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INTRODUCCION

Las Clinicas de Medicina Familiar de! Instifuto de Seguridad y
Servicios Sociales al Servicio de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) proporcionan atencion primaria a una amplia poblacién de
usuarios, integrada por familias, que en su calidad de
derechohabientes, acuden para recibir los distintos servicios gue
integran la atencion primaria a la salud.

En este ambito, los servicios otorgados a traves de la consulta de
Medicina Familiar constituyen, generaimente, el primer contacto con
los usuarios que presentan algin malestar o enfermedad; lo que
confleva un enorme compromiso ético y profesional para proporcionar
un atenciébn oportuna, basada en la enfrevista, observacion,
exploracidn y valoracién, para concluir con un acertado diagnéstico de
cada paciente, a fin de:

a) Indicar e! mejor tratamiento, tomando en cuenta la disponibilidad
de farmacos de! cuadro basico de medicamentos en la Unidad.

b) Considerar los apoyos econdmicos y psicosocial requeridos en
sus circunstancias, incluida la atencién médica continua hasta su
total recuperacién, o bien

c) Hacer la referencia oportuna a las especialidades médicas
respectivas en funcidbn de su edad, sexo y diagnodstico
correspondiente.

Los apoyos sefialados en el segundo inciso obedecen a Fecursos
particulares de los pacientes y sus familias, asi como al grado de
acceso a recursos institucionales, en este caso, los inherentes a
seguridad social (ISSSTE o de IMSS), mismos que mantienen
relacion con las politicas sociales y de salud establecidas por el

Estado.
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FALLA DE ORIGEN ;




I

Entre las prestaciones que proporcionan las citadas instituciones
destacan el apoyo que representan las incapacidades médicas
pagadas a los pacientes trabajadores, las jubilaciones o las diversas
pensiones otorgadas por viudez, orfandad, etcétera.

Los apoyos de orden psicosocial tienen la finalidad de procurar
la salud emocional de los pacientes, facilitando la forma de afrontar
situaciones de adversidad, asi como mantenerios sanos y unidos a -
sus familias; logrando con ello la aceptacion y cuidado de su persona
{(su Ser), de sus congéneres y de la colectividad en general. Es decir,
en- su conjunto, los apoyos psicosociales contribuyen a la sana
formacién de personas para su mejor interaccion y aceptacion social.

Por lo que la atencidén médica se define como “el conjunto de
Servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de proteger,
promover y restaurar su salud”. "

El conocimiento que el Médico Familiar tenga respecto a los
diferentes niveles de redes social con los que cuentan las familias,
posibilita un mejor desarrollo de su funcion, al influir en la salud de
cada uno de los miembros de la familia, orientando en cuanto al uso
de los recursos propios y del entorno. Con este objetivo, desempefia
tres actividades fundamentales:

» Una accion anticipatoria basada en un enfogue de riesgo.-
ldentifica la  probabilidad de que determinadas
caracteristicas de los individuos (constitucion fisica, habitos
y edad, por ejemplo), asi como de su medio ambiente
(contaminacién, clima y geografia), produzcan de manera
conjunta alguna enfermedad; posibilitando la planeacion de
estrategias orientadas a la prevencion de los padecimientos
esperados. '

» La continuidad de la atencion.- Consideracion integral de las
incidencias o consecuencias psicolégicas, bioldgicas vy
sociales que manifiesta un individuo enfermo y su familia,
para ei seguimiento del padecimiento en su contexto, a fin
de determinar el tratamiento adecuado (curativo y/o
preventivo)} para su optima aplicacion, en funcién de los
recursos médicos, familiares y comunitarios.

n El estudio de la familia.- Conocimiento integral de las
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caracteristicas de los miembros de la familia, para
profundizar en el reconocimiento de los factores de riesgo
que determinan la aparicion de pato{o%;ias en refacién al
entorno bio-psico-social preexistente; ) relacionados con
factores hereditarios, condiciones nuftricionales, educativas,
habitacionales, laborales, econdmicos; de dinamica interna,
interrelaciones, entre otros, toda vez que se considera
conveniente la identificacion de su red social.

Con base en lo anterior, el especialista en Medicina Familiar, estara en
condiciones de influir en la educacion para la salud de sus pacientes,
procurando que éstos sean capaces de:

= Valorarse a si mismos.

» Procurar su salud fisica y mental, manteniendo un equitibrio
emocional para convivir, trabajar y desarrollarse
plenamente.

= Atender las necesidades de saiud, tanto personales como
de su familia.

Estos tres aspectos son aicanzables a fravés de aclividades de la
_ atencién médica:

= Preventivas, coadyuvando a la atenuacion o eliminacion de
los faclores de riesgo de las enfermedades, en base a la
promocién de la salud y la proteccion especifica.

w Curativas, proporcionando la atencion médica, puablica o
privada para efectuar un diagnostico temprano y tratamiento
oporiuno.

w

w Rehabilitacion, sostenidas en procesos de enfermedad que
manifiesten la necesidad de cuidados ® especiales vy
especificos, con acciones que pretenden corregir la invalidez
fisica y/ o mental. ("



1. MARCO TEORICO

1.1. Qué es cuidar.

“Cuidar- {(del latin cogitare, prestar atencidn). Poner atencidn,
diligencia y solicitud a una cosa o persona; asistir y prestar ayuda,
guardar a la persona familiar 0 no, que proporciona la mayor parte de
la asistencia y apoyo diario a quien padece una enfermedad o permitir
seguir viviendo en su entorno y de una manera conforiable y segura a
una persona que por su edad o incapacidad no es totalmente
independiente”. ) Para que puedan desenvolverse en su vida diaria,
ayudandolas a adaptarse a las limitaciones que su situacion funcional
les impone. ' :

El estudio y analisis de la figura del cuidador se inicia como
entidad con los trabajos de Clausen en 1955 y posteriormente en la
década de los afios setenta de Grad y Keitman, pero hasta 1978 se
organizan por primera vez en California los programas oficiales para
cuidadores. ®5 '

1.2 Cuidador primario, principal o crucial.

En la mayoria de las familias es una sola persona la que asume
la total o mayor responsabilidad de los cuidados del enfermo ya sea’
que el papel sea realizado de manera voluntaria o involuntaria; err
disposicion de tomar decisiones por el paciente, asimismo, se
responsabiliza de cubrir las necesidades basicas de éste, bien de
forma directa, realizando las tareas de ayuda o indirecta,
determinando cuando, cdmo y donde se tienen que dar. Estas
condiciones guardan relacion con la etapa del ciclo de vida, asi como
a circunstancias de cada familia.®'?



No todos los enfermos tienen un cuidador primario, para que
esta figura aparezca es necesario que una persona decida asumir este
papel, cuando esto ocurre, se manifiesta un compromiso creciente,
estableciéndose fuertes lazos de dependencia real o latente.

El cuidador primario no siempre es facitmente identificable, bien
porque se confunde con el ayudante de cuidador."'®

Esta persona siempre estd cerca del paciente, generalmente
pertenece a su entorno familiar y tiene una importancia primordial,
tanto en la situacion fisica del paciente como en la emocional.

Cuidador no sélo es el que cuida al paciente sino que también es
un elemento sanitario vital en estos procesos, al desarrollar una
funcién activa que incluye conservar y mantener funcionalmente el
mayor tiempo posible a estos pacientes; facititando la integracion al
entorno, estimulando en &l las funciones que estén conservadas,
desarrollando automatismo y supliendo las capacidades perdidas.®*%

El ser cuidador no implica necesariamente que el sujeto cuidado
esté enfermo, pero ha de identificarse los riesgos que el desempefio
de sus funciones puede ocasionar, ademas de reconocer el desgaste
y fos cambios en todas las esferas de su vida. "

Ser cuidador es una experiencia (nica, siempre dificil en donde
se pueden descubrir cualidades, apiitudes y/ o0 talentos que artes no
se conocian © permanecfan ocuitas. Conlleva a establecer una
relacién mas préxima con la persona a la que se cuida o con otros
familiares, proporciona la satisfaccion de ser Gtiles a los familiares mas
préximos. En otros casos puede ser una experiencia solitaria e ingrata,
algo no previsto,
para lo que el cyidador no se ha preparado, implicando tiempo vy
dedicacion para tafeas incomodas y desagradables.

En el entorno socio sanitario, el cuidador se convierte en una
figura cada vez mas relevante, al que se le ha prestado poco
interés. 'Y

" Ante la sociedad es una de las experiencias mas nobles, dignas
y merecedoras de reconocimiento.t

| TESIS CON
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1.3. Perfil del cuidador.

» Género. La mayoria de los cuidados es asumido
principalmente por las mujeres (83%), de estas 43% hijas,
22% esposas y 7.5% nueras, asociado con el rol de genero,
en el contexto del desempefio del trabajo “reproductivo’,
propio de mujeres en nuestra sociedad o por el simple
hecho de que la esperanza de vida es mayor en la mujer

que en el hombre & 1218

» Ocupacion. Ama de casa, que no trabajan fuera del
hogar®®, compartiendo la labor del cuidado con otros roles
familiares 17 al 32%."

» Estado civil. Casados en el 77% 9
» Edad promedio. 52-65 afios.*®®
» Nivel cultural. De medio a bajo.®®

" » Redes de apoyo. Una gran nimero de cuidadores no

 percibe necesidad de ayuda fisica ni psicoldgica “'® y otros
no contactan con asociaciones especificas, aln
conociéndolas. ¥ : '
En un 20 % realizan rotacion familiar o sustitucion del
cuidador principal. Cuando se comparte la responsabilidad
con cuidadores secundarios, suelen ser también mujeres de
la misma red familiar ias que proporcionan ayuda. Pero el
60% realiza su funcién sin ayuda de ofras personas.!®

L.a mayoria de los cuidadores realiza sus funciones con
informacion, proveniente principalmente de servicios de
atencién primaria y especializada, siendo poco relevante la
obtenida por institucionés sociales

« Repercusiones. La gran mayoria padece algin trastorno
adaptativo no tratado, que afecta su calidad de vida;'® con
repercusiéqugrincipal en el ambito del descanso y la

” T3S GO
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» El 85% de los cuidadores comparten o conviven en el
mismo domicilio de la persona cuidada, "

= Prestan un elevado nimero de cuidados,®”, otorgando
ayuda diaria 85% y con cuidados permanentes.”

1.4. Tareas del cuidador.

El cuidador mantiene una percepciéon de ayuda como asistencia
permanente. Esta prestacion de ayuda tiene caracteristicas
diferenciales en cada situacion, pero se han podido identificar como
practicas comunes:

1.4.1. Actividades de la casa.

» Son el trabajo de la vida diaria, las que mantienen en-
marcha a un hogar como el cocinar, lavar, limpiar, planchar,
compras, entre otras. "

1.4.2. Instrumental.

m Ayuda para el transporte fuera del domicilio (acompafiarle al
- medico, atravesar la calle, por ejemplc), o para el
desplazamiento dentro del interior del domicilio ( adecua las
condiciones del hogar, acompafario al lavado, servicio
sanitario, deambulacién dentro del hogar).%"

= Realizar actividades recreativas (pasear, eniretenimiento,
facilitarle poder reahzar sus aficiones, estimular su actividad
fisica y manual).*

x Ayudar para la higiene y cuidados personales (gjemplo:
aseo, vestido, peinarse, bafarse y lavarse los dientes, cortar
las ufias de los pies, higiene del cabello y/ o pies, prevenir
lesiones de la piel).*"12

= Colaborar en tareas de enfermeria (curaciones, aplicacién
de inyecciones, cambio de pafal, ayudar y/ o practicar
rehabilitacion, fisioterapia, estimulacion temprana, aplicacion

TESIS CON | s
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de enemas, asistencia en la alimentacidon, por sonda,
cambios posturales, cuidados de hospitalizacion, vigila
temperatura corporal, tratar enfermedades leves vy
complicaciones, administracion y supervision en la toma de
medicamentos y otras).*"

Hacer muchas “pequefias cosas’ (ejemgalo acercarie un
vaso con agua, encender la radio y mas)

1.4.3. intelectual o educativo.

