apoyo de sus hijos y ofros parientes.

Otro factor demografico que afecta a las familias y sus cuidadores representa el ameglo
de vida de sus miembros. A pesar de la creencia en contra, la mayoria de adultos
mayores viven de manera independiente en sus casas, asi, aproximadamente el 80%

aduitos mayores viven solos o con su pareja.

En resumen, las tendencias demogréficas actuales en numerosos paises han aumentado
ia heterogeneidad en la estructura familiar, afectando sus roles sociales vy

responsabilidades.

El incremento en la longevidad y disminucidn en los indices de fertilidad, junto con
diversos factores demograficos han modificado la forma en que la familia proporciona

cuidados a los adultos rayores (1,2).

NATURALEZA DE LA ASISTENCIA EN EL ADULTO MAYOR DEPENDIENTE.
Cuando un adulio mayor se vuelve dependiente debido al deterioro en sus capacidades
fisicas 0 mentales, usuatimente la familia interviene para proporcionar asistencia.
Se define como cuidado informai a la asistencia que proporciona una persona no
remunerada. Corresponde a la forma mas comin de asistencia para adultos mayores

dependientes.

Se define como cuidado formal, al que proporciona una persona ajena a la familia y

cuyos servicios son remunerados.
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t.a familia usualmente proporciona la mayoria de los cuidados para el adulto mayor

dependiente, correspondiendo al 80% de adultos mayores no intemadaos.,

Se estima que en los Estados Unidos de Norteamérica existen entre 5 y 8 miflones de
cuidadores informales (no remunerados), que hroporcionan asistencia a mas de cinco
millones de adultos mayores con incapacidades funcionales y, dos a tres millones
adicionales para sujetos con frastormos cognitivos leves y moderados. Sélo un 3% de los

aduftos mayores que moran en la comunidad, reciben exclusivamente cuidado formal.

En relacion con el cuidado informal, aproximadamente 70% de los cuidadores son
mijeres, generalmentie esposas e hijas, cuya edad promedio es alrededor de 55 afios.

Aproximadamente la mitad de los cuidadores cohabita con la persona que cuida.

Un tercio de los cuidadores estan empleados fuera de sus casas y entre el 10 y €1 20 %

han abandonado sus {rabajos a consecuencia de sus responsabilidades como cuidadores.

La seleccion de un cuidador no es aleatoria y, siempre existe una tendencia (de origen

histdrico) por designar a la esposa y a la hija.

Los cuidados también se ven influidos por demandas culturales, éinicas, de apoyo social,
efc.
Estudios referentes a la naturalezs del cuidador informal revelaron que mas del 80%

dedican en promedio 4 a 8 horas al dia de cuidados,

La duracién del periodo de cuidados varia considerablemente de unas semanas a meses

para aigin padecimiento agudo, hasta una década o mas para enfermedades cronicas y
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debilitantes.

El fipo de cuidado mas usuét consiste en brindar apoyo emocional, seguido por ayuda
para ir de compras, ayuda para poder fransportarse, ayuda en las actividades del hogar y
cuidado personal. Sin embargo, el tipo de cuidado presenta variaciones de acuerdo a las
caracteristicas e incapacidades del aduito mayor que puede requerir apoyo también en el

manejo de sus medicamentos y problemas de incontinencia,

Solamente del 25 al 35% de los adultos mayores dependientes recurren al cuidado formal,

debido a los elevados costos que implica (1,2,3).

IMPACTO DE LA ASISTENCIA.

Debido a que gran parte de los cuidados que reciben los adulios mayores provienen de un
sistema denominado “cuidado informal”, existen numerosos estudios encaminados a

evaluar el impacto, principalmente el negativo, derivado de esta actividad.

Dichos estudios demuestran diversos grados de asd_ciacién entre las demandas de la
actividad ‘d'e proporcionar cuidados a un adulto mayof y un incremento del estrés
psicolégico, particularmente mayor depresion y ansiedad.

Problemas que puede presentar el adulto mayor a los que se enfrenta el cuidador tales
como incontinencia, severa incapacidad funcional, alucinaciones, defirium, agitacién,
insomnio, conducta agresiva, junto con la necesidad de requerr una constante

supervision, se asocian con elevados niveles de estrés en el cuidador.

Conforme aumentan las demandas por parte del adulto mayor, se adiciona la necesidad

por parte del cuidador de restringir su actividad social, con pérdida de privacia, demandas
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tanto laborales como en el hogar, carga econdmica, sentimientos de culpa, angustia,

frustracion, desesperanza y agotamiento fisico.

Asi la morbilidad psiquica en cuidadores se asocia de manera consistente con los

problemas conductuales del paciente, bajos ingresos y disminucion en la satisfaccion por

la vida.

Diversos estudios muestran ademdés que la morbifidad psiquica (de manera especial, la

depresidn), pueden continuar atin durante afios después de la muenie del paciente.
La asociacién con problemas de salud fisica es menos evidente (3.4,5,6).

Kiecolt-Glaser y cols., demostraron que el estrés en cuidadores de adultos dependiertes

s€ asocia a una mayor depresion, y ademéas comunicaron una alieracion persistente de la

funcién inmunologica (1).

Resulta 0til distinguir 1a “carga® derivada del cuidade de un adufio mayor en carga
ohjetiva” que corresponde a las demandas reales de la actividad y “carga sub]etlva que
corresponde ‘a la percepcion que el cuidador tiene. Esta separacion permite describir y

evaluar en forma mas completa la experiencia del cuidador.

Algunos estudios sefialan que clertas actividades de afrontamiento, tales como regulacion
del estado de animo y técnicas de autoayuda pueden proteger al cuidador del impacto

negativo de su funcién (7).

Por ultimo, se sabe que el factor racial también influye en el impacto de la actividad del

TRSIS CON
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cuidador. Los cuidadores de raza blanca usualmente son los esposos (as), mientras los
cuidadores de raza negra con mayor frecuencia son niflos grandes, amistades u otros

miembros de 1a familia.

Cabe sefalar que los cuidadores de raza negra, refleren mayor autosatisfaccién con la
accién de proporcionar cuidados y apoyo. De igual forma también existe diferencia entre
la manera de afrontamiento. Asi los sujetos de raza blanca tienden a buscar apoyo en la
integracion de grupos, mientras que los cuidadores de raza negra se sustentan en la

religidn, la fe y la oracion (1,8).

APOYO SOCIAL Y NEXOS SOCIALES.

El apoyo social generalmente consiste en un intercambio entre dos o mas personas

donde una asiste a la ofra para satisfacer sus necesidades.
Se distinguen tres tipos de apoyo social:

Apoyo instrumental o tangible.-

Se refiere a servicios conductuaies concrefos o bien, ayuda en distintas labores, como
asistir en actividades de la vida diaria (Ej: bafiarse, vestirse, alimentarse, higiene

personal).
Apoyo emocional .-

Consiste en acciones encaminadas 3 aliviar el estrés emocional, tal como ofrecer

TLsIS CON
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Apoyo de informacion.-
Consiste en proporcionar infformacion a una persona para ayudarle a tomar decisiones.

Cada tipo de apoyo puede percibirse por parte del sujeto que recibe el cuidado como (it o

bien sin utilidad alguna (1,9,10).

IMPACTO DEL APOYO SOCIAL Y LA INTEGRACION SOCIAL.

Existe evidencia de una relacion entre ios nexos sociales y la morbilidad y mortalidad.

Una escasa interaccion social se asocia con mayor mortalidad, independientemente de su

etiologia.

En un estudio prospectivo, Howse y cols., demostraron un riesgo relativo mayor en
diversos padecimientos en sujetos con un bajo apoyo social, en comparacion de aguellos
individuos con adecuada integracion social, motive por el gue concluyeron que 10s nexos
sociales proporcionan un efecto protector.

Diversos estudios de la fundacion MacArthur demostraron también una importante
asociacion entre el apoyo emaocional y las actividades de esparcimiento con el

mantenimiento de las funciones fisicas, asi como una mejor funcidn neuroendderina.

Esta evidencia se incrementa en adulios mayores, donde se acent(a la relacién entre la
montalidad con una pequefia integracidn social, especialmente al alcanzar los 60 afios de

edad.

Los nexos sociales influyen también sobre la utilizacién de ios servicios de salud. Se

seftala que los individuos solteros con poca integfidad social acuden con mayor
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frecuencia a consulta médica. De manera similar, {a morbilidad psiquica también se ve

influida por los nexos sociales.

Newson y Schultz recientemente demostraron que la percepcion de una baja integridad
social disminuye la sensacién de satisfaccién por la vida e incrementa la incidencia de

trastornos depresivos, particularmente en aduttos (11).

INTERVENCIONES PARA REDUCIR LA CARGA EN ELCUIDADOR.

Existen algunos servicios para awdiiar a las familias que proporcionan apoyo a un adulto
dependiente, entre ellos se encuentran servicios de psicoterapia individual y de grupo, asi
como diversos grupos de apoyo donde las familias reciben informacion y entrenamiento

en habilidades que haran mas facil su labor.

Al parecer los grupos de apoyo tienen ciertas caracteristicas de las cuales sus miembros

se expresan como muy dtiles.

Usuaimente los cuidadores desarrollan un sentimiento de desesperanza, en particular
cuando se enfrentan a adultos dependientes con enfermedades cronicas y progresivas:
Dicha sensacidon puede reducirse al compartir experiencias similares con integrantes de

un grupo de apoyo (5,11,12).

De jgual forma disminuyen sentimienios de soledad al conocer y escuchar personas que

se enfrentan a una problemdtica similar.

En los grupos de apoyo también se proporciona informacion respecto a farmacos,

TESES CON
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A pesar de sus ventajas, existe un nGmero relativamente pequefio de cuidadores que
- acuden a grupos se apoyo, tal vez debido a la escasez de tiempo, que en su mayoria

invierte en actividades laborales y en las aclividades de su funcién como cuidador,

En un estudio reciente, Gallager-Thompson y cols., impartieron 20 sesiones de
psicoterapia cognitivo-conduciual y {erapia breve a cuidadores, obteniendo al término del

fratamiento una reduccitn significativa de la depresion (13).