Ayudar a aprender (como mejorar su salud y bienestar,
enseflar el manejo de su enfermedad, potenciar las
facultades remanentes, etc).®

Estimular la comunicacién con los demas cuando existen
dificultades para expresarse (hace de intermediario entre el
enfermo y el personal de los servicios de salud; le hace
compafiia, utiliza la comunicacion no verbal con el
enfermo).* ,_

Administracion de los bienes y del dinero ¢

1.4.4. Social.

Resolver situaciones conflictivas (cuando se comporta de
manera agresiva, 0 rechazante es el depositario de las
inquietudes del enfermo).

Hacer liamadas telefonicas (al meédico y familiares, recados,
por citar algunos casos) ¢4

Evitar el aislamiento.®
Buscar apoyo institucional y social.®"
1.4.8. Afectivo:

Evitar depresion y frustracion.®
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» Proporcionarle afecto, comprensién.*®

1.4.6. Familiar:
» Involucrar a mas miembros de la familia.®
= Apoyar a la familia.®®

Cabe resaltar que las tareas que realizan los cuidadores a las
personas con mayor nivel de dependencia son: ayuda en el desarrolio
personal, en la alimentacion, la higiene y la eliminacién de secreciones
o excretas; poniendo de manifiesto que el cuidador presta ayuda en
necesidades fisicas, asi como en la toma de decisiones que el
enfermo no puede asumir.®

1.5. Personas que requieren cuidadores.

Los principales beneficiarios de los cuidados son personas con
enfermedades temporales o cronicas, d:scapacﬁados y en general,
personas dependientes;!”’ con trastornos mentales ®® y a los hijos con
algun retraso en su .desarrollo o con alguna condicion
dlscapac:itante

Las tendencias demograficas evidencian un importante aumento
del grupo de poblaciébn de 65 afios, paralelamente se ha visto un
incremento  en enfermedades cronicas ligadas a la edad,
neurovegetativas que se relacionan con ef fendmeno del
envejecimiento de la poblacion, fundamentalmente el Alzheimer vy el
Parkinson.!"""#!

El progresivo incremento de la esperanza de vitla es ahora de 74
afios, 20 afios con relacion a principios del afio 1800, debido al
desarrolio socioeconémico y al avance' tecnolégico."#%) Prolongar ia
vida de un individuo supone también prolongar la dicha, el dolor y la
responsabilidad de familiar ¥ ante enfermedades que en muchos
casos, pueden ser invalidantes, con la consecuente demanda de
atencion médica, apoyo familiar y sociai. Asi, se ha visto con mas
frecuencia que las familias deben hacerse cargo del cuidado de
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algunos_de sus miembros con incapacidad para valerse por si
mismo, 22) .
1.5.1. Pacientes con demencia.

Es el sindrome organico adquirido, que ocasiona en un paciente
conciente, un deterioro persistente estatico o progresivo, global vy
grave de las funciones intelectuales con la suficiente intensidad como
g?ra repercutir sobre las actividades sociales o laborales del paciente.

., Ademas de invalidar al paciente, proyecta sobre sus allegados la
responsabilidad y el control de los cuidados que esta persona no es
capaz de autoproporcionarse %

Despierta mayor preocupacion clinico  sanitaria, ya que
representa la primera causa de incapacidad y de muerte para este
grupo de edad y gastos desproporcionados dificiimente asumibles por
los sistemas sanitarios,® es una enfermedad que se presenta cada
vez con mayor frecuencia.®

Las dos terceras partes de estos pacientes son cuidados en
casa, por lo general, dentro del nucleo familiar y bajo su tutela™®,
suelen requerir de cuidados de larga duracion, en la mayoria de los
casos por un solo miembro de la familia. %%

1.5.2. Enfermos de esquizofrenia.

Es uno de los trastornos mentales que produce mas dificultades
en quien la padece y en las personas con quienes convive a nivel
familiar, :

1.5.3. Vejez.

Ser anciano no es solo tener 70 u 80 afios, sino convertirse en
un ser dependiente. El envejecimiento implica una serie. de
incapacidades, con una disminucién de sus potencialidades paulatinas
para realizar muitiples actividades de la vida cotidiana, pero a esto se
le afiade el hecho de padecer aiguna enfermedad créonica.t>** Ser
viejo 'y enfermo es una experiencia propia de la ancianidad, cuya
consecuencia es que se convierta en un ser doblemente dependiente,
con pérdida de su funcionalidad orgénica, pero especiaimente con
pérdida del estatus social propio de un ser productivo y autonomo,
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. 22 convirtiéndose en un sujeto que para sobrevivir social
biologicamente necesita de ayuda, apoyo y cuidados de algin
miembro de la familia, pues de ofra manera sobrevienen el rapido
deterioro y la muerte prematura.!'®

~ En el caso en que la familia se constituye por dos conyuges
envejecidos, uno de elios tiene que asumir la responsabilidad del
cuidag% del otro, con los riesgos que esto implica para el conyuge
sano. '

1.5.4. Discapacitado.

Segun la definicion de la OMS (1983), el “discapacitado fisico es
aquella persona que presenta una restriccidn o ausencia de la
capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen
que se considera normal para un ser humano. La discapacidad se
caracteriza por excesos o insuficiencias en el desempefio vy
comportamiento en una actividad rutinaria y normal, las cuales pueden
ser temporales 0 permanentes, reversibles o irreversibles, progresivas
0 regresivas. Siguiendo con la definicion de la OMS, la discapacidad
tiene que ver con aquellas actividades y comportamientos que son
aceptados, por lo general, como elementos esenciales de la vida
cotidiana. Ejemplos de este tipo son las alteraciones en la autonomia
para(wa}limentarse, asearse y vestirse, las actividades locomotrices,
etc”.

1.5.5. Enfermedad terminal.

Es una enfermedad progresiva, avanzada e incurable; sin
posibilidades razonables de respuesta a un tratamiento especifico, con
tratamientos paliativos y con prondstico de vida limitado, con muerte
previsible a corte pltazo; demandando una gran cantidad de atencion y
apoyo por parte del enfermo y sus familiares, ya que presenta
numerosos y diversos sintomas muitifactoriales, cambiantes y a
menudo intensos; con un gran impacto emocional o sufrimiento sobre
el enfermo, la familia y el equipo terapéutico,#2
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1.6. Motivos por los que se cuida a una persona.

La mayoria de las personas que cuidan a un familiar lo realizan
por razones de indole afectiva ¢ por un deber moral ineludible; en
donde existe una responsabilidad familiar y determinadas normas
sociales que deben ser mantenidas. Sin embargo, existen diversos
motivos para prestar cuidados:

« Altruismo. Para mantener el bienestar de la persona
cuidada, porque se entienden y comparien sus necesidades.
El cuidador se pone en el lugar del otro y siente sus
necesidades, intereses y emociones

» Parentesco. Por existir vinculos de parentesco, siendo la
(e13posa e las hijas que asumen principalmente esta funcion

» Reciprocidad. En correspondencia, ya que la persona que
ahora es cuidada en un tiempo cuidé de ellos.
Gratitud y estima. Que les demuestra la persona cuidada.
Sentimiento de culpa. Como forma de redimirse por
situaciones del pasado.

= Evitar la censura. De la familia, amigos, conocidos, en el
caso de que no se cuidara al familiar (por deber) P12

» Social. Por aprobacson de la familia, amigos y sociedad por
prestar los cuidados

1.7. Fases por las que pasa un cuidador.

Las fases de adaptacién al cuidado no se presentan en todos los
cuidadores, ni necesariamente en el orden siguiente:

Fase 1: Negacién o falta de conciencia del problema

Al inicio de la enfermedad de un familiar es coman la negacion
como medio para controlar miedos y ansiedades, negdndose a aceptar
las evidencias de que su familiar padece una enfermedad, evitando
~hablar del deterioro, o de su incapacidad, que necesita la ayuda de
ofras personas para mantener su adaptacién al medio. Esta fase casi
siempre es temporal.*
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Fase 2: Bisqueda de informacién y surgimiento de sentimientos
dificiles

A medida que se va aceptando la situacion de dependencia se
da cuenta que la enfermedad no sdlo influira en la vida de éste, sino
que también afecta su propia vida y la de las personas gue la rodean,
por lo que ios cuidadores empiezan a buscar informacion para
aprender sobre la enfermedad y sus posibles causas (estrategia
basica de afrontamiento). '

Son comunes sentimientos de "malestar” por la injusticia de que
les haya tocado vivir con esta situacién. El enfado o la ira son
respuestas normales ante fa pérdida de control ante la propia vida y
sus circunstancias, que aumentan en frecuencia e intensidad con la.
dependencia funcional del famifiar, asi como la frustracion ** La
consecuencia de esta “colera sin objeto” son los sentimientos de
culpa, que pueden ser destructivos para la persona si no se expresan,
por lo que se deben de hablar de estos sentamlentos de forma clara y
sincera con alguna persona de confianza.®

En las fases de perplejidad, culpabilidad e impotencia estd
claramente disminuida la capacidad para tomar decisiones, por o que
es necesario que el cuidador haga un planteamiento obietive de la
realidad para poder enfrentarse correctamente a los problemas vy
aportar soluciones.

Durante todo esie procesc , puede observarse la existencia
intercalada de fases de esperanza seguidas o precedidas de otras de
desénimo. 2

Fase 3: Reorganizacion

£l enojo e ira pueden continuar, pero algo de control se va
ganando en esta etapa ,contando con informacion y recursos externos
de ayuda, la persona que cuida dispone de herramientas necesarias
para afrontar adecuadamente la situacién de cuidado, desarrollando
un patrén de vida mas normal, con mas control sobre la situacion y

aceptando mejor los cambios en su vida 4%
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Fase 4: Resolucion

Esta fase no es alcanzada por todos los cuidadores, los
cuidadores son capaces de realizar con mas éxito las demandas de la
situacion, expresando sus emociones, como la tristeza y la pena.

Aprenden a cuidarse a si mismos, estan dispuesto a buscar
ayuda de otras personas con experiencias similares; el apoyo
emocional de amistades o crear nuevos amigos; suelen hacerse mas
independientes, dedicando mas tiempo a realizar actividades
recreativas y sociales

A pesar de que las responsabilidades contindan aumentando en
numero e intensidad y la enfermedad del familiar sigue avanzando, si
el cuidador logra una buena adaptacion, podra estar mas sereno;
puede reflexionar acerca de la relacién gue mantuvo en el pasado con
su familiar enfermo y comenzar a reconstruir una imagen de cémo era
éste antes de que la enfermedad mostrard sus primeros signos, lo que
hara mas confortable y significativa la labor de cuidar. Cuando se trata
de los cuidados a una persona mayor, puede tomarse la decision de
su traslado a una residencia para ancianos.

Fase 5. de vacio o liberacion
Se presenta con el fallecimiento def paciente.®
1.8. Repercusiones del hecho de cuidar.

El hecho de cuidar no estd exento de repercusiones para ia
salud de la persona que cuida y se hace evidente en los cuidadores
que no presentaban ningtn problema de salud antes de realizar esta
funcion. Estos son los que mas perciben su estade de salud actual
como malo o muy malo, a diferencia de los cuidadores que ya
presentaban algin problema de salud antes de cuidar y por ello les es
méas dificil definir cual es ia causa de su malestar. Diversos
investigadores, especiaimente desde el ambito de las ciencias
sociales, han estudiado esta problematica y han puesto de manifiesto
la sobrecarga fisica y emocional que presentan los cuidadores
familiares, pudiendo manifestarse lo que se denomina “sindrome del-
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cuidador’, con el alto riesgo de que este cuidador se convierta en un
enfermo secundario.®®

1.8.1.Sindrome del cuidador.