La terapia cognitivo-conductual se enfoca principaimente en fomentar medidas
adaptativas para enfrentar problemas y ensefiar estrategias conductuales para mejorar el

estado de animo.

La terapia breve favorece la identificacién de problemas o conflictos intemos que
ocurrieron en el pasado y que se reactivan con la actividad del cuidador, ademés favorece
un crecimiento intemo, con mayor autoestima y reestructuracién  del concepto de

independencia (2).

EVALUACION PRACTICA DE LA FAMILIA.

tna evaluacion préclica de la familia revela informacion (il acerca de su estructura y su
funcién social como unidad que se relaciona con problemas de salud del paciente,
Los componentes bésicos de la evaluacion incluyen;

& Quiénes son las personas gue integran |a red de apoyo?

El primer paso consiste en idenfificar quien o quienes proporcionan cuidado al adufto
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dependiente, .o anterior incluye identificar al cuidador primario, que asume |a mayor
responsabilidad y, a los cuidadores secundarios, su relacién con el paciente y la
prokimidad geografica a la residencia del paciente y si existe una combinacion tanto de

cuidado formal como informal,

Algunas familias se apoyan en la ayuda de vecinos o miembros de la religion que

profesan.

¢ Qué funcidn desempefia cada persona en la red de apoyo?

Lo anterior es Gt para conocer como funbioné la red de apoyo. Es relativamente
frecuente que exista una desproporcidn en ia cantidad de apoyo y, esta mala distribucién

conlleva al desarrolio de estrés,

Es importante sefialar que la fuente mas obvia de estrés proviene de las demandas del
adulto dependiente que se tienen que satisfacer, Sin embargo, el estrés también se puede

originar del cumplimiento de los diversos roles, como filial, parental, conyugal, laboral, efc.
+Qué fipo de apoyo social utiliza?
Como anteriormente se sefiald, el apoyo sccial puede ser emocional, instrumental, de

informacion, financiero, etc. Resulta importante evaluar si la famifia uliliza 6ptimamente

toda esta clase de apoyos o si son subutilizados.
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¢ Qué tipo de recursos de afrontamiento utiliza?

En ccasiones las estrategias de afrontamiento utilizadas no son adecuadas y agravan la

situacion, de manera que resulta muy (il identificar dichas estrategias {1,14).

INTERVENCIONES FAMILIARES.

La intervencion breve esta enfocada a [a resolucion de problemas de los integrantes,
mediante ia red de apoyo (Recursos familiares y extrafamiliares), que tiene por objeto
mejorar las habilidades de estas personas para responder a las diarias demandas del
adulto mayor dependiente, y cuya misién principal radica en disminuir el estrés, educar,

organizar y apoyar a fos miembros det sistema.

Las intervenciones hreves con los integrantes de la red de apoyo, necesitan distinguirse
de ia terapia familiar, cuyos objetivos especificos son tratar patologias severas y cronicas

en las relaciones familiares.

t.as intervenciones breves hacia la red de apoyo, fienen por objeto principal el cuidado

del enfermo y la familia que io cuida.

Estas intervenciones son de mas corta duracion, a menudo consisten en una sola sesion.
En el cuidado geriatrico, los objetivos de estas intervenciones breves con la red de apoyo,
pueden ser ayudar a la familia a enfender el diagndstico de su enfermedad, a aprender

como y en donde encontrar informacion practica sobre el padecimiento y discutir con

M
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Personal médice cual deber ser ¢l cuidado que deben brindar a su familiar y como

mejorar el cuidado y apoye que los miembros de la familia se dan entre si.
EL APOYO DE LA FAMILIA
CONCEPTO DE FAMILIA:

Definida como ¢l conjunte de miembres del hogar emparentados ente si hasta un

grado determinade por sangre, adopceién o matrimonio (27).

El término sea definido de distintas formas, pero el grupo formade sigue siendo la
unidad basica en Ia cultura de Occidente. Conservando a un la responsabilidad de
proveer de nuevos miembros 2 la sociedad, socializarles y otorgaries apoyo fisico y

emocional dentro de sus funciones basicas.

La familia como institucién basica de las sociedades humanas, es Ia unidad de apoyo
mas importante cuando es necesario el cuidado de alguno de sus miembros. Pues el
cuidado y la preocupacién surgen del compromise sélidos basados en valores
culturales, con un sentido de solidaridad familiar y conciencia de grupo que busca ¢l

bienestar de sus integrantes.

Diice Intrieri y Raph (1) que el papel de la familia de una persona mayor se

intensifica cuando se presenta una invalidez u enfermedad crénica,

TESI5 Con )
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No obstante, la creencia fradicional de que la familiz debe ser cuidadeora de sus
ancianos esta empezando a cuestionarse. Actitudes y valores que han cambiado con
¢l proceso del tiempo, al imponerse ruevos estilos de vida. La estructura familiar,
sobre todo en Ia extensa donde se da el intercambioe de servicios con roles de cuidado
y atencién, que disminuyen la carga de trabajo en uno de sus miembros, no

sucediendo asi en las familias mds pequefias o de un sole miembreo,

El proceso de emigracion al medio urbano, también constituye una problematica en
el medio rural se conserva mis los valores v tradiciones sélidos de amor, solidaridad,

convivencia y tolerancia asi sus congéneres mayores.

Las condiciones de vivienda pequefia, en cuante a sus espacios, sélo permiten,
generalmente, cabida para una sola generacién, como lo constituye la familia

nuclear.

Las condiciones econdmicas, por otra parte, repercuten sobre fodo en la clase
obrera, la cual cuenta con menores recursos, a diferencia de la profesional, que
puede pagar los servicios formales que proporcionan los organismos piblices y

privados.

La incorporacién de la mujer al mercado del trabajo para mejorar el ingreso
familiar, en dende las condiciones se transforman y exigen su participacion total, La
desintegracién familiar, constituye otro punto, sobre fodo cuande la mujer

representa ser el jefe de familia. Todo lo anferior repercute ampliamente, pues
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constituye la mujer la figura dominante en el cuidado de los ancianos per lo general,

de sus propios padres ¢ esposos.

Constitayende de tal forma factores de abandono y de descuido de la

responsabilidad del cuidado directo de sus adulfos mayores. (28 y 30).

Aungue el cuidado no es una enfermedad en si, es un problema de Ia vida, el impacto
de Ia enfermedad en la familia altera su estructura dindmica, repercutiendo fisica y
emocionalmente en sus infegrantes. Pues como qvento de la vida requiere
adaptacion, los cambios en su estruciura permitirin sobrevivir y mant{ener un
minimo que permitiria las modificaciones y ajuste necesarios a Ias circunstancias
dadas. Sin embargo, la capacidad de respuesta para afrontar los grandes cambios de

1a vida, varia de una familia a otra.

Ante esta perspectiva sera de vital importancia la identificaciéon de su estructura o
composicién de cada familia, para conocimiento de sus recursos y manera de

optimizarios de tal manera que eleve la calidad de vida, (12,29 y 34).

TYPOLOGIA FAMILIAR
DE ACUERDO A LA CALIFICACION DE GEYMAN (27)

LA TIPOLOGIA FAMILIAR SE CLASIFICA:
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CON BASE EN SU ESTRUCTURA: De acuerdo a fos elementos que constituyen a la

familia se clasifica en:

NUCLEAR: Modelo de familia formando por madre, padre ¢ hijos.

EXTENSA:Formada por padre, madre, hijos y ofros miembros que comparten lazos
Consanguineos.

EXTENSA COMPUESTA:Ademais de los que incluye la familia extensa, se

Adicionan ofres miembros sin ningiin nexe legal.

CON BASE EN SU DESARROLLO

MODERNA: Caracteristica esencial que consiste en la incorperacién de la mujer al
trabajo en Iguales condiciones gue el hombre.

TRADICIONAL: El subsistema proveedor, lo constituye principalmente el hombre y
Excepcionalmente la mujer,

PRIMITEVA: Se refiere a Ia familia campesina, cuyo sostenimiento se produce

exclusivamente por los productos de fa tierra que elaboran.

EN BASE A SUINTEGRACION

INTEGRADA: En Iz cual sus conyuges viven juntos y cumplen sus funciones,
SEMI-INTEGRADA: Los eonyuges viven juntos pero no cumplen sus funciones de

manera satisfactoria.

Thsls CON
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DESINTEGRADA: Es aquella en la cual falta algune de los cényuges, por muerte,

divercio, separacién o abandono.

EN BASE A SU TIPOLOGIA. Ocupacién y nivel de estudios.
PROFESIONAL: Nivel de estudios profesionales.
OBRERA: Nivel de estudios técnico o de capacitacién laboral.

CAMPESINA:  Labores en el trabajo de campo.
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ESCALAS QUE SE UTILIZAN EN EL PRESENTE TRABAJO:

Descripcién de la Escala de Kats:

La restriccion de la capacidad de autenomia y autosuficiencia es resultado de muchas
enfermedades en personas de edad avanzada, apareciendo problemas funcionales en las
Actividades de ia Vida Diaria (AVD) y Actividades Instrumentales de ia Vida Diaria (AIVD)

de mayor compleiidad,

Et indice de Kats es uno de los instrumentos estructurados Utiles de la valoracion
geriatrica integral. Comprende funciones bésicas como higiene personal, vestido, uso del
WC, movilizacién, continencia y alimentacién, pardmetros Utiles para definir el tipo de
asistencia necesaria, Su medicion se centra en las habilidades requeridas para cubrir las
necesidades personales habituales arriba-descritas, mismas que debe de realizar sin

ayuda.

Esta escala considera siete grupos que van clasificados en orden crecienie de

dependencia.

A. Independencia en todas las funciones
B. Independencia en todas las funciones, salvo en una,

C. Independencia en todas las funciones, salvo en A y otra mas.
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D. independencia en todas las funciones, salvo en B y otra mas.
E. Independencia en todas las funciones, salvo en A, B, C y otra mas.
F.

Independencia en todas las funciones, salvo en A, B, C, D y otra mas.

G. Dependencia en las seis funciones basicas,

Descripcion de la Escala sobre “Carga” del Cuidador de Zarit:

La entrevista sobre !a “Carga” det Cuidador de Zarit, se aplicé a adultos que brindan cuidados a

ofro adulto con dependencia en las actividades basicas de ia vida diaria.

Esta es una escaia que el paciente responde perscnalmente o por el entrevistador, de acuerdo a
una breve instruccién al comienzo de la misma. Mide el impacto en el drea fisica, psicolbgica y

social experimentado por el cuidador,

Una vez concluida, el examinador asigna los valores numéricos correspondienies a cada
categoria y que van de! 1 al 4. La maxima califficacién en cada, corresponde a un indicador de

una sobrecarga infensa. La suma total se transforma en un indice que sefala la severidad de la

‘Carga”.

Evaita el grado de agotamiento del cuidador, cuando sobrepasa sus capacidades fisicas y
psicolégicas de demanda, de tal forma que afecten el estado general de salud. Esta integrada
por 22 preguntas que marcan una puntuacion de < 47 puntos = a no sobrecarga; de 47 a 55

puntos = sobrecarga leve; > 55 puntos = sobrecarga intensa.
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Escala de Zung:

El diagndstico de la depresion generaimente es clinico, basado en sintomas y signos
recopilados en el examen médico psicg[égico. Para efectuar un diagnostico confiable y
determinar su intensidad, se utilizan instrumentos de autoinformacion dentro de la practica

clinica.

La escala de Auvito-Evaluacion de Zung, es una escala que el paciente responde
personaimente de acuerdo también con una breve instruccion al comienzo de la misma.
Comprende 20 rubros que abarcan tanto las alteraciones del afecto como los sintomas
cognoscitivos, conductuales y psicofisioldgicos mas comunes de la depresion.

Generaimenite es aplicable a personas adulias,

Una vez que el paciente concluye de responder la escala, ef examinador asigna los
valores numéricos, previamente determinados, a cada categoria vy que van del 1 al 4. La
obtencidén de la maxima calficacion en cada una, es indicador de un sinfoma grave. La

suma total se transforma a un indice gue sefiala la intensidad det trastorno depresivo.

La escala de Depresién Auto-Clasificatoria de Zung, es un instrumento de auto-
informacion para el paciente que consiste de 20 Hems y utiliza una escala de Likert de
cuatro niveles para evaluar la presencia y severidad de los sintomas depresivos durante

{a semana anterior.

La escala se clasffica utilizando una clave para obtener el resultado crudo de cada item y

luego se suman los puntajes de los 20 items.
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El puntaje posible va de 20 a 80. Se considera que un puntaje de 50 o mas representa

una depresion clinicamente importante.

Este test cubre cinco de las nueve categorias de sintomas de los criterios de DSM-HiI-R

para trastornos depresivos severos y parciaimente los otros cuatro.

Falla en descartar la afliccién, trastornos organicos y psicosis.
La confiabilidad y validez de ia Escala de Zung son aceptables y se correlacionan en
forma apropiada con otros instrumentos para evaluar depresion y muestra cambios en los

piveles de depreéién como resultado del tratamiento.

La cafificacion final se obliene al transformar la puntuacion total en el indice SDS de
acuerdo con unas tablas de conversin especificas. La intensidad del cuadro depresivo

queda asi determinada:
50 a 59 puntos= Depresitn leve.
60 a 69 puntos= Depresion moderada.

700> punfos= Depresion severa.

Se considera que una disminucion de 12 puntos en el puntaje constituye una mejora

importante.
Escala de Hamilton Para la Ansiedad:

Similar en su formato a la escala anterior. Esta escala especifica la intensidad de los

sintomas ansiosos, para algunos de los trastormnos de ansiedad.
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En su'diseﬁo, Iz escala es precedida de unas breves instrucciones para el médico o el
entrevistador. Comprende 14 rubros que incluyen aspeclos emocicnales, cognitivos,
somaticos y conduduales. Asigna valores numéricos, previamente determinados a cada
categoria en las que se precisa el rango de puntuacidon segin la intensidad de los

sintomas a saber:

Ausente= 0
Leve= 1
Moderado= 2
.Severo =3

Grave o totalmente incapacitado= 4

La calificacion final se obtiene mediante la suma total de la puntuacién, La intensidad del
cuadro de ansiedad queda asi determinado en: Leve 1 a 13 puntos, Moderado 14 a 27

puntos, Grave de 28 a 42 puntos y Muy Grave de 42 a 56 puntos.

Constituye una escala especifica para los sinfomas ansiosos sugestivos de alguno de fos
trastornos de ansiedad. La dimensidn de la ansiedad tiene dos componentes a saber, 12
presencia de manifestaciones o sensaciones somaticas como mareos, sudoracion,
palpitaciones, efc., y la presencia de sintomas cognitivo-conductuales y afectivos como
inquietud, nerviosismo, miedos irracionales, etc.

Segin la intensidad de los sintomas, se clasifican en ausente = 0, leve = 1, moderado =

2, grave = 3, incapacitante = 4.

{15,16,17).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

" El progresivo incremento de la esperanza de vida en los paises desarrollados confleva un
aumento del grupo de personas mayores de 65 afios. En esie grupo etareo se eleva la
prevalencia de enfermedades crinico degenerativas. Algunas condiciones, especiaimente
en aqueilos mayores de 75 afios resultan incapacitantes con ia consiguiente demanda de

ayuda médica, familiar y social (2).

Si bien es cierto, que la institucionalizacién constituye una opcién, contrario a la creencia
de que la mayoria de las personas mayores de edad estan internadas, el 95% de las
personas mayores de 65 aflos viven en su hogar y reciben cuidados en mayor o menor
grado, usualmente 'de un famitiar {7}, gran parte de lo anterior, obedece a los elevados

costos que se derivan de ello (6).

£l satisfacer fas necesidades det adulio dependiente repercute sobre la dinamica familiar

y las relaciones interpersonales.

Diversos estudios demuestran un aumento del estrés y mayor morbilidad en ia persona

que constituye el encargado principal © cuidador crucial (9,10).

En medicina familiar, esta demostrade que una de cada cinco personas mayores de 45

afios proporcionan ayuda a un familiar adulto dependiente (9).

En la actividad de! cuidador de un adulto mayor dependiente existe predominio del sexo
femenino en la actividad de! cuidador principal, ya que la mayoria son esposas, hijas y

nueras {10).
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En un estudio efectuado en 236 cuidadores, el 36% refirid malestar fisico como dorsalgias

y lumbalgias (2).

Por ofra parte, alteraciones importantes del grado de autonomia y del estado menta! de
los adultos dependientes domiciliarios repercuten en un mayor malestar psiquico del

cuidador, especialmente si se {rata de un familiar (2).

El médico familiar ante esta importante problematica tiene el deber de brindar ef apoyo
emocional necesario a la familia de un adutte dependiente, en particidar a su cuidador
principal, asimismo, proporcionar la informacién necesaria tanto del como se debe cuidar
a un aduito mayor dependiente, asi como sefalar posibles fuentes de asistencia. De igual
forma, el médico debe proporcionar consejos o intervenir activamente con el cuidador
para disminuir el estrés derivado de esta responsabilidad, evitando con eflo una menor
repercusion en la salud fisica y mental de la familia, favoreciendo el bienestar de la
misma, que se enfrenta & situaciones y ajustes derivados del apoyar a un adulto mayor

dependiente (9).
Ante esta problematica, es posible plantearse la siguiente interrogante:

£ Cual sera el efecto del taller de “Salud Integral” en la salud del cuidador del adulto

mayor dependiente?
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HIPOTESIS

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La morbilidad fisica y psicolégica (ansiedad y depresién) experimentada por el
cuidador principal de un adulto mayor dependiente disminuye mediante su
participacion en un taller de orientacién grupal impartido per el médico familiar
que brinde orientacién y educacién de la actividad del cuidado y manejo de los

sentimientos que surgen de la misma atencion.
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JUSTIFICACION

En términos generales, la literatura de atencidn médica primaria, contiene relativamente

pocos reportes en relacion con el estrés de los cuidadores de adulios dependientes,

Es un hecho que &} aumento de las expectativas de vida que se ha experimentado en los
uftimos afios, en virtud de la mejoria en las condiciones higiénico-sanitanas,
medioambientales, asi como el progreso cientifico y tecnclégico ha derivado en un
envejecimiento progresivo de la poblacién general. Es decir, se generd un cambio del

perfil epidemiolbgico de la poblacién (13).

Asi, en los Estados Unidos de Norteamérica, el 75% de personas mayores de 65 afios

viven en su casa, cifra qgue se incrementa al 80% en aquellos mayores de 85 aflos (7).

Un estudio reciente reveld que en Barcelona, Espaiia, un 20% de los sujetos mayores de

65 afios de edad presentan alg(in tipo de limitacion en las actividades de la vida diaria (2).

En nuestro pais, a pesar de que no se dispone de cifras oficiales al respecto, diversas
estimaciones sugieren gue las proporciones y tendencias demograficas son similares a

las sefialadas.

Se sabe que la presencia de up adulto mayor dependiente en el ambiente familiar altera

su dinamica y repercute sobre |as relaciones interpersonales de sus miembros.

Ademas, esta demostrado una mayor morbilidad tanto fisica como psiguica en personas

que se conslituyen como cuidador principal det adulto mayor dependiente.
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El incremento del estrés en el cuidador no solamente repercute en su salud, sino que
también, cuando se torna intenso conduce a descuido de! mismo adulto dependiente e
incluso se reportan situaciones de abuso, que represenian un signo indicador de

desequilibrio psiquico det cuidador.

L.os médicos familiares desempefan un papel o funcién sumamente importante al
identificar el estrés en los culdadores, evaluar su intensidad e implementar medidas para
dliviarlo y transformar esta responsabilidad en una actividad de la que se obtengan

satisfacciones personales.