Se caracteriza por un cuadro muiticausal, plurisintomatico que
afecta o repercute en todas las esferas de la persona (actividades de
ocio, relaciones sociales, amistades, intimidad, libertad, equilibrio
emocional, suefio, bienestar econémico, empleo, etc) 3
ocasionando una gran frusfracion e incluso hasta confiictos religiosos,
lo que se ha Hlamado crisis del cuidador® representando una
sensacion de ‘carga’ Histéricamente Grad y Sainsbury en 19563
introdujeron el término "Carga del cuidador”, como “el conjunto de
problemas de orden fisico, psiquico, emocional, social o econémico
que pueden exPerimentar los cuidadores” de personas incapacitadas o
dependientes, *° principaimente presentado en las mujeres ®' que
asumen .determinadas tareas y cuidados como parte del rol social sin
cuestionarlo," que llegan a generar:

1.8.1.1. Alteraciones fisicas u orgénicas.

Los cuidadores, especialmente las mujeres, tienen una peor .
salud, con aumento de su vulnerabilidad a problemas fisicos,
oscilando desde sintomas inespecificos como la astenia, a otros mas
complejos como la presencia de alteraciones neuroldgicas (cefalea
tensional, insomnia, hipersomnia diurna, pesadillas, alteraciones del
ciclo sueno-vigilia), respiratorias, hematoldgicas (anemia), Infecciones
(especialmente cutaneas), endocrinas (diabetes), gastrointestinales,
osteomusculares . (tendinitis,  artralgias, mialgias, lumbaigia,
disminucion de la fuerza muscular etc) e incluso alteraciones
inmunolégicas.®42%) :

Estas afecciones se complican en ocasiones por la
automedicacion, por no disponer de tiempo para acudir al meédico y
mantener su debida atencidén, ya que consideran que no pueden
disminuir de su tarea asistencial; por lo que incrementan el consumo
de alcohol y farmacos ansioliticos.*#% :
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1.8.1.2. Aspectos psiquicos.

La tasa de enfermedades psiquicas asociadas al cuidador es
muy elevada, presentandola el 63% de las mujeres, el 39% de los
maridos, el 39% de las hijas y nueras, 25% de los hijossy el 28% de
otros miembros de la familia que actiian como cuidadores.®

» Sentimientos de tristeza, desesperacion, desesperanza
(sintomas depresivos), ante la situacion de empeoramiento

de la salud del familiar, reduccidén en su tiempo libre,
etc‘(a,so,sz).

El cuidado de los pacientes con demencia supone una gran
tension para su familia, que puede dar lugar a trastornos psiquicos en
sus miembros, ocasionando que un 87% de los cuidadores se sientan
tristes, cansados o con ansiedad.®*?

s Sentimientos de enfado e irritabilidad, cuando se percibe
la situacibn como injusta o su labor como poco
reconocida, 2%

La represion de la tension psiquica y fisica; a si como y &l no
exteriorizarla pueden dar lugar a que el cuidador estalle y aumente la
‘sintomatologia e incluso pueda transformarse en irritabilidad,
agresividad y violencia hacia el paciente y su entorno laboral, social y
familiar. Un 15 a 20% de los cuidadores con depresion emplean la
violencia. 342

= Sentimientos de preocupaciéon y ansiedad por la salud
del familiar, por su propia salud; por los conflictos familiares
asociados, por falta de tiempo, demas de algunas otras
actitudes negativas.”) También suele manifestar sintomas
de estrés, cambios conductuales, dependencia.*417:25:32)

= Sentimientos de culpa por no atender o poder aterder
convenientemente al paciente, o por considerar no heber
‘puesto los medios precisos para que el proceso no hubiese
aparec&do alteraciones afectivas, que pueden motivar la
aparicion de ideas suicidas®* :



* Reaccién de duelo al avanzar la enfermedad y cambiar la
persona , se siente la pérdida de una relacion . Se sufre al
ver que el ser querido ya no es el que era.®®

= lLa baja autoestima facilita la modificacion de la propia
identidad del cuidador.

La intensidad de estas alteraciones psiquicas es mayor cuando
los cuidadores conviven con el paciente, y en el caso de los hijos
puede existir un temor a heredar el proceso del familiar.®?%

1.8.1.3. Aspectos psicosomaticos.
Son la suma de aspectos fisicos y psiquicos, ya sefialados.®!
1.8.1.4, Alteraciones sociales.

En el 55% de los cuidadores aparece aislamiento, rechazo,
abandono, soledad, debido a que los amigos y otros miembros de la
familia se alejan a medida que la enfermedad evoluciona, ¥ con
disminucién o pérdida del tiempo libre para dedicarlo a realizar
actividades personaies a si mismo o incluso al desempefo de ofras
responsabilidades; 47" sintomas que en un 42% son identificados
como un problema importante y favorecen la aparicion de sintomas
psiquiatricos. Por ello se aconseja que el cuidador conserve a sus
antiguas amistades y en la medida de lo posible, sus relaciones
sociales. Estas alteraciones sociales son mas notables en cuidadores
jovenes que en mayores.**

1.8.4.5. Alteraciones familiares.

Modificando su estructura familiar, sus roles (inversion de
papeles) y patrones de conducta dando lugar a un incremento de la
tensidén familiar®, discusiones frecuentes que desembocan en conflictos
conyugales o Crisis fammares serias que amenazan la integridad o
estabilidad familiar,®*'" por ef desacuerdo entre la persona que cuida
y otros familiares en relacién al comportamiento, decisiones ©
actitudes de unos u otros hacia la persona que se cuida o por la forma
en que se proporcionan los cuidados.®
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~ En ocasiones, el paciente puede actuar como un aparente factor
de cohesidn entre los miembros de la familia e iniciar los conflictos
cuando finaliza el periodo del cuidador.

La falta de colaboracién o comprension entre los propios
familiares del paciente hace recaer frecuentemente la responsabilidad
del enfermo en un solo miembro de la familia que suele ser el mas
proximo o el que convive con él, por o que es este sujeto el que debe
afrontar el problema con todas sus implicaciones y en consecuencna
la existencia de enfermedad es mas frecuente e mtensa

1.8.1.6. Problemas laborales,

Supone la exclusién temporal o definitiva’ del mercado laboral
como el ausentismo, bajo rendimiento, tension, pérdida del puesto del
trabajo o de interés por él, etc.*49

1.8.1.7.Problemas econoémicos.

Disminucidén de los recursos disponibles, tanto por la pérdida de
ingresos como por el aumento de los gastos derivados del cuidado.
Algunas mu;eres se ven obligadas a abandonar su empleo o dejarlo
temporalmente 4940

1.8.1.8. Problemas legales.

Cuando el cuidador asume la responsabilidad legal derivada de
la tutela o dependencia que tiene el sujeto que cuida, algunos actos
del paciente pueden repercutir legalmente sobre el cuidador.®#%®

Las diversas alteraciones en la vida cotidiana, en el suefio, y
descanso, afectan el desarrollo personal, (economia, trabajo,
dtstrtbucuon del tiempo y vida familiar); por lo que requieren de
practicas. preventivas en su saiud y recreacion: estas actividades
corresponden al nivel mas alto de la piramide de Maslow y dependen
de la propia decision de cuidador.®

Las personas cuidadas con alteracién en la salud mental

presentan un nivel mayor de dependencia, y alteraciones de conducta,
con 1o que sus cuidadores realizan mas cuidados y perciben su salud
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como peor que aquellos que cuidan a personas con afeccidn sélo
fisica, ®®'%*9 sobre todo afectando su salud psiguica, siendo mayor
esto en las mujeres.®® A menudo sienten que no son queridos porque
los pacientes son incapaces de comprender la situacion por la que
estan pasando.®

Los cambios adaptativos de los cuidadores de personas
cronicas discapacitadas, son en muchos casos de magnitud igual o
superior a los def paciente, y con frecuencia se observan niveles altos
de estrés en los cuidadores que en l0s propios enfermos, a pesar de lo
cual e cuidador solicita menos atencién sanitaria de lo que cabria
esperar.®)

1.9. Factores predisponentés del sindrome del cuidador.

Aungue la causa central es la existencia de un enfermo crénico,
existen una serie de factores que condicionan la intensidad de este
sindrome.®1

La carga se relaciona con factores subjetivos u objetivos,
algunos son dependientes del cuidador comeo su propia salud, el
soporte familiar/ social, la afectividad o la asuncion de la enfermedad.
Otros dependen del deterioro del paciente, como el deterioro cognitivo,
pérdida funcional para las actividades de la vida diaria, severidad de la
enfermedad vy los trastornos conductuales. (34

1.9.1. Grado de formacion e informacion del cuidador.

El cuidador por lo general dispone de escasa informacion de la
enfermedad y cdmo debe actuar para que el paciente conserve el
mayor tiempo su autonomia personal. El cuidador no es sélo un
acompafante; el resultado de su trabajo y bienestar del paciente
dependera del apoyo con que cuente y de la preparacién gque reciba
para hacer su funcidon, ya que el reconocimiento precoz de sintomas
de alarma puede contribuir a la disminucién de complicaciones y evitar -

el mecanismo ensayo-error. 319
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1.9.2. Nivel econémico.

Constltuye un condicionante de la intensidad del sindrome del
cuidador.®

1.9.3. Salud personal fisica y psiquica del cuidador.

El cuidador debe asumir que el también puede presentar otras
enfermedades, por lo que debe preverlas.

La enfermedad del cuidador supone la institucionalizacion del
paciente. Al fallecer el paciente pueden aflorar enfermedades que se
han ido encubriendo con automedicacion o por entrega y sacrificio. Es
frecuente que los cuidadores tengan def:menmas inmunolégicas gue
predispongan a desarrollar enfermedades.®

1.8.4. Género del cuidador.

Las mujeres, especialmente las esposas e hijas, que son en la
mayoria las cuidadoras, pagan un costo en todas las esferas,
incluyendo la sexual.®®
2.9.5. Posibilidades de descanso.

La mayor parte de los cuidadores dedican mas de 40 horas a la
semana al cuidado de los pacientes, que en algunos casos se amplia
hasta 168 horas semanales (24 horas al dia, los 7 dias de la semana),
con un promedio de 6 a 20 afios.®
1.9.6. Modelo de actuacién del cuidador.

La manera en como se enfrentan y resuelven los problemas,
varian de un cuidador a otro, pero se identifican varios modelos:

= Paterno filial.- tiene méas carga y menos eficacia

= Orientado por tareas ,
» Competencia-presion ambiental.- Es el mas eficaz
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1.9.7. Edad.

Es uno de los factores negativos que contribuyen al sindrome del
cuidador; ya que el 63% de los cuidadores cdnyuges tiene una edad
entre los 60 y 86 afios, cuando es una hija entre 45 y 65 afios (45%
entre 50-69 afios, 30% entre 30 y 49y el 25% mayor de 70 afios.®

1.9.8. Relacion paciente-cuidador.

El paciente agradece y apoya al menos afectiva o socialmente al
cuidador o es simplemente una carga. Debe aprender a escuchar,
corregir, estimular y ganarse la confianza del paciente con
discapacidad o demencia.

Cuanto més proxima es la relacién familiar entre cuidador y
paclente mas sufre aquel los efectos de ser cuidador. Los cuidadores
de pacientes dementes tienen una media de 10 problemas por
semana.t®

1.9.8. Personalidad previa del cuidador.

El parentesco que existia entre el cuidador y la persona cuidada
es uno de los factores importantes que influye en la experiencia del
cuidado; ya que si la relacién existente era buena, cercana, basada
en afecto y se conocian bien, la motivacidon en este caso es altruista,
los cuidadores comparten sus necesidades, anhelos e intereses vy les
ayudan para su bienestar.

En cambio si fa relacion con la persona cuidada era mala, donde
habia menos cercania y familiaridad, las motivaciones seran en
sentido ge obligacion familiar, evitacion de la censura y la aprobacién
famitiar. %

1.8.10. Inherentes al enfermo. ’

1

Son principalmente las causas del'sindrome ciel cuidador relacionadas
al familiar enfermo o dependiente.

TESIS CON
PALLA DE ORIGEN
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No es o mismo dedicar un poco de tiempo al dia para
acompanar a una persona mayor, a realizar recados o compras
porque no puede caminar bien, que estar la mayor parte del dia con él
porque necesita ayuda en casi todo, proporcionéndole cuidados casi
constantes. 4

1.9.10.2, Duracidn y gravedad de la enfermedad.

Los cuidadores con menecs afios de experiencia, manifiestan
mas Inseguridad y necesidad de tiempo para su realizacion personal,
como los cambios laborales, vitales, entre otros, “°¥ también se ha
visto que conforme avanza la enfermedad la pérdida de autonomia
para las actividades cotidianas ocasiona aumento de la dependencia
fisica, psiquica y social, por ejemplo, en las demencias.®*

1.9.10.3 Sintomatologia.

Principalmente las alteraciones de la conducta de la persona
cuidada, son los motivos de queja entre los cuidadores como la
violencia, (fisica, verbal, etc) la conducta demandante o critica, las
acusaciones, el vagabundeo, la hipercinesia , la irritabilidad, la
agitacion, las alteraciones del suefio y el autocuidado (comer, vestirse,
lavarse), asi como la mcontnnenma la apatia, la inmovilidad v la falta
de comunicacion con el pacuente

1.10.Redes de apoyo

La “red social es el proceso que surge de las interrelaciones
personales caracteristicas de cualquier grupo hurnano, preseniando
una relacion directamente proporcional entre la complejidad de la
organizacion social y la formacion de redes sociales.