Los resultados que se obtienen de los estudios como e} presente, proporcionan una
informacion valiosa que sirve para racionalizar y mejorar 1a calidad de té atencién que
brindamos los médicos de familia en la atencion primaria a este grupo de personas y que
proporcionan las distintas Instituciones de Salud. Eventualmente, también se deberd
reflejar en una reduccion de costos derivados tanto de {a disminucion de la morbilidad en
los cuidadores, como de una mejor atencion extra Instifucional del aduto mayor

dependiente.

Del presente trabajo, se derivara informacion importante al evaluar la intervencion del

madico familiar con objeto de atenuar la morbilidad fisica y emocional en los cuidadores

de adultos dependientes. i.; ,;fij ON
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Un aspecto de gran relevancia que sustenta la realizacion del presente trabajo, es que en
nuestro medio no existen trabajos publicados en relacion con la intervencion del médico

familiar para atenuar la morbilidad del cuidador del adulto dependiente, a través de la
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implementacion de un taller que proporcione informacién y orientacién; incluso, son
pocos & nivel internacional, 1o anterior se verifica al consultar fuentes de informacion tan

importantes como Artemisa, asi como los Sistemas de Internet y Medline.
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OBJETVOS

Objetivo General.

Demostrar bensficios de ia aplicacitn del taller “Salud integral” sobre la morbilidad fisica y

psiquica det cuidador del adulto mayor dependiente,

Objetivos Especificos.

+ Determinar el grado de dependencia en las aclividades instrumentales de la vida

diaria dei aduito mayor dependiente por medio de la Escala de Katz.

«  Evaluar la morbilidad fisica y psiquica experimentada por e! cuidador mediante las
evaluaciones psicoafectivas de la Escala de “Carga dei cuidador de Zarit”, £ Test

de Zung y la Escala de Ansiedad de Hamilton.

+ |dentificar {a refacitn de dependencia de! adulio mayor con el grado de morbilidad

fisica y psiquica del cuidador.

o Identificar la relacion del grado de morbilidad fisica y psiguica con las redes de

~ apoyo familiar y extrafamifiar,

+ implementar un taller de “Salud Integral” para el cuidador del adulte mayor

dependiente.
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Evaluar los efectos det taller de “Salud Integral” sobreé el desequiiibric de la salud

fisica y mentai del cuidador.

Resaltar la poca o nula modificacion de las manifestaciones fisicas y psiquicas en

cuidadores a quisnes no recibieron los beneficios del taller de *Salud Integral”,
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METODOLOGIA
Tipo de Estudio.

Experimental
Prospectivo
Comparativo

Longitudinal

Poblacion (Universo del Problema).

Personas de cualquier edad. Ambos sexos, Que tienen a su cuidado un adulto
mayor dependiente que sea derechohabiente del 1S.8.S.T.E., identificados en
Consulta Gerigtrica de la Clinica de Medicina Familiar “Dr. 1. Chavez’, durante el

periodo comprendido de julio a octubre de 1899,

Tudls CON {
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Muestreo y Tamafio de la Muestra,

Muestrec no probabilistico, por cuotas, completando un total de 30 pacientes.
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Criterios de Inclusidn.

Sujetos de cualquier edad.

Ambos $exos.

Cuidador familiar (No remunerado).

Que brinde cuidado a un adulto mayor dependiente de 65 & més afios de edad.
Que haya desempefiado esta aclividad por un pericdo mayor de seis meses.,

Brinde asistencia a un adulto mayor con dependencia para las actividades de la vida diana mayor

al 50% (Escala de Katz).

Criterios de Exclusién,

Estar bajo tratamiento psicologico 6 psiquidtrico.

Tener diagnostico de enfermedad psico-afectiva.

Estar hajo tratamiento con cualquier tipo de farmacos.
Antecedente de padecer alguna enfermedad cronico-degenerativa,

Que no acepte participar en ¢l estudio.

Criterios de Eliminacion.

Aquetlos sujetos que no respondan a sus escalas evaluatorias, o bien que los respondan de

manera incomplefa.

Aquellos sujetos que abandonen el taller de salud integral para ef cuidador del adulto mayor

dependiente.

Aquellos sujetos que tengan asistencia menor al 50% al talier de salud integral para el cuidador

del adulto mayor dependiente,

oo O
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Variables a medir.

Las variables que se recolectaran son;

Variables del cuidador.-

Durante fa entrevista y mediante cuestionario especifico se obliene el nombre,
derechohabiencia, ﬁ|ia§ién, sexo, estado civil, parentesco con la persona dependiente,
escolaridad, trabajo fuera de ia casa, nivel socioecondmico, responsabilidad directa,
tiempo de permanencia (hrs), tiempo de evolucion de los cuidados, red de apoyo familiar y
extrafamiliar, tipologia de la familia, consumo de farmacos, malestar fisico y psiquico
medido mediante las escalas "Carga del Cuidador” de Zarit, que consta de 22 items (Con
una puntuacion maxima de 55 puntos para ia sobrecarga intensa).Asimismo, se aplicara
el Test de Zung para la depresion, que consta de 20 items con un méximo de 70 puntos o
mas para la depresion severa y la Escala de Ansiedad de Hamilion que consta de 14
items con una puntuacion maxima de 56 puntos o mas para ansiedad muy grave e

incapacitante.
Variables de la familia.-
Se evaluara la tipologia familiar de acuerdo con la clasificacion de Geyman { Ref),

Con base en su estructura.- De acuerdoe a los elementos que constituyen ia familia, se

clasifics en:

DA N z‘\G?\]‘
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Nuclear: Modelo de familia formado por padre, madre e hijos.

Extensa: Formado por padre, madre, hijos y olros miembros que comparten lazos

consanguineos o bien de adopcidn.

Extensa Compuesta: Ademas de |os que incluye la familia extensa, se adicionan

miembros sin ninglun nexo legal.
Con hase a su desarrollo.-

Familia moderna: Caracteristica esencial que consiste en que la mujer trabaja fuera del
hogar, en iguales condiciones que e} padre.,

Familia tradicional: El subsistema proveedor, casi siempre esta constituido por el hombre
y excepcionalmente colabora la mujer o uno de os hijos.

Familia primitiva: Se refiere a la familia campesing, cuyo sostenimiento se produce

exciusivamente por los productos de |a tierra que laboran.
Con base a su integracién se clasifica en:
Familia integrada: En la cual los conyugues viven juntos y cumplen con sus funciones.

Familia semi-integrada: En la cual los conyugues viven juntos pero no cumplen de manera

salisfactoria sus funciones.
Familia desintegrada: Es aguelia en la cual falta aiguno de los conyugues, por muerte,
givorcio, separacion o abandono.

Con base a las caracteristicas segiin ia ocupacitn:

Profesional: De acuerdo a la escolandad profesional,
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Obrera; De acuerdo a ia escolandad técnica o manuat.

Campesina: De acuerdo a su labor en el trabajo del campo.
Con base a su demografia.

Urbana, En cuanto a su ubicacion en la ciudad.

Rurak En cuanto a su ubicacion en el campo.
Variables de la red de apoyo.-

Consiste en las acciones de solidaridad familiar y extrafamiliar que faciitan e! cuidado y
compensah las deficiencias, tales como ausencia, limitaciones fisicas, econdmicas; alivio
de las situaciones de agotamiento fisico y/o psicoldgico que conllevan at desequilibrio en
la salud del cuidador. Su carencia de este tipo de apoyo promueve el surgimiente de

descuido y maltrato al anciano con disminucion de |a calidad de vida del mismo.

Variabies de 1a persona cuidada.-

Se obtienen datos de nombre, derechohabiencia, problema principal, tiempo de evolucion
del padecimier{to y nivel de dependencia que valora la capacidad fisica, realizada
mediante el indice de Katz, escala que a partir de seis actividades basicas de la vida
diaria (bafio, vestirse, uso WC, movilidad, continencia de esfinteres y alimentacion)
clasifica e! grado de autonomia desde independencia para todas las funciones hasta

dependencia para todas ellas,
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Procedimiento,

Se invitardn a participar al presente estudio a los cuidadores de pacientes adultos
mayores dependientes, a resolver una serie de cuestionarios sobre el impacto gue liene
sobre su salud la responsahilidad de cuidar un adulto mayor dependiente; que acudan a la
Unidad de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez® del 1.5.8.5.T.E, en forma consecutiva.
Posteriormente se les hard una invitacion a participar de manera voluntaria en un taller
informativo sobre las actividades relacionadas con la asistencia al adulto mayor
dependiente, hasta integrar e} tamafo de la muestra. De cada cuidador se registraran las
variables senatadas en la cédula de recoleccion de dalos, disefiada para este estudio.

A cada participante se ie explicard en forma detallada en que consiste el estudio y los
objetivos que se pretenden. Al inicio del teller, se aplicardn a cada participante la Escala
de Zarit, la Evaluacion de Zung y Ia de Hamilton. De igual forma, se pedira que conlesten

ia Escala de Dependencia de Kaiz.

A continuacion, se les iimpartira, un “Taller denominadeo “La Salud integral en &i Cuidador
del Adulto Dependiente”, en donde e} Médico Familiar impartird informacion, orientacion y
educacion, mediante una serie de actividades relacionadas con la asistencia al adulto

mayor dependiente cuya tematica es la siguiente;




36

“LA SALUD INTEGRAL EN EL CUIDADOR DEL ADULTO DEPENDIENTE”

FISICAS.

POR EL CUIDADOR.