En el “apoyo sociaf sus integrantes se comprometen y astimen
el problema de aigunos de sus miembros por la relacion directa o por
estar inmersos en circunstancias similares, el cual se conforma por un
sistema abierto de sujetos y entidades que a través del intercambio
optimizan sus recursos”.
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La red social y el apoyo social son diferentes, ya que la red
social son parametros cuantitativos o estructurales y el apoyo social
s0n par?metros cualitativos inherentes a necesidades basicas de las
familias.®®

En el éxito del cuidador tienen un destacado e importante papel
los sistemas de apoyo con que cuenta, para el desempefo de sus
obligaciones, y evitando que se enfrente solo a los problemas. Los
cuidadores que experimentan mayor estrés, son los que estan menos
satisfechos con el apoyo recibido y los que tfenen una relacion familiar
"y de convivencia méas proxima con el paciente !

Los servicios orientados hacia los cuidadores deben ser flexibles
y dirigidos hacia necesidades especificas; evitando que el paciente
pase de casa en casa de familiares, ya que deteriora mas sus
condiciones, aun ¢cuando esto represente etapas de descanso para el
cuidador principal, 32249

1.10.1. Cuidado informal.

Aquella prestacion de cuidados o© autocuidados a personas
dependientes, asumido principalmente por la familia como unidad,
haciéndolo extensivo a amigos, vecinos u otras personas voluntarias,
con base a vinculos de parentesco y/ 0 fundamentandose en una serie
de valores implicitos, generando ciertos compromisos entre los
individuos que intervienen, con respuestas equiparables. al apoyo
recibido. %9

1.10.2. Cuidado formal o remunerado.

Se basa en normas, roles y funciones determinados, con acceso
restringido, con relacidbn a recursos espemfcos tiempo y acciones
particulares, P ej. Instituciones y servicios.®®

T

Algunas familias contratan personas que asisten a sus hogares
para ayudar-al cuidado del enfermo © hacer labores del hogar, otras
contratan a una enfermera solo si el familiar padece una enfermedad
.aguda y dificil de manejar en casa, ya que sus servicios resubtan
costosos.
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Dentro del equipo de atencién primaria, la enfermera es una
pieza clave para el trabajo en domicilio, ya que ademas de prestar
cuidados directos a la persona dependiente en el hogar, debe incluir a
todo el grupo familiar y especialmente el cuidador como motivo de sus
cuidados®™ valores, (afecto, confianza, lealtad, solidaridad), generando
compromisos entre los sujetos que intervienen y garantizando la

mayor parte de la demanda (88% del tiempo que consume un
enfermo) (87,15, 31,3438,39,41)

Aunque la familia es ia unidad de apoyo mas importante para
toda persona, no en todos lo casos existe una relacion de parentesco
(aungue esto sea lo mas frecuente por la dinamica de selecciéon del
cuidador dentro del grupo familiar). ¢

Es necesario que se organice el apoyo informal como el formal,
ya que ambos son necesarios y se complementan.®

1.10.3. Apoyo estructural

Adecuando el entorno al paciente para facilitarle sus actividades
(colocacion de letreros, luces, relojes, llaves, calendarios, cuadros
espejos, etc.), eliminando todo aquelio que dificulte la actividad
cotidiana del paciente o que provogue fraumatismos (pisos
resbaladizos, alfombras, cristales, eic), creando un espacio
protegido.®

1.11. Redes de apoyo familiares.

Las “redes familiares son un sistema dinamico donde sus
subsistemas se complementan en procesos de reciprocidad,
optimizando sus recursos”. #%

La familia es el principal”sistema informal prestador de atencion
a la salud en nuestro medio y para la mayoria de las personas
constituye la Uni¢a fuente de provision de cuidados,®*" y ios rasgos
que lo caracterizan son;

» Trabajo no renumerado, debido a que no tiene un precio

en el mercado, de modo que las tareas de cuidado no son
intercambiables por bienes y servicios, en muchas
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ocasiones se identifica como un trabajo no valioso; esta
caracteristica, en &I misma, supone un- obstaculo para la
valoracién social del sistema informal, e incluso una barrera
para su propia visualizacibn como sistema de atencion a la
salud.(#84

e Se desarrolla en el espacio doméstico, que es el ambito de
lo privado; construido en base en virtud de las relaciones
afectivas y de parentesco, siendo “cosas de familia”
desarrollandose de puertas adentro, en las que el resto de la
sociedad no deben interferir, lo que lo torna invisible a los
ojos del cuerpo social y en especial, para los profesionales
de los servicios de salud y de orden sociales que ejercen
sus funciones en el espacio de Io publico.

» Forma parte de un rol adscrito al género, como otras
tantas tareas que configuran el trabajo reproductivo, se trata
de cosas de mujeres (1339

Los cuidadores manejan mejor los problemas (por €. evitando ©
previniendo la institucionalizacion del enfermo), si se sienten apoyados
por ofras personas, acudiendo a familiares, amigos © vecinos; quienes
en ocasiones otorgan Ia ayuda, pero que en otfras, se hace necesaria
la peticién directa .®* El apoyo recibido puede servir para obtener
informacién, tomar deC|S|ones y planear a corto o largo plazo la
atencién del paciente, asi como para dedicarse un tiempo para si 0
descansar de sus labores del cuidado.®”

Las redes familiares se pueden dividir en tres:

w Intrafamiliares. "Apoyo y divisidn de tareas entre los
integrantes de un nicleo familiar, sin intervencion de :
personas ajenas a él'.

s Inferfamiliares. "Surge por la division de tareas entre
los nucleos familiares que proceden de una misma
familia de origen, para obtener apoyo mas efectivo, en
beneficio de las familias”. La proximidad de
parentesco, afecto, distancia fisica, son factores
importantes de apoyo en la continuidad de la atencién; -
teniendo relevancia al contar con familiares en la



misma localidad ante situaciones de estres, crisis
familiares o situaciones de emergencia.

» Extrafamifiares. “Surgen por soélidos vinculos
afectivos y de una convivencia constante; fundados en
la lealtad, y solidaridad: amigos, vecinos, compadres,
circulo de trabajo, escuela, grupos de ayuda vy

autoayuda”.#%*)

1.11.1. Grupos de autoayuda
A traves de los cuales se enfocan las funciones del cuidador para:

n  Promover sentido de pertenencia que faciliten afrontar crisis
emocionales, relacionadas con la baja estima, la falla de
reconocimiento, etcétera.

= Apoyar y preparar emocionalmente a fos cuidadores para
evitar los efectos negativos que conlieva sus tareas.

» Proporcionar una solidaridad grupal a través de un plan de
accidn con objetivos concretos y estrategia factibles de
operar. ‘

= Orientar sobre conductas positivas de revalorizacion
personal y ante el grupo familiar.

e ldentificar una red de servicios sanitarios y sociales que
apoyen sus tareas.

Con lo que se disminuye el aislamiento social, el estrés, la
ansiedad y la depresion, haciéndose concientes de sus necesidades |,
facilitando su labor como cuidadores, mejorando la convivencia y
cuidados al enfermo, y suministrando apoyo informativo, moral e
instrumental. 4

La ausencia de apoyo social se muestra como un predictor de
resultados negativos en la salud psicoldgica de los cuidadores.”
T

i »

1.12. Redes de apoyos institucionales
Intervencion de personas con representatividad de grupos

organizados, que tienen fines y estrategias especifica para realizarlos;
con caracter empresarial, de representacion, social y/o de servicios,
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con un gran grado de formalizacion e influencia en la calidad de vida;
requieren intercambio y comunicacién, se realizan mediante rangos de
autoridad. %% ~

Los servicios sanitarios y sociales, se han destinado
escasamente al cuidado continuado de las personas dependientes que
viven en la comunidad,®* llegando a cubrir sélo un 12% del tiempo
total del cuidado que consume un enfermo. 1%

El sistema de atencion a la salud y concretamente la atencién
primaria, debe y puede hacer que el costo del cuidado familiar sea
“sostenible’, ofreciendo a la familia y al cuidador el apoyo y soporte
emocional, técnico e instrumental que esie requiere para poder
afrontar su funcidn de cuidador, con las menores repercusiones y
perjuicios posibles. La ayuda prestada por profesionales puablicos no
es considerada como una ayuda sino como una obligacidn del sistema
de sanitario; valorada como insuficiente red publica de servicios
sociales, cuya cobertura caracteriza la propia administracidbn como
marginal y minoritaria.®®)

1.12.1. Asistencia domiciliaria

Considerada como la primera opcidn para muchas familias vy
resulta adecuada para cubrir necesidades individuales cuando un
familiar esta con dificultades leves a moderadas ¢ no puede salir de
casa, (desplazarse)®*™®en las actividades cotidianas (comida,
limpieza), considerada como un apoyo y asesoria continua, integral y
multidisciplinaria®? a la familia y al enfermo;® dando respuestas
eficientes a los principales problemas de salud de la poblacion.®?
Puede producir resultados equivalentes conseguidos en el hosEital e
incluso, obteniendo mejores parametros psicolégicos y sociales.®®

La atencién primaria de salud mantiene ¢omo uno de sus
objetivos la continuidad de la atencién,®® enrparticutar, el dar
continuidad a los cuidados de personas inc'agacitadas y con
enfermedades crénicas terminales o invalidantes,*#**" acercando los
servicios sanitarios a la comunidad, fomentando su permanencia en su
domicilio, manteniendo la insercion en su medio social y ecoldgico; en
forma preventiva, educativa y asistencial, sin eximir de sus
-responsabilidades a los familiares, basandose en "una atencidn
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compartida”,"*? evitando el aislamiento social que conlieva el
internamiento en residencias u otro tipo de instituciones®*de esta
manera, se ha Conseguxdo que un elevado porcentaje de pacientes
fallezca en su domicifio."*

El equipo de Salud tiene que desarrollar accaones que le
permitan realizar mejor la asistencia domiciliaria,#?" conociendo el
hogar, la situacidén familiar, los recursos de que disponen, asi como
observar la caiidad de los cuidados que el enfermo recibe del cuidador
o los diferentes msembros de fa familia;!" evaluando su salud clinica,
mental, funcional y social ¥

Se prevé un aumento de los servicios de atencidn domiciliaria,
por diversos factores, como la reduccién del tamafio de los grupos
familiares, disminucidén del grupo de poblacion de 15 a 65 afios y la
integracion de la mujer en el mercado laboral, de ahi la importancia
gue se considere como un dispositive asistencial como alternativa
atractiva y viable en la prestacion de servicios personales, q?ue hasta
hace poco se ofertapan en un entorno mas institucionalizado, 2% 4345

Esta forma de asistencia tiene como inconvenientes el no cubrir
todo el tiempo preciso, Broporcionar ayuda para problemas muy
concretos y son inestables.® '

1.12.2. Centros de asistencia diurna para adultos

Constituyen espacios cuyos servicios son proporcionados en
horario diumno, afgunos durante la semana, en fin de semana o inciuso
por las noches. #°°

Son recursos importantes para las familias, ofreciendo al
cuidador periodos de descanso, que puede emplear para actividades
personales, pasario con los amigos o para estar solo, encontrando
alivio de las presiones de la vida familiar y el enfermo. En tanto que
para el enfermo, representan ambitos que le facilitan desarroliar
vinculos afectivos, con personas de su misma edad y con condiciones
similares a @} 15304}

Ofrecen muchas horas de recreacidon organizada en grupos,
proporcionan alimentos y actividades diarias; ejercitan las funciones
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cognoscitivas a través. de manualidades, grupos de discusion y
misica. Algunos incluso, realizan acciones directas de apoyo a
familiares. Facilitan el control, rehabilitacidn, reinsercion y seguimiento
de los pacientes, estimulando las relaciones soc;ales permitiéndoles
seguir con su familia.

~ Muchos Centros admiten a personas con cierfo grado de
minusvalia, con demencia;, en tanto gue otros pueden rechazar a
personas con alteraciones graves de conducta, incontinentes y que no
puedan caminar sin ayuda. Un obstaculo importante es el transporte;
llevar y traer al paciente implica tiempo y resuita caro.™

1.12.3. Hospitales diurnos

Ofrecen servicios de diagnodstico, atencidon medica, terapia
ocupacional y fisica. En donde ftrabajan meédicos, trabajadores
sociales, enfermeras y ofros Profesmnaies Se evaldan y ftratan
problemas fisicos y de conducta.!

1.12.4. Centros de atencion de estancia corta

En los gue el paciente confuso puede alojarse en una clinica de
reposo, una pension, una casa de atencion o un lugar similar durante
un perfodo corto (un fin de semana, una semana o varias), mientras
que el cuidador toma unas vacaciones, recibe tratamiento médico o
simplemente descansa %® y el paciente en ocasiones pueda llegar a
una independencia, o consiguir su estabilizacion ©%

Este tipo de atencién recibe poco financiamiento y las leyes no
estimulan a las clinicas de reposo a prestar el servicio, pocas
personas tienen posibilidades para contratarios por el alto costo que
imptlican. ®°

1.12.5. Internamiento en una residencia

" Puede tener consecuencias positivas para el paciente como para
su familia;, es una buena opcidn para pacientes con graves
incapacidades y para las familias que no pueden hacerse cargo de sus
enfefmos.®*

. En muchas familias se vaiora como (itimo recurso del cuidado,
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ya que se considera como deber moral de los allegados:el cuidado de
la persona, conllevando a la crisis del estado de bienestar. No
realizandose una valoracion integral de la pérdida de la autonomia en
algunos pacientes como los ancianos que podrsa ser la base para
determinar la necesidad de institucionalizacién.*®

1.12.6. Recursos institucionales.

Los servicios de urgencias, consulta externa, hospitalizacion,
residencias y en general, todos aquelios organismos gubernamentaies
0 de orden privado que cubren aspectos de assstenc:a 0 apoyo
social.®

1.12.7. Socioterapia.

Corresponde a actividades terapéutica tendientes a conseguir
que las relaciones interpersonales, familiares, comunitarias y
asistenciales mantengan su propia identidad y la convivencia, para
que contnbuyan a mejorar la calidad de vida, tanto del cuidador como
la del pamente

1.12.8. Rehabilitacion.

Proceso de restauracion hasta su grado éptimo de la funcidn
fisica y mental deteriorada a consecuencia de una enfermedad.“®

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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2. PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

La prosperidad econdmica y el bienestar social de un pais o
region dependen de la salud de su poblacion, por lo que resuita de
gran importancia la calidad de los servicios para su atencion; ya que
no puede existir desarrollo humano sin un “sistema de salud y de
servicio social integral’, gue cuenie con la coparticipacidn de los
diferentes niveles de atencion, complementados con una sélida red
social que permitan acceder una mejor calidad de vida.

Entendida la salud como el “estado de completo bienestar fisico,
mental y social de un individuo, y no solamente la ausencia de
enfermedad o invalidez” (OMS).®

Los servicios de atencion primaria para poblacién abieria o las
Unidades de Medicina Familiar que pertenecen al sistema de salud en
nuestro pais, se han visto en la necesidad de planear e implementar
estrategias para la optimizacion de los recursos asignadoes, a fin de
detectar y controlar los padecimientos desde sus primeras etaPas, eir
fortaleciendo la atencién preventiva ( Plan Nacional de Salud) ‘™

En el caso del ISSSTE, la responsabilidad de que las estrategias
arrojen resultados favorables no sélo debe recaer en las autoridades y
prestadores de servicios de salud, sino en fodos los sectores sociales
involucrados; en donde los derechohablentes y sus familias,
constituyen el elemento basico en la medida que se logre alcanzar
mayores niveles de convivencia, comunicacion, educacion, aceptacion
y apoyo, a través de una participacion consciente y organizada,
orientada desde los propios servicios de atencion a la salud.

En esta perspectiva, la familia se constituye en el factor principal
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para coadyuvar en los procesos de prevencion y atencion a la salud,
ya que basados en las reproducciones culturales y sus vivencias
cotidianas, conforman sistemas de redes sociales que por su
magnitud e intensidad constituyen verdadera fuente de sobrevivencia
ante procesos adversos originados por enfermedades, padecimientos
infecciosos, cronico-degenerativos y emaocionales, genéticos y neuro-
degenerativos; o ante las manifestaciones propias de personas
dependientes (envejecimiento y discapacidad fisica, entre otros) que
requieren de cuidados especificos, de parte de la familia en primera
instancia y que habran de ser integrados con la atencidn y servicios
médicos, estos Glitimos como parte de la red institucional.

Los cuidados especificos y/ © especiales requeridos por algun
miembro de la familia, generalmente los asume una sola persona
(cuidador primario), constituyéndose un cuidador informal en tanto que
no posee la instruccién técnica requerida, por lo que progresivamente
va ha manifestar un alto desgaste en distintas esferas (fisica y
emocional y socialmente);, a diferencia de quienes ejercen los
cuidados proporcionados en servicios institucionales, considerados
como cuidadores formales porque cuentan con capacitacion especifica
para proporcionar tales cuidados.

TESES CON
| FALLA DE ORIGEN
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3. JUSTIFICACION

La importancia de la presente investigacion para los Medicos,
Especialistas, Enfermeras, Trabajadores Sociales y, en general, para
todo interesado en los resultados arrojados por fa misma, esta en
funcién de los objetivos establecidos, ya que en éstos encontraran la
base para:

1)

2)

Evailuar y emitir una serie de recomendaciones orientadas a que
los cuidadores primarios encuentren alternativas que
contribuyan a la mejorar la calidad de su vida familiar y social, a
fravés de los cambios de actitud y de la reduccidbn de los
trastornos que genera su relacidon con quienes cuidan (factor
prevencion).

Establecer las bases para realizar algin curso o taller que
proporcione capacitacion especifica a los familiares que realizan
funciones de cuidador, como a se ha efectuado en otra Clinica
del ISSSTE (C. Dr. ignacio Chavez).




4. OBJETIVOS

El enfermo que asiste a la clinica de Medicina familiar en busca
de atencién, experimenta situaciones complejas y dificiles, no solo
atribuibles a su enfermedad. Situaciones que se encontraran
agudizadas si se vincuian con formas de interrelacién o dependencia
de algln familiar que desempefie el papel de cuidador.

El familiar que asume el papel de cuidador carece en la mayoria
de las ocasiones de asesoria profesional, ya sea proporcionada por
personal de enfermeria y especialistas en Medicina Familiar o
servicios de Atencion Primaria en primera instancia, o ios especialistas
del segundo y tercer nivel de atencidn médica.

El désconocimiento de los preceptos técnicos para el adecuado
gjercicio de los cuidados primarios, se asocia con afecciones de la
salud, asi como a implicaciones emocionales que afectan el desarrolio
habitual del familiar cuidador y su interaccion social, por Migmgued@smwwj
objetiv i igacic an: RO OO

jetivos de esta investigacion seran TE;SEB @@i\j

4.1. Objetivo General: FALLA DE ORIGEN

ldentificar al cuidador principal dentro de las familias de los
pacientes, mediante e empleo de las Cédulas Béasicas de
Identificacion Familiar (CEBIF-3), aplicadas durante el los meses
de mayo y junio de 2001 por profesionales de la Clinica de
Medicina Familiar Gustavo A. Madero del ISSSTE (zona norte).

4.2. Objetivos especificos:

x Elaborar un cuestionario que se aplicara al cuidador para
conocer su perfil, su estado fisico y/o emocional;



« Registrar y clasificar las diferentes afectaciones, referidas
por las personas que realizan papel de cuidadores
informales; asociadas o no a la responsabilidad asumida,
asi como,

= Proporcionar algunas referencias de las principales redes
de apoyo con que cuentan los cuidadores primarios, a
efectos de solicitar la asesoria y asistencia necesarias,

" basadas en ayuda profesional y experimentada.

L
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5. MATERIAL Y
METODOS

| ~THSIS COW
5.1. Tipo de estudio. FALLA DE ORIGEN

Descriptivo, retrospectivo, observacional.

5.2. Poblacion.

Para la realizacion de este estudio se buscaron a los cuidadores
primarios en 961 CEBIF3 ( anexo1) aplicadas de marzo a junio de
2001 de seis consultorios (2, 3, 11, 12, 14 y 15) de la UMF Gustavo A.
Madero, identificandose a 68 personas que referfan tener algin
familiar que requerfa de cuidados continuos y/ o especificos.

5.3. Muestra.

Se calculd una muestra de frabajo con 5% .de error, 5% de
variabilidad y 95% de confianza , obteniéndose una poblacion o
muestra tedrica de 65 personas, la muestra final fue de 53 personas,
que representa el 81.5% de la muestra tedrica de todas las personas
identificadas por CEBIF3 como cuidadoras de los seis consuitorios.

5.4. Criterios de inclusion. .

1.- Personas derechohabientes de fa UMF ;Gustavo A. Madero, en
el perlodo de Enero 1997 a Junio de 2002.

2.- Todos los derechohabientes que respondieron la CEBIF en
forma completa y voluntaria. ‘

[¥3)
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3.- Personas cuidadoras identificadas en la CEBIF que brindaran
cuidados especificos y/ o especiales a algun miembro de la familia o a
alguna persona dependiente.

4 .- Que fueran mayores de 18 afios.
5.5 Criterios de exclusion.
1.- Personas que no fueron localizadas via telefénica.

2.- Sujetos con domicilios que no correspondieron a los de la CEBIF

5.6. Criterios de eliminacion.

1.- Aquellos sujetos que se negaron a contestar la entrevista del
cuidador.

5.7. Variables e instrumentos.

Del instrumento CEBIF 3 realizado en el periodo de mayo a junio de
2001 se identificaron a los cuidadores primarios.

Se realizd un cuestionario (anexo 2) para ser aplicado al cuidador,
de donde se obtuvieron informacién de 3 componentes:

Ficha de identificacion del cuidador (Nombre, parentesco, edad,
sexo, estado civil, ocupacién, horas laborales, escolaridad, motivo
delos cuidados otorgados, tiempo de los cuidados).

Estado de salud fisico y emocional del cuidador (Enfermedades
gue padece, adicciones, rutina, efc).

Redes de apoyo familiares e institucionales (Apoyo social,
servicios médicos con que cuenia, asesoria u orientacién por
instituciones, etc).

5.8 Cuestionario del cuidador.

Realizado en base a varias escalas y cuestionarios!"®**% por |a
autora de este estudio y autorizado por profesores de la universidad, a
fin de ser aplicado a los cuidadores primarios identificados, previo



consentimiento informado de éstos, y con base a la Ley General de
Salud, en materia de Investigacién para la salud y la declaracion de
Helsinski de la Asociacion Médica mundial en Hong Kong (51-55).

En adicién a lo anterior, se anexd al cuestionario la siguiente
leyenda:

“Esta investigacion tiene la autorizacion para realizarse en esta
Unidad Médica, la informacidn que se obtenga mediante sus
respuestas sera de caracter confidencial, anénima y sera obtenida de
manera voluntaria.

Si usted siente que alguna de las preguntas o mas le causan
incomodidad o molestia, tiene usted la libertad de no contestarla (s),
respetando su pensamiento 0 decisién. También si usted se siente
herida, lastimada o agredida en su intimidad o dignidad, el cuestionario
sera destruido frente a Usted.

La informacion que se obtendrda sera utilizada para fines de
investigacion que permita obtener informacion Gtil para mejorar |2
atencion meédica integral de la poblacion que asiste y utiliza los
servicios que proporciona esta unidad médica. El cuestionario tiene 49
preguntas y se coniestan aproximadamente de 20 a 30 minutos
aproximadamente, ;acepta Usted contestarla?” Si__ No____ "

5.9. Metodologia.

Previa autorizacion de la direccién Clinica Gustavo A. Madero se
realizo el estudio.