SESION TEMA OBJETIVO ACTIVIDADES

1 PRESETACION DEL |QUE LOS[EXPOSICION
ESTUDIO INVITADOS ~ SE |DRA.TRUJILLO.

ENTEREN DE LA
IMPORTANCIA DEL
ESTUDIO Y SUS
ETAPAS.
QUE LOS
INVITADOS ~ SE
ENTEREN DE LA
IMPORTANCIA DEL
TALLER Y LOS
EFECTOS DE
BENEFICIQ,
PLANTEAMIENTO | PROPORCIONAR | EXPOSICION
DEL IMPACTO DE|TODA LA | DRA, TRUJILLO.
LA  ENFERMEDAD |INFORMACION
ENLAFAMILIA.  |RELACIONADA
CON LA
EMERGENCIA DE
LA FAMILIA EN LA
ENFERMEDAD.
PROPORCIONAR | EXPOSICION DRA.
TODA LA| TRUJILLO.
INFORMAGION
RELACIONADA
CON EL IMPACTO
FISICO, MENTAL Y
SOCIAL DEL
CUIDADOR,

2 IDENTIFICACION  [IDENTIFICAR ~ EL |EXOSICION ~ DRA.
DE LAS |[ESTRES, TRUJLLO,  DRA.
ALTERACIONES  [MORBILIDAD  Y|MONROY.
PSICOAFECTIVAS |FISICA Y
Y MALESTAR
MANIFESTACIONES | PSIQUICA SENTIDO

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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IDENTIFICAR ~ EL
AGOBIO CUANDO
LA CARGA
SOBREPASA  LAS
CAPACIDADES DEL
CUIDADOR,

EXPOSICION DRA.
TRUJILLO.

INFORMACION DE
LAS
COMPLICACIONES
MEDICAS DEL
FENOMENO.

INFORMACION
RELACIONADA
CON EL RIESGO Y
DANO  DE LA
SALUD FISICA Y
MENTAL
GENERADO  POR
EL ESTRES.

EXPOSCION DRA.
TRUJILLO.

AUTOCUIDADO

CONOCIMIENTO
DEL
AUTOCUIDADO
PARA  MANTENER
LA SALUD FISICA Y
EMOCIONAL.

TS
SANCEZ
QUEVEDO.

CARMEN
DE

NUTRICION

CONOCIMIENTO DE
LA  IMPORTANCIA
DE UNA
ALIMENTACION
ADECUADA.

LIC.  NUTRICION.
VERENICE RIVAS
SILVA.

EJERCICIO

ENFATIZAR LA
IMPORTANCIA DEL
EJERCICIO PARA
MANTENER LA
SALUD.

TS,
SANCHEZ
QUEVEDO.

CARMEN
DE

DESCANSO

ENFATIZAR LA
IMPORTANCIA DEL
DESCANSO PARA
MANTENER LA
SALUD.

TS.
SANCHEZ
QUEVEDO.

CARMEN
DE

RECREACION

ENFATIZAR LA
IMPORTANCIA DE
LA  RECREACION
PARA MANTENER
LA SALUD.

T.S. CARMEN S. DE
QUEVEDO.

TESIS

N |
FALLA DR ORIGEN
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SEGUNDA PARTE: INTERVENCION PSICOLOGICA.

ETAPAS.

EL. DUELO Y SUS;QUE LOS

ASISTENTES
CONOZCAN LAS
RESPUESTAS
EMOCIONALES A
CUALQUIER

PERDIDA
ELABORACION DEL
DUELO.

PSIC. BERTA
BOSCHETT
FONTANES.

APLIQUEN  DICHAS
TECNICAS.

AUTOESTIMA DESPERTAR EL|PSIC. BERTA
INTERES EN  S!|BOSCHETTI
MISMO Y SUIFONTANES.
FORTALECIMIENTO.,
RED DE APOYO ASESORES LAS|DRA.  ANA MA,
REDES DE | OLIWARES LUNA
AUTOAYUDA Y | GERIATRA.
APOYQ FAMILIARES
Y DE RECURSOS
COMUNITARIOS QUE
FACILITEN EL
CUIDADO,
ALTERNATIVAS TRANSMITIR DRA, CATALINA
ANTI-ESTRES. TECNICAS DE | MONROY
RELAJACION RELAJACION  PARA |CABALLERO.,
FISIOLOGICA, DISMINUIR LAS | MEDICO FAMILIAR,
VISUALIZACION, TENSIONES. TERAPEUTA
AUBIOTERAPIA. QUE LOS | FAMILIAR.
ABISTENTES
CONOZCAN Y

SIS CON
FALLA DB ORIGEY
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TERCERA PARTE: ACLARACION DE DUDAS Y EVALUACION.

ACLARACION DE|NO DEJAR NINGUNA[MESA REDONDA.
DUDAS. DUDA.

CONOCER

EXPECTATIVAS DEL

GRUPO.
NUEVA EVALUAR APLICACION  DE
APLICACION DE | RESULTADOS. TEST.
ESCALAS
EVALUATORIAS
PSICOAFECTIVAS.
CIERRE DEL|[DAR LAS GRACIAS]{DRA. TRUJILLO.
TALLER, POR su

PARTICIPACION,

TSI CON
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De manera que se integraran dos grupos de pacientes:

Grupo 1.- Aquelios que asistan y conciuyan el Taller de Salud integral.

Grupo li.- Aquelios que no desean asistir al taller de Salud integral.

Aifinalizar el taller, se repetira la aplicacion de las mismnas evaluaciones a fodos los
integrantes de la muestra, y se procederé a conformar una base de datos en el programa
Microsoft Access 97 con los resultados y varniables de cada cuidador.

E} andlisis estadistico de la informacion se efeciuard mediante el programa $PSS Ve.rsién

8.0 para Windows.

Andlisis Estadistico de 1a Informacitn.

Para el andlisis estadistico de la informacién, se utilizaran procedimientos de estadistica
descriptiva, tales como frecuencias, porcentajes, intervalos, media y desviacitn estandar.
La comparacion de las variables de tipo nominal se efectuara mediante la prueba de chi
cuadrada o bien, mediante la prueba exacta de Fisher. 7

La comparacion entre las variables de tipo numeérico se realizard mediante |z prueba de t
de Student para muestras independientes.

Las Escalas de Zarit, de Zung y el test de Hamilton, se compararan mediante la prueba de

U de Mann-Whithney, al estar integradas cada una con variables de tipo ordinal (18,19).
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo, por sus caracteristicas que consisten en la aplicacion de escalas
psicologicas mundiaimente conocidas y validadas, asi como en la aplicacion de un taller
meramente de indole informativo, aln siendo experimental, no conlleva riesgo alguno de
la integridad fisica y mental, de la vida privada o familiar de jos sujetos que parliciparan.
Ademas todos los participantes llenaron una hoja de participacion voluntana, con
informacion previa sobre las caracteristicas del estudio.

Se solictd autorizacion previa a las autordades de la Unidad Médica citada para su
pariicipacion.

Por ofra parte, las escalas evaluatorias se aplicaran mediante &} consentimiento informado
de ios pariicipantes.

Cualquiera de los pariicipantes podra refirarse dei estudio cuando asi io desee.
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Fig.9. Tiempo de Evolucion de
Cuidados
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TABLA . TIPOLOGIA FAMILIAR.

CARACTERISTICA No. PORCENTAJE
ESTRUCTURA
NUCLEAR 1 36.66
EXTENSA 19 63.34
INTEGRACION
INTEGRADA 11 36.66
DESINTEGRADA 19 53.34
DESARROLLO
MODERNA 15 50
TRADICIONAL 15 50
OCUPACION
PROFESIONAL 8 26.67
OBRERA 22 73.33
DEMOGRAFIA
URBANA 30 100




TABLA Ii. DISTRIBUCION DE PROBLEMAS PRINCIPALES DE SALUD EN EL

ADULTO MAYOR DEPENDIENTE.

NUMERO PORCENTAJE
DEMENCIA SEN 5 16.66
ENFERMEDAD ARTICULAR 4 13.33
DEGENERATIVA
SECUELAS DE AVC 4 13.33
SINDROME DE 3 10
FRAGILIDAD
ARTRITIS REUMATOIDE 2 6.66
SECUFLAS FRACTURA DE 2 5.66
CADERA :
CEGUERA POR DIABETES 2 6.66
MELLITUS
CARDIOPATIA MIXTA 2 6,66
CEGUERA TOTAL POR 1 3.33
CATARATAS
CEGUERA PARCIAL 1 3.33
SINDROME BE 1 3.33
INMOVILIDAD
DIABETES MELLITUS 1 3.33
CIRROSIS HEPATICA 1 3.33
30 100
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TABLA lil. COMPARACION DE ESCALAS DE EVALUACION EN EL GRUPO L.

ESCALA 18 E\{ALUAC!C)N 2% EVALUACION Z P
ZARIT
SIN SOBRECARGA 5 8 1.45 0.14
LEVE 5 6
MODERADA 4 2
INTENSA 2
ZUNG
SIN DEPRESION 4 4 0.26 0.79
LEVE 8 9
MODERADA 3 3
SEVERA 1
HAMILTON
SIN ANSIEDAD 1 6 2.054 0.040
LEVE 8 9
MODERADA 8 1
GRAVE 1

TER Gon
| m;m E’g @%@%




TABLA IV. COMPARACION DE ESCALAS DE EVALUACION EN EL GRUPO I

56

ESCALA 12 EVALUACION __ 2* EVALUACION P4 P

ZARIT

SIN SOBRECARGA
LEVE
MODERADA
INTENSA

2.2% 0.98

- O =
= N0 -

ZUNG

SIN DEPRESION
LEVE
MODERADA
SEVERA

0.18 0.85

=~ In
-~ M

HAMILTON

SIN ANSIEDAD 1
LEVE g 8
MODERADA 4
GRAVE

0.85 0.39

Théls CON

FALLA DE_ORIGEN
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TABLA. V. COMPARACION DE LA SINTOMATOLOGIA EN EL GRUPO .