Se obtuvieron 961 CEBIF3 de seis consultorios realizadas de mayo
a junio de 2001, de donde se identificaron a las personas que
contestaron afirmativamente tener algiin familiar que requiriera de
cuidados especificos y/ o especiales, tomando copias de dichas
CEBIF3 para lgcalizar a los cuidadores primarios, por via telefonica y/
0 acudiendo a sus domicilios o citandolos en la clinica para la
aplicacion del | instrumento cuestionario del cuidador, el cual se
aplicaria en con un promedio de § encuestas diarias, implicando de
20 a 30 minutos por cada una.

* Se solicité a archivo clinico su apoyo para localizar a los cuidadores
que por algun motivo no eran localizados por datos de la CEBIF3 {por
referir no tener teléfono o que sus domicilios no coincidian),



buscandolos en sus expedientes, en el registro de archivo en
computadora o en fichas de identificacion.

5.10. Recoleccion de la informacion.

La informacion fue obienida por el autor de este estudio vy la
colaboracién de una asesora de tesis, trabajo social y archivo de la
clinica sede, los datos se registraron primero en sabana, se realizd
una clasificacion de los datos post-codigo, posteriormente se
disefaron dos bases de datos, una para la ficha de identificacion y otra
para salud del cuidador y sus redes de apoyo, capturados en Excell.

5.11. Analisis estadistico.

Se realizd un analisis descriptivo de las variables (frecuencia, y
porcentaje).

5.12. Consideraciones éticas.

De acuerdo con la Ley General de Salud, en materia de
Investigacion para la Salud, vigente en nuestro pais el trabajo tiene
conforme al titulo segundo capitulo 1, articulo 17, categoria |,
investigacion sin riesgo, debido a que los individuos gue participan en
el estudio , Unicamente aportan datos a través de entrevistas,
mediante la revision de expedientes clinicos, o cual no ocasiona
dafios fisicos ni mentales, asi mismo la investigacion, no viola y esta
de acuerdo con las recomendaciones para guiar a los médicos en la
investigacion biomédica, donde participan seres humanos contenidos
en la declaracidn de Helsinski, de la Asociacién médica mundial
enmendada en la 417 Asamblea Médica mundial en Hong Kong en
Septiembre de 1989,°"%%
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6. RESULTADOS

A 38 de los 68 cuidadores identificados por la CEBIF3, se les
aplicod los cuestionarios, en €l periodo comprendido de junio a julio de
2002, con un tiempo de 15 hasta 30 minutos por cuestionario, ya que
de los 68 cuidadores primarios: siete dejaron de ser cuidadores por
mejorfa del familiar, por migrar a otra parte o por fallecimiento del
enfermo; seis personas refirieron no ser cuidadores, ya que las
personas identificadas como enfermas en la CEBIF3 se autocuidan;
quince personas no pudieron ser localizadas via telefonica o en su
domicilio, ya que no correspondieron sus teléfonos o domicilios con los
datos de las CEBIF, y tampoco fueron localizados a través de archivo
clinico. Dos personas que contestaron la CEBIF3, declinaron a
contestar el cuestionario del cuidador por razones personales.(Cuadro
1). ‘ ‘

Cuadre §
Cutdadorespr:manos T T e
{ identificados por la CEBIF | personas Porcentaje

T Contestaron 1a encuesta Rt -1
" Dejaron sulabor de cuidador 7 i 1e% T

No gOC&"ZEdOSMWHM ) 2530/;
Se autocuidan 8% o
" vDedmamnaucomesia}, ,2 o s 36 e e )
e Totales TP J - 68 | [ ..1.00% 1
=38 Fuente: éuestiumrio del cuidador

6.1 CUESTIONARIO DEL CUIDADOR:

Se lograron aplicar 38 cuestionarios del cuidador, de los cuales se
obtuvieron los siguientes resultados: '



6.1.1. Perfil del cuidador:

*Parentesco

Del parentesco del cuidador, generalmente es efectuado por las
hijas, seguido de la madre y las hermanas, asi como por las esposas.

Tres cuidadoras se dedican al cuidado de dos 0 més familiares a
la vez, representando éstas el 8% del total de la poblacién estudiada,

como se muestra en la figura 1

Figural .
Parentesco del enfermo con el culdador
o 2% .
H (] - .
| 20% : na
| 15% e ‘ 1% 419 1%}
10% oo L e S i
o | 8% 3% 3% 3% 3% 3% 3% o ’:H N
PO e R e e N e SOCT e O Y SO NN O A A O 3 N
i o m ° @ X - = ® © @ 2 w ‘
£ § 5§ 22 § 5 & F B E g
2 2 o ¢ 8¢ E Z & & = E
€ § TF ¢ weow 2
h [&] = g E =
| 8 =
! =
| ¥ * *
n=3§ Fuente: Caestionarie del cuidador

* Cuidadoras dedicadas a des o mdis Bamiliares dependientes.

*Edad:

La edad del cuidador primario se encontrd en rangos de los 20 a
fos 84 afos (figura 2).

Figura 2

1L

Edad del cuidador

*Cu

TESIS COR
FALLA DE ORIGEN

Méxima

=38 ' Fuente: Cuestionario del cuidador



*Sexo del cuidador

Se identificd que el 32 personas pertenecieron al sexo femenino
.y seis al masculino.(figura 3)

Figusa 3

Sexo Cuidador

n=38 . N : .
Fuame: Cuestionario del cuidador

*Estado civil del cuidador

En el rubro de estado civil, se obtuvo que el 24 cuidadores son
casados, siete soiteros, fres son viudos y divorciados respectivamente,
y uno en unién libre. (Figura 4).

Figura 4
; o ;
| Estado civil Cuidador !
! |
| _ Unién Libre |
| Divorciado(a) _ / 3% {
| 8% i ' !
| Viudofa) : i
8% .
_—
Saltero(a) . ;
| 18% 1
! Casado(a) ‘

=38 . X .
Fagnte: Cuestionario del ¢uldador



*Ocupacioén del cuidador:

De acuerdo a la figura 5, destaca que la mayorfa de los
cuidadores no forman parte de la poblacion econdmicamente activa,
ya que el 37% de los encuestados se dedica al hogar, esto tiene una
estrecha relacion con la figura 3 que sefala que el 84% de los
cuidadores son mujeres.

Ademas, la cifra que tiene algin empleo y que comparte esta
responsabiiidad con la de los cuidados, es solamente del 8%.

También los subempleados, cuya actividad radica en funciones
como laventa informal de articulos varios como la perfumeria, zapatos
de catalogo y otras, quienes comparten su tiempo para asistir a sus

familiares. .
Es de aclarar que dentro del grupo analizado, un 8% son

profesionistas. _
Las tres Ultimas cifras que ascienden al 8% son indicadores de

que la mayor parte de las personas que, no trabajan o no se
desempefian  profesionaimente, son las que asumen la
responsabilidad de los cuidados, el 48% de las personas que apoyan a
sus familiares no tienen una actividad adicional que las ocupe (hogar y

jubilados).

Figuma 5

Qcupacion cuidador
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n=38 Fuente: Cuestionario del vuidador



*Horas laborales del cuidador:

Se encontrd que cinco cuidadores laboran fuera del hogar ocho
horas diarias, una persona solo puede trabajar una hora al dia, otra lo
hace 3 horas, una 4 horas y una mas {12 horas al dia y 24 personas
cuidadores se dedican al hogar asi como ai cuidado de su familiar y no
pueden desempefar otra actividad productiva (Figura 6).

Figura 6
i Horas laborales Cuidador i
i i
| 0 o3
| 3% 3% 3% o7
| -
| 08
13%
f
1
| Ninguna
1 64%
i f
] |
{ i
038 Fuente: Cuestionario del cuidador

*Escolaridad:

En cuanto a la escolaridad de los cuidadores se obtuvo que la
mitad de los cuidadores cuentan con estudios a nivel medio superior
{(50%) (cuadro 2),

Cuadro 2-

"Grado de escolaridad de los cuidadores
" Escolaridad - No.'cuidadores |
e e e
g e e e
emora T g g

“'Porcentaje

%
el e e T e

%
&
%
€
W
R
&
-3
3
&
i

n=38
Fuente: Cuestionario del cuidador
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“Personas que requieren cuidados:

En el estudio se encontrd que las personas que por algin motivo
son cuidadas por sus familiares son las siguientes: (figura 7)

Figusa 7
i
i Personas que requieren cuidados
‘ Vejez / £nf, |
i Cronica !
i Degenerativa /- :
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; Erf. Cronica ! 11% <oy
! Degenerativa /- . T
} Fase Terminal | Enfermedad
: 3% ' _ Crénico ! Ey
i Degenerativa w"““‘*
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Cronica P Vejez s ‘ B
i Degenerativa - Discapacidad !
! 34% 5%
1 Az3g Fusste: Crestionario del cuidador \
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Por io que la mayoria de las personas cuidadas fienen
enfermedad cronica degenerativa, aunada o no a vejez Vy/o

discapacidad.

*Tiempo de cuidados:

El tiempo desde que se proporcionan los cuidados a un familiar
encontrados van desde un mes hasta los 35 afios, ocupando la mayor
frecuencia 10 afios de cuidados, seguidos de cuatro, cinco y 15 afios

(figura 8).

Tigura 8
¢ Tiempo de cuidados
14,
‘ 12%
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8% -
6% 5% 5% 5% 6% 5%
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,\6@? & & o W% htr}‘ @??e&
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Y

n=38 o Fuewte: Cuestionario del culdador 472
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6.1.2. Salud fisica y emocional del cuidador

*Cuidadores sanos y enfermos:

De los 38 cuidadores primarios, 28 refirieron padecer alguna
enfermedad o dolor especifico y 10 consideran ser sanas (figura 9).

Figura @

Cuidadores primarios que padecen alguna enfermedad

g Fuente: Cusstionazie del cuidador

*Enfermedades que padece el cuidador:

En cuanto a las enfermedades que refirieron padecer los
cuidadores son principalmente fisicas, y psiquico/ fisicas (figura 10).

Figura 10
Enfermedades que padecen jos b
cuidadores primarios £
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)
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fiea / Fisice L Psiculca ﬁi}é ?
%% e oy

n=3§ Fuente: Cuestionario del cuidador



*Cuidadores que emplean medicamentos:

Fueron 26 cuidadores que contestaron tomar algin tipo de
medicamento y 12 los que no emplean ningin medicamento con

frecuencia (figura 11).

Figurn 11

Cuidadores primarios que toman
medicamentos

n=3% Fuente: Cuestionaric def cuidador

“Medicamentos regularmente empleados por los cuidadores
primarios:
Son empleados por los cuidadores principaimente medicamentos

para su enfermedad de base, como las cronico-degenerativas vy los
analgesicos solos 0 combinados con otros farmacos (figura 12).

FALLA DE ORIGEN

Figura 12
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*Hébito de tabaquismo:

En cuanto a la adicciéon por el cigarro, la mayoria de los
cuidadores (32) contestaron no ser fumadores y seis si tener el habito

(figura 13).

*Cantidad de cigarrillos fumados por los cuidadores primarios:

Figura 13

Cuidadores primarios fumadores

Fuenta: Cuestionario del cuidader

De los seis cuidadores que refirieron tener el habito de fumar,
tres fuman de 1 a 5 cigarrillos al dia, dos ocasionaimente y uno fuma

mas de 10 cigarrilios al dia (figura 14).

Figura [4
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*Ingesta de bebidas alcohdlicas por los cuidadores primarios:

Ofra de las adicciones preguntadas fue el alcoholismo, en la cual
también se observd que gran parte de los cuidadores no ingiere
bebidas embriagantes (25) y el resto (13) si las acostumbran con
regularidad (figura 15).

bl 33

Cridadores que ingieren bebidas aleéholicas i

w38 ' Fuente: Cuestionario def cuidador

*Cantidad de bebidas alcohélicas ingeridas por los cuidadores
primarios: '

Diez de los 13 cuidadores que ingieren bebidas embriaganies lo
realizan ocasionalmente y los otros tres de 1 a 5 copas diarias (figura
16).

Figura 16

? Cantidad de bebidas alcoholicas
ingeridas al dia |

Delab
_~copas &l diza
’ 8%

MNinguna
66%

=38 Fuentz: Cuestionario del euidador
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*Consumo de café por los cuidadores primarios:

En cuanto al consumo de café ingerido por los cuidadores, 23
respondieron si tomarlo y 15 no acostumbrarlo. (figura 17).

Figura 17

Cuidadores que ingieren café !

n=38 Frente: Cusstionario del cuidador

* Cantidad de café ingerido por los cuidadores:

De los 23 cuidadores que si acostumbran tomar café, 12 ingieren

de 1 a 2 tazas al dig, 10 ocasionaimente y uno contesto de 3 a 4 tazas
diarias (figura 18).

Figura 18 i
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*Estado emocional del cuidador primario:

En lo referente al estado emocional del cuidador por la labor que
realiza se observé que la gran mayoria refiere estar tranquilo (17),
otros estar deprimidos {(cinco), cansados y/ ¢ angustiados/ estresados
(11), algunos motivados (tres) y dos cuidadores estan en el limite de
sus fuerzas (figura 19).

Figura 19

Estade emocional del cuidador primario

! : En el limite de ‘
i Cansado (a) Estresado (a) / .~ sus fuerzas [
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! 45%
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i

n=38 Feente: Cuestionario del cuidador

*Cambio de caréacter del cuidador primario:

En cuanto al haber modificado su caracter los cuidadores por los
cuidados que realizan 16 cuidadores respondieron haber cambiado y
22 no (figura 20).

Figura 24

Cambio de cardcter de los cuidadores
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038 Fuente: Cuestionarie del cuidador
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*Razones del cambio de caracter del cuidador primario:

Se encontraron 5 razones principales del cambio de caracter de
los 16 cuidadores, como econdmicas (uno), fisicas (uno); falta de
tiempo (uno); animicas del enfermo (cuatro) y animicas del cuidador
(nueve) (figura 21).

Figura 2}

Razoén del eambio de caracter det cuidador ?
primario

i Animicas del
- enfermo

Ninguna 1%
57%

Animicas del |
" cuidader
23%

.. Fisices
3%

3%

n=38 Fuente: Cuestionario del caidador

“Pérdida de peso dei cuidador primario:

Nueve cuidadores refieren haber perdido peso y los otros
veintinueve no (figura 22).

Figurn 22

Cambic en el peso de los cuidadores

76%

=38 Fuenter Cuestionario del cuidndor
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*Apetito del cuidador primario:

En io referente al apetito, 24 cuidadores no tuvieron aumento o
perdida del apstito por realizar su labor, sin embargo en cinco
cuidadores ha aumentado, en ocho ha disminuido y en uno ha sido
irregular su apetito por fos alimentos (figura 23).

Figura 23

Apelito del cuidador

i e 5 A Sunalott
34

i

=38 Fuenter Cuestionasio del cuidador
*Cuidadores primarios que padecen insomnio:
De los 38 cuidadores identificados 15 respondieron tener

insomnio y uno ocasionalmente; 22 contestaron no padecer insomnio
(figura 24).

Figura 24

Cuidadores con insomnio ;

Ocasional-
mente -

=38 Fuente: Cuestionarie del cuidador 50



Cuidadores primarios que han perdido el contro! de sus actos:

La mayoria de lo cuidadores refieren no llorar ¢ gritar con
frecuencia (22); 15 sf y uno ocasionalmente (figura 25).

Figura 25
! Cuidadores que Horan o gritan :
i |
| frecuentemente i
! Ocasionalk
i i
|
!
“ 5
s
!
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i !
-
n=38 . .
Foente: Cugstionario del cuidador

“Cuidadores primarios que aprecian su vida:

Casi todos los cuidadores respondieron apreciar su vida (35) y
los otros tres ocasionalmente (figura 26).

Figura 26
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i Cuidadores que aprecian su vida
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n=38 Fuente: Cuggtionario def cuidador
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*Expectativas o planes a futuro de los cuidadores primarios:

Dentro de las expectativas o planes de los cuidadores estan los
siguientes: (cuadro 3).

Caadro 3

T Expectativas o planes de los cuidadores primarios
JTExpeciativas o No. de ¢uidadores’ ' Porcentaje
planes

s £ g £ 1L e g o e
productivas

e A e T S i S s
productivas/ :
; recreativas
R iaes T e . i
recreativas : : ;
Hogar e e g
Jubilarse i B o PR 3% g
o o) o s e g
cuidando al : :
enfermo

......

religiosas : ; :
AT T e e R S

el g
g T ARSI

! guna
I Tolales

=38 Fuente; Cuestionario del euidador

*Actividades que realizarian de no ser cuidadores primarios:

Las principales actividades reporiadas por los encuestados que
realizarian si no fueran cuidadores son las productivas (11}, seguidas
de las del hogar (nueve) y recreativas (cinco). Cuatro cuidadores se
dedicarfan a su salud y ofros cuatro a actividades productivas/
recreativas; tres cuidadores contestaron que ninguna otra actividad
realizarfan y dos se dedicafian a actividades religiosas (figura 27).
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Figura 27

Actividades de no ser cuidador
. S28% :
o
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1
! |
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|

=3k Fuente: Cuestionariy del caidador

*Tiempo de dedicacion a los cuidados

El tiempo que dedica el cuidador a su familiar es de casi todo el
dia en la mayoria de las ocasiones como se muestra a continuacion:
(cuadro 4).

cuadro 4

T T:empo que dedica alos cwdados T
" Horas diarias No de cu:dadores R Porcenta;e a

_Mf'hé'&"ﬁéfé"s""52 i - e 3% I e b

- Cada 153 30 disd s -
"Fines de semana 27 TR

_ “"Badhorasaidia - T BT A

i 15 a 19 horas al dia : T AT
e A e g 5 g
_..__20 ; 24 o al dIa T e g

e o 55 s e

n=38 . . .
Fuente: Cuestionario def cuidador

*Cuidadores primarios que toman descansos:

La toma de descansos por los cuadadofes o realizan los
siguientes: (figura 28 ).
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Figara 28

Cuidadores que toman descansos

* i No
i 13%
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*Lapsos de tiempo en los que los cuidadores primarios toman
tlescansos:

El lapso de tiempo que los cuidadores foman descansos en gran
parte es de 1 a 4 horas al dia en catorce cuidadores, 5 a 9 horas en
nueve, 10 a 14 horas en ocho y fines de semana descansan dos de
los cuidadores (figura 29).

Figuya 29
|
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=38 Fusnte: Curstionario dal cuidador
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* Cuidadores primarios que toman vacaciones:

En cuanto a las vacaciones 22 cuidadores respondieron gue no
las toman y 16 si. (figura 30).

Figura 30

Cuidadores que toman vacaciones :

I 58%

n=IR Fuente: Cuestiomisio del cuidador

*Periodos en que los cuidadores toman vacaciones:
~ De los dieciséis cuidadores que si foman vacaciones, ocho lo

realizan 1 vez al afio, cuatro 2 veces por afio, dos 3 veces al afio y dos
mas cada dos afios ( figura 31).

Figura 3}
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*Rutina del cuidador primario:

Dentro de las actividades diarias del cuidador destacan las
siguientes: (cuadro 5)

cuadro 5

Rt ol Gy e
Rutma ' No.cuidadores  Frecuencia
e 5%, -
’écmales/ Recreat'i{?éé"W”""m o
Socra]es/DeI hogar 3 8%
Socraies/ Enfermera 1 s
Soinies T Educatlvas R
2

HOgar/Enfefmena ) 24%“,,___‘__‘ ]
i /Recreatwas T —— 5%

Hogar / Sociales / Recreativas/ .
Enfermeria . 3 %

Hogar / Sociales / Recreativas /
Enfermeria / Educativas ' : 2 : 21%

H gar/Enfermena/Socuales g g
Totaies = e

Fuente: Cuestionario del coidador
=38

*Razones por las que se asumidé la responsabilidad de ser
cuidador primario:

Principalmente se encontraron 5&motivos, los cuales fueron:
(cuadro 6).

ouadro 6

" Razones por jas que se asumio la T
responsabmdad de ser cuudador pnmanc

: Razon ’ NO de cmdadores o POF{)E%’ﬂ&je o o Vw ;
e e =g : T *

Afecto E - . 21% i

- Moral (Deber) T g

Economicc e e s o g

“Totales o o Vg 100‘:}/

e RATFR D

n=38 Fuente: Cuestiohariv del cuidador
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*Repercusiones que han originado o tenido el cuidador primario
por su labor:

Son principalmente econdmicas y/ © de salud las reportadas
(cuadro 7).

cuadro 7

Repercusiones
Econdmicas / Laborales

ECOI'?OmeBS / Emocmnafes/ De safud 7 Laborales e

Economlcas / Emocionales / La%}orales

e / Laborales / De salud

Emocionales
Econémicas / Emoc:onaies )

Repercusmnes que han or:gmado o temdo Ios culdados

Frecuencua cmdadores

) 39"

3%

Eéonom 65/ Famllrares T

Economlcas / Emacnonales/ De salud e

Desaled

‘......3% .

g

g
g

1%

T )

i
i

SIS N N Y

rECOI"IO?TI!CES f De saiud o 110}0 o
Ec oﬂomlcas ;o 18%
Ninguna 29% 1
Fataes e e s e g
n=38 Fuante: Cucmimmﬁﬁ dei éuidador

6.1.3. Redes de apoyo familiares

*Personas que asumen fa responsabilidad junto al cuidador
primario:

Hay familias que a parte de los 38 cuidadores primarios
localizados, cuentan con 29 cuidadores secundarios, como se muestra
a continuacion: (figura 32).
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figura 32

Familias que cuentan con cuidadores secundarios

n=38

Fuente: Cuestionario del cuidador
*Cuidadores secundarios:

De los veintinueve familiares que a parte del cuidador primario
asumen los cuidados, son once descendiente, nueve iguales, seis
descendientes/ iguales y tres se apoyan en ascendientes (figura 33).

figura 33
Cuidadores secundarios Ascen-
. dentes
nguna
Ni;_,g% B _~(abuelos/
| -~ padres)
\‘ o 9%
: . lguales
Descende d o A(herma‘nos
ntes (hijos, - ,parejay |
sobrinos, — . 28%
nietos) .
P 35%
=38

] Fuente; Cuestionario del cuidader
«Personas que apoyan al cuidador primario en su ausencia:

En ausencia del ‘cuidador primario las personas que cuidan al
enfermo son principalmente trece familiares descendientes, diez
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iguales, dos descendientes/ iguales, dos se apoyan en otros y ocho
cuidadores no tienen en quien apoyarse (figura 34).

figura 34
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Fuente: Cuentionario dzl cuidador

*Cuidadores primarios que piden ayuda a algdn miembro de la

familia:

En cuanto a la ayuda que solicita el cuidador primario a
familiares, se encontré que veintitrés no la solicitan y s6lo quince si
piden ayuda a otros integrantes de la familia (figura 35).

figura 33

Cuidadores que piden ayuda algiin miembro de la
familia

=38

Fuente: Cuestionarto def cuidador
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*Familiares a los que pide ayuda el cuidador primario

- Los 15 cuidadores que piden ayuda a otro familiar lo hacen a
siete iguales, seis descendientes, un ascendiente, y uno a otros(figura
36).

ligara 36
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Fuate: Cuestionario del culdador ne38

*Trato del familiar enfermo o dependiente hacia el cuidador
primario:

La mayoria de los cuidadores refirieron que el enfermo ©
dependiente lo trata bien (17) o muy bien en 13 casos; de manera
indiferente en dos y mal en otros dos, encontrando cuatro enfermos
que tratan muy mal al cuidador (figura 37).

figura 37
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=38 . Fuente: Cuestionariv del cuidador
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7.1.4. Redes de apoyo institucionales

*Cuidadores primarios derechohabientes del ISSSTE que cuentan
con otro servicio médico:

Son 25 cuidadores los que cuentan con otra institucién a fa cual

acudir y 13 no cuentan con ofro servicio médico aparte del ISSSTE
~{figura 38).

figura 38

Derechohabientes del ISSSTE que cuentah con i
otros servicios Médicos |

n=38 Tuente: Cuestionario del cuidador

*Derechohabiencia a otras instituciones de salud:

Los cuidadores primarios presentaron la siguiente distribucion en
cuanto a contar con otros servicios médicos a parte del ISSSTE:
(figura 39).

figua 39
Otros servicios Médicos con que cuenta el
cuidador :
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i
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*Cuidadores primarios que tienen conocimientos sobre la
enfermedad y/ o evolucion de su familiar:

Veintisiete cuidadores primarios contestaron conocer sobre la
enfermedad y/ o evolucion de su familiar, nueve no lo saben y dos
parciaimente (figura 40).

figura 40

i Cuidadores que tienen conocimiento de la
eveolucion o enfermedad de sy familiar

Parcial
5% : i

=38 Fumte: Cuestionario del cuidador

*Conocimientos de los cuidadores primarios sobre la enfermedad
y/ o evolucion de su familiar:

En lo referente al conocer la enfermedad o salud de su familiar,
son varios aspectos que cada cuidador maneja: (figura 41).

figura 41

? Conocimientos del Cuidader de la evolucion o 1 %
i padecimiento de su familiar ! Zrs
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[ Hedica | " | <
mentos p :

; Riesgos Informacién ':?&}:5 ;

! 5% 34% :

: } 1

n=38 Fuente: Cuestionario del euidador -
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*Cuidadores primarios que han recibido asesoria u orientacion
profesional de instituciones médicas:

La mitad de los cuidadores (19) refieren no contar con asesoria u
orientacién por parte de las Instituciones médicas, 18 contestaron si

recibir este tipo de apoyo institucional y uno en forma parcial (figura
42).

figura 42

Cuidadores que han recibido asesoriau v
orientacion de las Instituciones Médicas

Pargial- i
ments

n=38 Fuente: Cuestionario del cuidador

*Tipo de Instituciéon que han orientado o asesorado a los
cuidadores primarios:

Doce son Instituciones publicas, cinco privadas y dos publico/
privadas en donde los cuidadores primarios han recibido asesorfa u
orientacion (figura 43).

figura 43

| Asesorfa u orienfacion en Instituciones

i
! Medicas _—
i
i Publico %
! 32% " . v s
| 3 R
i o
; 5 =
i | Fial-gn m
S~ |
J : S \_\ ) uﬂ.{:
! Ningung Privado 'WPT;E;,O ==
| 50% 5% ?