SINTOMA i ) 2® CHI CUADRADA VALORP
EVALUACION EVALUACION
Fobias Si% Nog Sil,Nois 5.57 0.0183
Alteracion suefio Sil5, Noi Sill, No5s 1.85 0.1742 ns
Alteracién funcidn
intelectual Sitl,No3 Si4,No 12 4,52 0.033
Algias Sii0,Noeé6 Sii12,No4 0.15 0.702 ns
Parestesias Si1,No 15 Sil,No1s 0.53 0.462 ns
Trastornos
vasomotores Si6, No 10 Si2, No 14 1.50 G.220 ns
Palpitaciones Siil,No3 Si4,No 12 4.52 0.033 ns
Dolor u opresion
toracica SiS, Noll Si1,No 15 1.85 0.174 ns
Estrefiimiento Sil,Nol5s Sii,Nois 0.533 0.456 ns
Lipotimias Si3,No 13 Si1,No i5 0.29 0.592 ns
Vértigo Si7,No 9 Si1i,No15 4.17 0.041 ns
Disnea Si4,No 12 Sil,Nois 0.9 0.330 ns
Trastornos
gastrointestinales  Si 15, No 1 5i12,No 4 0.95 0.330 ns
Alteraciones
menstruales S12,No 14 Sil,No1s 0.36 0.550 ns
Disminucion libido Si2,No 14 Si2,No 14 0.29 0.592 ns
Boca seca Si5,Noll Sil,Nos 1.85 0.174 ns
Diaforesis 816, No 10 Sil,No1s 2.93 0.0871 ns
Pérdida peso Sil,Nols S8il,No15 0.53 0.465 ns
Polifagia Sil,Nols Si i, Nols 0.53 0.465 ns
Cansancio Silo, Nob Si14, No 2 1.50 0.220 ns
Cefalea Sii4, Nod Si2, No 14 10.29 0.001
Vision Borrosa 8i7,No9 Sil,Nois 417 0.041
Actfenos Sis Noll Sil,Nol5 1.85 0.174 ns

LSS CON
FALLA DE ORIGER
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TABLA VI. COMPARACION DE LA SINTOMATOLOGIA EN EL GRUPO I,

SINTOMA I o CHICUADRADA VALOR P
EVALUACION EVALUACION
Fobias Si3, Noll Si2, Noi2 0.23 0.628 ns
Alteracion suefio  Sil2,No2 Si13, Nol 0.36 0.54 ns
Alteracion funcion
intelectual Si6, No & Si3,No il 0.63 0.418 ns
Algias Sill,No3 Sili,No3 0.21 0.645 ns
Parestesias Si3, Noll Si4, No 14 0.01 0.909 ns
Trastornos
vasomotores Si6,No$ Si2,Noi2 1.58 0.209 ns
Palpitaciones Si6,No & S5i9 Nos 0.57 0.448 ns
Dolor u opresion .
toricica Si4, No 10 Sii,No 13 0.97 0323 ns
Estrefiimiento Si1,No 13 ‘Si1,No13 0.54 0.463 ns
Lipotimias Si5 No9 Si4, NoiD 0.16 0.691 ns
Vértigo Si6, Nog Sil,No13 3.05 0.080 ns
Disnea 812, No 12 Si1, Noi3 0.36 0.548 ns
Trastornos
gastrointestinales  S$17,No 7 8i9,Nos 0.15 0.702 ns
Alteraciones
menstruales Sil,Nol3 Sil,Noi13 0.54 0.463 ns
Disminucion libido Si6, No 8 Si4, No 10 0.16 0.693 ns
Boca seca Si2,Noll 8il,Ne3 0.45 0.504 ns
Diaforesis 813, Noll Sil,No13 0.29 0.589 ns
Pérdida peso 8i2,Noil2 8i2,No 12 0.29 0.589 ns
Polifagia Sil,Nol3 Si1,No13 0.54 0.463ns
Cansancio SilZNo2 S$i12,No2 6.29 (.589 ns
Cefalea 519, No5 Si10,No 4 0.16 0.691 ns
Visién Borrosa 812 Noi2 Sil,No13 0.36 0.548 ns
Acafenos 8i3, Noli - 8il,No13 0,29 0.589 ns

eSS CON
FALLA DE ORIGEN




TABLA Vil. COMPARACION DE ESCALAS DE EVALUACION CON VARIABLES MEDIDAS.

59

GRUPO DE 30 PACIENTES

— VARIABLES - TZARIT. | ZUNG. .
SEXO P=0.5160 P=0.2352 P=0.8296
CHI CUADRADA
EDAD P= 0860 P=0.0923 P=0,1036
CHI CUADRADA
ESTADO CIVIL P=0.5795 P=0.4404 P=0.0742
CHi CUADRADA,
PARENTESCO P=0.2231 P=6972 P=0.0265
CHI GUADRADA
NIVEL SOCIQ ECONOMICO P=06730 P=0.6110 P=0.4077
CHI CUADRADA
TIEMPO PERMANENCIA P=0.1221% P=0.5838 P=0.4323
H.KRUZ-WALLIS .
TIEMPO EVOLUCION P=0.4781 P=06762 P=0.8727
HERUZAWALLIS
RESPONSAVILIDAD DIRECTA |P=.0178 P=06178 P=0.6516
CHI CUADRADA
RED DE APOYQ P=0.6411 P=06911 P=0.5970
CHI CUADRADA
GRADO DE DEPENDENCIA P=0.3738 P=0.4270 P=0.1954
HXRUSKALL-WALLIS

Thsls COH
FALLA DE ORIGEN
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RESULTADOS
Caracteristicas del cuidador.
Durante el pericdo de estudio se inlegrdé una muestra de 30 sujetos encargados de los
cuidados de un adulto mayor dependiente {n=30), de los cuales 27 correspondieron al
sexo femenino (80%) y tres al masculino {10%), segan se ilustra en la figura 1, cuyas
edades oscilaron entre los 20 a ios 72 afos (edad media, 52.36 (£ 12.96 DE). La

distribucion por grupos etéreos se muestra en [a figura 2,

&l 73.3 % de los cuidadores {22 sujetos) refirieron ser hijos del adulto mayor dependiente
a su cuidado, 10% eran nueras (3 sujetos), dos eran conyuges (6.6%), dos sobrinos

{6.6%) y una nieta (3.3%) (Figura 3).

En relacién con el estado civil de los cuidadores, predominaron el de softero (36.6%) y

casado (33.3%), cuya disttibucion se ilustra en Ia figura 4.

Nueve cuidadores refiferon tener grado de licenciatura (30%); siete, refirieron haber
cursado primaria {23.3%), siete, tuvieron grado técnico (23.3%); cinco tenian la
secundaria (16.6%), uno concluyd preparatoria (3.3%) y uno era analfabeta (3.3%) (Véase

figura 5).

De los treinta cuidadores, e 36.6% cumplian con actividad laboral remunerada fuera de
su casa, mientras el 63.3% (18 cuidadores) refirid no trabajar fuera de su casa (4 eran

jubilados) (Fig. 6),

Catorce cuidadores {46.6%), eran de nivel socicecondmico medio bajo, once {36.6%) de

nivel medio y cinco (16.6%;}, de nivel sociceconomice bajo (Fig. 7).
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El tiempo promedio de permanencia del cuidador con el adulto dependiente por dia fue de
19.8 horas 1 5.5 DE (Inlervalo, 8 a 24 horas) y el 96.6% (29 cuidadores) refirieron tener

responsabilidad directa de la atencion del adulto mayor dependiente (Fig.8).

La distribucién de los cuidadores segtin el tiempo de evolucion de los cuidados se ilustra

en |a figura 9, con un tiempo promedio de 4.8 afos (£ 7.3 DE).

Acorde con los criterios de inclusién, ningun cuidador refiié consumo de farmacos.

TESISCON
Caracteristicas de la familia. ; FALLA I}E DRIGEN

En relacion con Ia tipologia familiar, 19 cuidadores refirieron tener una estructura familiar
extensa (63.3%), mientras el 36.6% (11 cuidadores) refirieron una estructura nuclear de

su familia.

Asimismo, el 63.3% refirieron una familia desintegrada y el 36.8% sefalaron fener una

familia integrada.

Quince cuidadores sefialaron gue su familia era tradicional (50%) y el otro 50% se refirid

a su familia como moderna.

Se encontré predominio (73.3%) por la familia de tipo obrera y solo un 26.7% fue de tipo

profesional.

El 100% de los cuidadores mencionaron que su familia era de tipo urbano (Tablz 1).

Tesls CON
FALLA DE ORIGEN
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El 36.6% de los cuidadores no contaban con red de apoyo (11 cuidadores). Por otra parte,
el 63.4% (18 cuidadores) si contaban con red de apoyo, basicamente constituida por

tamiliares cercanos, cuya distribucién se muestra en la figura 10,
Caracteristicas del adulto mayor dependiente.

Def fotal de aduitos mayores dependientes (n=30), veinte (66.6%) correspondieron al sexo

femenino y diez (33.3%), al sexo masculino, taf como se muestra en la figura 11.

La edad promedio del adutio mayor dependiente, fue de 81,16 afos ( 8.8 DE (Intervalo, 65

a 97).

En relacion con el estado civil de los adultos mayores dependientes, el 56.6% eran viudos

{25 sujetos), cuatro estaban casados (13.3%) y uno (3.3%) era soltero,

La distribucién por frecuencia segin los problemas principales de salud que afectaban al

adulto mayor dependiente se resumen en la tabla |1

Se encontrd que diez adultos mayores (33.3%) tenian un grado de dependencia del 50%,
siete (23.3%) manifestaron un grado de dependencia del 100%, cuatre sujetos (1 3.3%)
fenian una dependencia del 66%, tres adultos mayores (10%) con un grado de
dependencia del 83%, dos (8.6%) con un grado del 70%, dos (6.6%) con un grado del
B0%, un aduito mayor (3.3%) tenia un grado de dependencia del 80% y uno (3.3%) del

67%.
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El tiempo promedio de evolucion del padecimiento principal correspondid a 8.93 afos

{.+ 10.94 DE).
Escalas de Evaluacion.

A todos los culdadores se les aplico ja Escala de Zarit, encontrandose seis cuidadores
sin sobrecarga (20%), once cuidadores con sobrecarga leve (36.6%), diez con
sobrecarga moderada (33.3%) y, en tres cuidadores (10%) se encontrd sobrecarga

intensa.

La presencia e intensidad de la depresién se determiné mediante la Evaluacién de
Zung, en la cual se evidencié que ocho cuidadores (26.8%), no tenian depresion, en el
36.6% (10 syjetos) se determind la presencia de depresion moderada y en un cuidador

se encontré depresion severa (3.3%).

Por otra parle, mediante la Escala de Hamilton se determiné que dos cuidadores
(6.6%) no experimentaban ansiedad. En 17 cuidadores (56.6%), se detecté una
ansiedad leve, en ef 33.3% (10 cuidadores), la ansiedad era de intensidad moderada

y, solamente en un cuidador (3.3%) se determind la presencia de ansiedad severa.

Al correlacionar cada una de estas escalas en comparacion con las variables medibles
que se resumen en la fabla VIl Solo se encontrd relacién estadisticamente
significaliva (p= 0.0265), se encontrd de la escala de Hamilton con el parentesco que
corresponde al grupe de hija (0). De los cuales doce (57.1%), presentaron ansiedad

leve y nueve {42.9%) moderada. En ef resto no se observo significancia estadistica.

De los grupos formados, uno experimental,Grupo | {16 cuidadores) que asistieron
voluntariamente al "Taller de Salud Integral’ y ofro de Control, Grupo i (14

cuidadores) que no agistieron al Taller. Al efectuar la comparacion en el primer Grupo,
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de lé primera ronda evaluatoria con la segunda, se encontrd, que en este Grupo, al
concluir el Taller, existid una mejoria estadisticas menté significativa en la intensidad
de la angustia, reflejada en la Escala de Evaluacion de Hamilton ( tabla [l ). Mientras
en la segunda ronda de evaluacion en el grupoe Il, no ce encontré modificacion alguna
en refacion con las puntuaciones obtenidas de manera inicial en las escalas de Zarit,

Zung y Hamilton, tal como se resume en la tabla IV,

Por ofra parte, la frecuencia de sintomas de angustias, depresién y sintomatologia
somética |, para el Grupo |, se resume en la Tabla IV, en donde es posible pbservar
gue de manera posterior al taller existid una disminucién significativa en la presencia
de Fobias, Alteraciones en el suefio, Palpitaciones, Vértigo , Cefalea y Vision borrosa.
Mientras en el grupo lI, se encordré una disminucion significativa en la presencia del

Veértigo.
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DISCUSION

No resulta extrafio que la mujer sea mayoritariamente la responsable de los cuidados de
un adulto mayor dependiente, recluido en su domicilio, tal como se reporta en diversos
estudios. El papel femenino incluye histérica y culturaimente este tipo de
responsabilidades. La sociedad lo tolera en la confianza de [a aceptacion por parte de la

mujer, e} egoismo de sumision y de los recursos econémicos {20,21).

En cuanto al esiado civil predominé fa mujer tanto soliera como casada, hecho
concordante con otros estudios que refieren influencia cultural de la mujer de quedar
restringida al cuidado de la familia y sobre todo, cuando esta dinamica se altera por la

enfermedad de aiguno de sus miembros (22).

En relacién con el grado de escolaridad, van aunados las barreras econdmicas, que
disminuyen las oporunidades para aliviar la sobrecarga fisica y psiquica del cuidador

familiar (23) .

Por ofra parte, las mujeres trabajadoras y con mayor nivel de escolaridad, que contintian
con sy trabajo fuera de casa, mantienen un mejor nivel de satud mental en comparacién a

las que abandonan o las que no 1o realizan. -

Ademas las familias, de bajos recursos socioecondmicos no pueden acceder al apoyo de

un cuidador remunerado.
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El promedio de horas que pasa un cuidador con el familiar en su asistencia, sefala una
permanencia casi de 20 horas en promedio, similar a o sefialado én estudios previos

(24).

Dentro de las caracteristicas de la familia, se observa un predominio por la familia
extensa, desintegrada, obrera y urbana. £n la cual es evidente la presencia de familiares
primarios como padres o conyuges, dentro del nicleo familiar, y en donde el principal ‘
apoyc es recibido de sus propios integrantes. También es imporante conocer la
estructura familiar debido a la reestructuracion que experimenta cuando unc de sus

integrantes enferma.

El predominio de! sexo femenino en adultos dependientes, diferentes estudios sedalan
que puede obedecer a una mayor expectativa de vida en el sexo femenino. Asimismo,

existe una gran frecuencia de que la mujer quede viuda y al cuidado de los hijos {25‘..26).

En el presenie estudio se hacen evidenies las repercusiones fisicas y psicolégicas en las

familias con adultos enfermos dependientes, tal como en maltiples estudios.

Estas repercusiones parecen guardar una relacion inversa con la existencia de redes de

apoyo familiares y extrafamiliares, asi como también con los recursos comunitarios.

El cuidador principai confleva un mayor riesgo para el desarrollo de morbilidad fisica y

psiquica. Lo anterior se refiere en diversos estudios como “El Paciente Oculto”

Segin los resultados que se obiuvieron en el presente estudio, se demuestra una

importante frecuencia de sintomas de angustia, depresion y sintomatologia somatica, que

| TESTS Co
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stendo similar tanto en el Grupo | como en el Grupo I} durante la primera ronda de
evaluaciones, se evidencian disminuciones estadisticamente significativas en la
proporcion de sintomas en el Grupo |, es decir, en los cuidadores que aceplaron
voluntariamente asistir a un taller informativo sobre los cuidados del adulto mayor -

dependiente ai que se denomino "Taller de Salud Integral’

Un aspecto de gran importancia consiste en que es posible la reduccion de sintomas que
presentan los cuidadores de adulios dependientes, derivados de la responsabilidad que
"enfrentan, dpicamente con orientacién e informacion perfinente, sin  pretender

implementar ninguna forma de terapia psicologica grupal

Al parecer, ef taller que se implementd, con objetivos meramente informativos y de
orientacién, logré incidir de manera benéfica, en mayor proporcién sobre sintomas
derivados de un estado de angustia, los cuales disminuyeron significativamente en los
cuidadores que aceptaron participar en el faller y que se refiejé de manera concurrente en

la Evaluacion de Hamilton.
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CONCLUSIONES

Desgraciadamente en nuestra poblacién existe gran desinformacién y desconocimiento
sobre el proceso de envejecimiento y sobre las enfermedades en esta etapa de la vida,
este problema incrementa fuertemente la carga de los cuidadores a las crecientes
demandas del enfermo, mismas que producen un cansancio ascendente y gran estrés,

generando alteraciones en su salud, tanto fisica como mental,

Ante las repercusiones detectadas, surge como una necesidad existente, el poner
directrices al alcance de quien mas habra de valerse de eltas en el primer nivel de

atencidn, el médico general y familiar,

Observandose que los efectos de la orientacion grupal implementada en el tailer del
salud integral, en el cuidador del adulto mayor dependiente logro incidir de manera
benéfica sobre sintomas derivados de un estado de angustia derivados de la
responsabilidad que enfrentan, dnicamente con la orientacion y educacion pertinente del
padecimiento de su familiar y manejo de los sentimientos que surgen del mismo
cuidado, reflejada se vio de manera concurrente en  la evaluacion  de Hamilton para
la ansiedad sin modificaciones significativas sobre sobrecarga v depresion

probablemente a lo breve del Taller.

Sin embargo se alcanza el objetivo general de demostrar los beneficios de fa
orientacién grupal implementada en el Taller, sobre la morbilidad fisica y psiquica del

cuidador del adultc mayor dependiente.
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Se logrd evaluar la morbilidad fisica y psiquica experimentada por el culdador
mediante las evaluaciones psicoafectivas “Carga ” el test de Zung para la depresion y la

escala de ansiedad de Hamilton en sus diferentes grados.

Se determind también el grado de dependencia en las actividades de la vida diaria del
adulto mayor dependiente mediante la escala de Kats, y grado de morbifidad fisica y
psiquica del cuidador, mediante las escalas evaluatorias ya mencionadas. Aunque su

refacion no fue significativamente estadistica.

Se identifict el grado de morbilidad fisica y psiquica con las redes de apoyo familiar y

extrafamiliar. Su relacién, no fue estadisticamente significativa.

La unica relacion estadisticamente significativa al correlacionar cada una de las Escalas
Evaluatorias, en comparacién con las Variables Medibles, fue relacionada con la
sintomatologia fisica y psicolégica de ansiedad o angustia con el parentesco det Grupo

correspondiente al de hija (0).

Se pudo comprobar los efectos benéficos sobre fas manifestaciones fisicas y psiquicas
{Ansiedad) de los cuidadores que acudieron al Taller de “Salud integral” tanto como las

pocas © nulas modificaciones en quienes no pariciparon.
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PROPUESTAS: Para este trabajo se sugiere:
A los familiares:

Hacerse oir con su voz de 1o que significa cuidar sin apoyos, como simple obligacion.

Hacer conciencia en el cuidador primario del adulio mayor dependiente de su salud

integral para el éxito en la calidad de vida de ambos.

Continuar salvaguardando su salud y bienestar fisico y emocional dentro de los grupos
de autoayuda y apoyo, gue sin ser propiamente terapéuticos, proporcionan un gran
consuelo a las familias a pariir del intercambio de experencias, informacion compartida,
discusion de problemas especificos, ventilacion de emociones y sentimiento etc., la

proporcién descanso y alivio del estrés de cuidar a alguien.
Al equipo Profesional de Salud:

Desarrollar y difundir una cultura del envejecimiento sensibilizando a toda la poblacion

sobre nuestra responsabilidad y parficipacion con el adulto mayor v la familia. |

‘Que identifique situaciones de riesgo a través del diagndstico de salud familiar en este

grupo etario.

Que identifique y canalice respectivamente a las situaciones de mayor riesgo a traves de

la psicoterapia individual y/o familiar.

s con ]
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Que identifique y de alivio a las acciones de maltrato y violencia a través de las mismas

medidas, en prevencion de nuevos eventos,
Que la atencion integral del adulto mayor se extienda al niicleo familiar.

Que la atencion integral al aduito mayor, se le realice un protocole de estudio para cada
una de sus patologias y sea canalizado con oportunidad a las diversas especializaciones

para su manejo.

Continuar ia linea de investigacién en las alteraciones psicoafectivas de depresion y

sobrecarga, mediante la aplicacion de los niveles de intervencién por el Médico Familiar.
A las Autoridades de la institucion:

Que reconozcan la importancia del trabajo “invisible” del cuidador primario, pues la
eficacia de los servicios brindados a esta poblacion derechohabiente en el primer nivel
de atencion permitira optimizar los recursos econdmicos del segundo y tercer nivel de

atencion a la razén costo beneficio.

Que proporcione servicios que simpiifique la vida del adulto mayor con enfermedad
invalidante y a sus familiares que se les brinde; atencidn domiciliaria, programacién de
consuita y orientacion via telefdnica, cambios en la estructura fisica de la Unidad Médica
que facliiten su acceso y uso de los servicios. Evitando accidentes secundarios entre

otros,
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Que incluya dentro del modelo asistencial para esta poblacion derechohabiente el grupo

de autoayuda y apoyo orientando a tas familias que brindan cuidados a un adulto mayor,

Brindar atencion médica integral y continua a este binomio, basada en el modelo de

medicina familiar para el nuevo milenio,
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YARIABLES DE MEDICION
CUIDADOR DEL ADULTO MAYOR

NOMBRE:

SEXO: EDAD: ESTADO CIVIL:

PARENTESCO CON EL FAMILIA ENFERMO

ESCOLARIDAD: TRABAJO FUERA DE CASA: SI( ) NO ( )
NIVEL SOCIOECONOMICO: ALTO( ) MEDIC ( ) BAJO ()
TIEMPO DE PERMANENCIA:

TIEMPO DE EVOLUCION DE CUIDADOS:

TIPOLOGIA FAMILIAR:

RESPONSABILIDAD DIRECTA: SI( ) C NO ()
RED DE APOYO (FAMILIAR O EXTRAFAMILIAR) SI( ) NO ( )

TOMA DE FARMACOS: (CUALES?

MOTIVO:

RESULTADO DE LOS TEST:

“CARGA” DEL CUIDADOR DE ZARIT:

TEST DE ZUNG PARA LA DEPRESION:

ESCALA DE HAMILTON PARA LA ANSIEDAD:

VARIABLES DE MEDICION DEL ADULTO MAYOR DEPENIHENTE

NOMBRE:

NUMERO DE AFILIACION: SEXO0: . EDAD:

ESTADO CIVIL:

PROBLEMA. PRINCIPAL:

GRADO DE DEPENDENCIA (ESCALA KATS):




ESCALA DE KATZ
ALORACION FLIHCSOMAL. i
ANEXe 11
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ENTREVISTA SOBRE LA “CARGA™ DEL CUIDABOR ZARIT

Instrucciones: A continuacién se presenta una lista de preguntas en las cuales se refleja como se
sienten a veces las personns que cuidan a otra persona, Después de leer cads pregunta debe indicar
con qué frecuencia se siente usted asi, Recuerde y piense a 1a hora de responder que no existen
respuestas correctas o incorrectas, sing tan s6lo su experiencia.

0=NUNCA 1= RARA VEZ } = A VECES 3 = CON FRECUENCIA
4 = CASI SIEMPRE.

L. ¢Siente usted que su familia solicita més ayuda de 1n que realmente necesita?

2. zSiente usted que & causa del tiempo que gasts con su familiar ya no tiene tiempo para usted
mismo?

3. ;Sesiente estresads / o al tener que cuidar a su familiar y tener ademis que stender atras
responsabilidades? (por cjemplo, con su familia o en ¢l trabajo).

4. ;Se siente avergenzads / o por ¢l comportamients de su familiar?

5. ;Sesiente irritada/ o cuando esth cerca de su familiar?

6. ;Croe que ix sitnacibn sctus) afects a su relacibn con amigos u otros miembros de su familia

-de forma negativa?

7. yStente temor por el futuro que espera a su familiar?

8. Siente que su familinr depende de wsted?.

9. ;Sesiente agotada/o cusndo ticne que eater junto & tu familiar?

10, ;Siente usted que su aalud 1o ha visto afectade por tener guae cuidar & su familinr?

11. ;Sicnte que no tiene 1a vida privads que desearin a causa de su familiar?

12, ;Creeusted que su vida social se ba resentido por cuidar & su familiar?

13. (s6lo si el entrevistado vive con el paciente) ;Se¢ siente incémodafo por invitar & amigos a casa
a causa de au famitiar?

14,

¢Cree que su familiar espera que usted le cuide como si fuera Ia énica persona con la qu
pudiers contar?

4Cree usted que no dispone de dinero suficiente pars cuidar a su familiar ademés de sus
gastos?

zSiente gae no va a ser capsz de cuidar a su familiar durante mucho més tiempo?
Siente que hz perdido el control de su vida desde que In enfermedad de su familiar se
manrifestd?

18, ;Dresearis poder encargar el cuidado de su familiar 2 otra persona?

19, ;Se siente inseguro acerca de lo que esté haciendo por su familiar?

20. ;Siente que deberia hacer mis de lo que estd haciendo por su familiar?

21, ;Cree que podris culdar usted a su familiar mejor de lo que lo hace?

22, En general, jse siente muy sobrecargada/o al tener que cuidar a su familiar?

18,

16.
17,
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TEST DE ZUNG

SINTOMAS

MUY ALGUNAS
POCAS | VECES
YECES

TIEMPO

LA MAYOR | CONTIUA-
PARTE DE1]A  MENTE,

i.-Me stento abatido y triste

2.- En In mafinne me sitnto mejor

3. Tengo accesos de Hanto y deseos de Horar

4.~ Mt cuetta trabajo dormir en In poche

5.« Como kgunk gue antes solin hacerlo

6.~ Disfruto at mirar y conversar con mujeres o hombres atractivoy

.- Noto que estoy perdicndo peso

8. Tengo molestias de costipacitn { Rimaladat

€ i

9.~ El corazén me late mis aprise gie de costumbre

10.- Me canso sin hacer nada

1L.- Tengo ¢] amblente tan chxra comio antes

12, Me resuite fheil hucer Ins coms gque scostumbro

13.- Me siento intranquilo y a0 puedo mrntencrme guieto

14.- Tergo esperanzas e ¢f fulure

15.- Estoy ms irvitable de 1o usunl

16.- Me results fdeil tomar decisiones

17.- Slento que soy Gtil y necesario

18.- M vida tiene bastante interés

§9.« Creo que les harin un Eavor & os demds muriéndome

20.- Todavia dislruto de lns mismas cosas

Paciente

Fecha

Dr.

Diagnéstico

Observaciones

Totat calificacion basica

Total indice AMD
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Simifar en su formato a la escala analoga para Depresion, esta escala especifica la
severidad de los sintomas ansiosos en aquellos pacientes diagnosticados con algunos

de los trastornos de ansiedad.

En su disefio, la escala (tabla 1.4) es precedida de unas breves instrucciones para el
médico o el entrevistador, en las que se precisa el rango de puntuacién segin la
intensidad de fos sintomas a saber: ausente=0; tevel=1; moderado=2; severo=3; y grave o

totaimente incapacitado =4,

1. HUMOR ANSIOSO0S

2. TENSION

3. MIEDOS

4. INSOMNIO

5. FUNCIONES
INTELECTUALES

5. HUMOR DEPRESIVO

7. SINTOMAS SOMATICOS

8. SINTOMAS SOMATICOS
GENERALES

Inquictud espera de lo peor
aprehension, {anticipacién
temerosa), irritabilidad.

Sensacion de tension, fatigabilidad,
sobresaltos, llanto ficil, temblor,
sensacion de no poder quedarse en
un lugar, incapacidad de relajarse.

A Ila oscuridad, a Ja gente
desconocida, & quadarse solo, a los
animales, al trifico, a la multitud

Dificuitad para concifiar e! suefio.
Suefio  inferrumpido, suefioc no
satisfactorio con cansancio al
despertar, suefios Penosos,
pesadiilas, temores nocturnos.

Dificultad en la concentracion, mala
memoria

Falta de interés, no disfruta ya con
fos pasatiempos, trigteza, insomnio
de madrugada, variaclones de
humor durants et dia.

Dolores y cansancio muscular,
rigidez, sacudidas micclénicas,
chirridos de dientes, voz poco firme,
tono muscular aumentado.

Zumbido de oidos, vision borrosa,
sofocos o escalofrios, sensacion de
debilidad, sensacitn de hormigueo.
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9. SINTOMAS
CARDIOVASCULARES

10. SINTOMAS
RESPIRATORIOS

11. SINTOMAS
GASTROINTESTINALES

12. SINTOMAS
GENITOURINARIOS

13. SINTOMAS DEL SISTEMA
NERVIOSO VEGETATIVO

14. COMPORTAMIENTO
DURANTE LA ENTREVISTA

Taquicardia, palpitaciones, dolores
en ¢l pecho, latidos vasculares,
sensacion de desmayo,
extrasistoles

Peso o presion toracica, sensacion
de ahogo, suspiros, disrnea.

Dificultad para deglutir, meteorismo,
dolor abdominal, nduseas, vémitos,
borborigmo, sensacion de
estomago vacio, pérdida de peso,
estrefimiento.

Micciones frecuentes, urgencia de
miccién, amenorrea, menorragia,
desarrollo de frigidez, eyaculacién
precoz, pérdida del apetito sexual,
disfuncion erectil

Boca seca, accesos de rubor,
palidez, transpiraciébn excesiva,
vértigo, cefélea por tension,
erectismo piloso

Agitado, inquieto o dando vueltas,
manos temblorosas, cefio fruncido,
facie tensa, suspiros o respiracion
agitada, patidez, tragar saliva,
eructos, movimientos rapidos de los
tendones, midriasis, exoftaimos,
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