=38

Fuente: Cuestionario del cuidader
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*Cuidadores primarios a los que se les ha orientado sobre
atenciones o cuidados especificos:

En cuanto a orientacion de cuidados o atenciones especificas
que deben tener los cuidadores primarios con su familiares dieciséis

contestaron que si ,dos no y el resto no ha recibido ningan tipo de
informacion (figura 44).

tigura 44
i —
: Cuidadores que han recibido informacion u orientacion : ey
! sobre atenciones o culdados ! Tl
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=38 Fuente: Cuestionario del cuidador

*Temas de orientacion sobre atenciones o cuidados especificos
que han sido otorgados por Instituciones meédicas:

En lo referente a los temas de orientacion de las atenciones o
cuidados especificos otorgados por Instituciones médicas a los
cuidadores primarios se encuentran las siguientes: (figura 45).

Figura 43

Temas de orientacion profesional recibidos por los cuidadores
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=38 Frente: Cuestionarie del cuidador
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*Cuidadores primarios que han recibido orientacién clara y/ o que
le ha servido para atender mejor a su familiar:

Enlo que concierne a si la orientacion recibida ha sido clara y/ o
ha ayudado a la mejor atencion a los familiares, 12 cuidadores
contestaron que si, cuatro no y 22 no han recibido orientacion (figura

46).
figura 46

i Cuidadores gue han recibido orientacion profesional
clara

3%

n=38 Fuener Coestionario del cuidedor

*Miembros de la familia cuya informacion u orientacion ha tenido
influencia o repercusiones

Doce son los miembros de la familia del cuidador en los que si
ha habido influencia o repercusiones la informacion u orientacion
recibidas por Instituciones médicas, en cuatro no y 22 no han tenido
este tipo de apoyo institucional (figura 47).

figura 47

Porcentaje de culdadores, cuya orientacién i
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n=33 Fuanta: Cuestionario del cuidador
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*Tipo de influencia o repercusiones que ha originado Ila
informacion u orientacion sobre otros miembros de la familia:

Dentro de el tipo de influencia ¢ repercusiones de los 12
cuidadores, seis han reflejado una afectacién emocional favorabie,
cinco han mejorado sus relaciones familiares y uno ha mejorado su
situacidn econémica (figura 48).

figura 38

Tipo de repercusiones o influencias que ha tenido la informacion u orientacién
' sobre otros miembros de la familia
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=38 Fuente: Cuetionatio el cmdadof

*Cuidadores primarios a los que les gustaria recibir informacion
sobre la enfermedad o evolucion de su familiar:

A 33 cuidadores les gustaria recibir mas informacién sobre la
evolucion y enfermedad de su familiar, tres consideran que no es
necesario y dos no requieren de este tipo de ayuda por parte de las
Instituciones médicas (figura 49).

f

tigura 49
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*Cuidadores primarios a quienes les gustaria recibir asesoria u
orientacién para planificar su tiempo:

En cuanto a como planificar su tiempo, veinticuatro cuidadores
estan interesados en recibir orientacion o informacion por parte de las
instituciones médicas, tres no guieren este apoyo y once consideran
que no es necesario (figura 50).

figura 80

| - "
% Interés en asesoria para planificar mejor su
; tiempo

No es
necesario

n=3§ Fuenze: Caestionario del cuidador

*Cuidadores primarios que desean mejorar sus relaciones
familiares con apoyo institucional: '

En lo que se refiere a la asesoria u orientacion por parte de
Instituciones médicas para mejorar sus relaciones con los demas
miembros de la familia, a veintidds cuidadores les gustaria este tipo de
apoyo, a tres no y trece consideraron no ser necesario (figura 51).

figura 31

Interés de informacidn para mejorar su relacion
familiar
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*Comentarios de fos cuidadores primarios:

Al final de la encuesta a los cuidadores primarios, 23 quisieron
hacer algunos comentarios y 15 no o cons&deraron necesario {cuadro

8).

Cuadro 8

Comentarios o demandas
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Fuente: Cuestionario del cuidador

68



7. DISCUSION

La aplicacién del cuestionario del cuidador tuvo gran aceptacion
por ios cuidadores primarios.

Se esperaba realizar el estudio a los 68 cuidadores identificados
por la CEBIF3, pero no fue posible localizar a 15 de ellos por via
telefénica, ni en sus domicilios; se logro que el 81% de la muestra
tedrica de los cuidadores fuera alcanzado; no obstante, siete de los 53
encuestados manifestaron haber dejado su responsabilidad como
cuidadores primarios, no afectandose los objetivos del estudio, tanto el
general como 10s especificos.

El perfil del cuidador en este estudio coincide con lo reportado
por otros autores en cuanto a genero, pareniesco, estado civil,
ocupacién, edad promedio, vy nivel cultural; sin embargo, en este Uitimo
ios autores referidos afirman que el nivel del cuidador es de medio a
bajo, mientras que en el estudio realizado se encontrdé que dicho nivel
tiene una tendencia hacia el nivel medio superior. A este respecto es
importante destacar, que el pequefio sesgo se debe a que la reciente
investigacién tomd como base a cuidadores trabajadores al servicio
del Estado o sus familiares, lo cual implica un sector de la poblacion
con mayor grado de preparacion académica, en razén de sus
actividades o funciones laborales. '

Respecto al estado de salud del cuidador, tanto fisico y
emocional, manifiesta tener alguna afeccion fisica de predominio
osteomuscular como la lumbaigia, siguiéndole en frecuencia las
alteraciones psiquico fisicas. Hay quienes sdlo presentaron trastornos
psiquico puros. Cabe hacer mencion que los autores referenciados
durante el desarrollo de la teoria, sefialan que la mayor repercusion en

TESIS CON o
FALLA DE ORIGEN




el cuidador es de naturaleza psiquica, mas en los resultados del
trabajo se advierte que esta situacion es inversa desde el momento en
que un alto porcentaje de las personas cuidadoras se dicen tranquilas
o motivadas y sin cambios de caracter; por el contrario, sdlo un grupo
de relativa poca importancia deciara encontrarse en el limite de sus
fuerzas, mismo que reporta apreciar ocasionaimente su vida.

Derivado de lo anterior, es importante argumentar que Ia
literatura referida indica que las afecciones se complican con la vana
automedicacion, la cual provoca un incremento en el consumo de
alcohol y farmacos ansioliticos, mientras que en el estudio se observo
que la mayoria utiliza analgésicos solos o combinados con otros
farmacos, y que ademas gran parte de la poblacién estudiada no tiene
el nébito de fumar © ingerir bebidas alcohdlicas, apreciandose, sin
embargo, que sl consumen diariamente café,

Como dato adicional, se aclara que en los resultados del frabajo
se determind que la mayoria de los cuidadores estudiados no refleja
cambios de apetito, peso o suefio, en tanto que los fundamentos
tedricos no apuntan explicitamente la situacion relacionada.

En cuanto al tiempo de dedicaciéon a los cuidados, ia literatura
sefiala que la mayor parte de los cuidadores dedican mas de 40 horas
a la semana a su labor, en ocasiones 24 horas diarias, lo que coincide
con lo encontrado en el estudio.

Los planes 0 expectativas a futuro, gue manifiestan tener los
cuidadores se orientan al area productiva y recreativa, asi como al
cuidado de su salud. La teoria dice que al menos los cuidadores con
menos afios de experiencia (no se especifica el numero) manifiestan
inseguridad y demanda de tiempo para su autorrealizacion laboral,
vital y otras. A este respecto es de aclarar que los resultados de la
investigacion, subrayan que la experiencia derivada es de alrededor
~de 10 aftog en promedio, con intervalos de descanso de cuatro a ocho
horas diarias aproximadamente y generalmente sin posibilidad de
vacaciones.

Con relacién a las rutinas de los cuidadores primarios, la

literatura afirma que mantienen una percepcion de ayuda como
cuidado permanente, dedicandose a tareas educativas, sociales,
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recreativas, de enfermerfa y del hogar, por citar algunas. El estudio
refleja coincide con lo antes sefalado.

Finalmente, el marco tedrico destaca que los cuidadores
primarios se apoyan en amigos, familiares o vecinos. La investigacién
reporta que una gran parte de las personas cuidadoras no recurre a
las citadas redes de apoyo; no obstante, tienen la certeza de la
disposicion de aquellas personas como cuidadoras secundarias,
principaimente de familiares, en el momento que asi lo requieran.
Pese a que un imporiante namero de cuidadores cuenta con los
servicios de instituciones, no ‘ha recibido asesoria u orientacion para
optimizar los cuidados de sus familiares dependientes, situacion que
coincide con la teoria desarrollada.
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8. CONCLUSIONES

La esperanza de vida se ha incrementado y con ello el
envejecimiento, 10 cual trae consigo una serie de enfermedades y/ ©
discapacidades gue conlievan a un aumento en la demanda de
cuidadores. Esto tiene su fundamento en que las enfermedades
relacionadas con ellos, implican cambios en la estructura y modo de
vida familiar, cuestionando a futuro la posibilidad de que familiares de
enfermos o discapacitados, asuman ia responsabilidad y desempefien
el papel de cuidadores de la red de apoyo social y familiar, maxime si
hoy dia existe una mayor incorporacién de las mujeres al mercadc
laboral {principales cuidadoras).

Es de suma importancia que el equipo de salud, en especial el
medico familiar, considere que el cuidador primario debe ser visto
COMO una persona en riesgo, a la que se debe dedicar mayor atencion
para prevenir y anticipar el riesgo de enfermedad. Por lo anterior se
recomienda detectar en investigaciones futuras, si el cuidador
manifiesta trastornos incipientes que alerten sobre su desbordamiento;
procurando establecer medidas de educacion sanitaria que prevengan
las posibles enfermedades, a través de ayudar a los cuidadores a
resolver sus problemas de salud durante cada consulta de los
enfermos o dependientes (no sdlo centrar fa atencidon en el paciente),
garantizando continuidad a la atencion respectiva.

El médico familiar debe conocer el entorno del cuidador, sus
necesidades, lugar de residencia, situacion econdmica, asf como
analizar su estructura y grado de cooperacion familiar, a fin de
determinar el tipo y cantidad de apoyo que necesita. '



£l cuidador debe:

= Estar bien informado sobre la enfermedad y evolucién
de su familiar, para comprenderla y cuidar mejor a su
familiar, previniendo su institucionalizacién.

a Mantener aficiones e intereses, planificar su futuro,
anticiparse a los problemas, descansar, organizar su
tiempo, practicar ejercicio, evitar el aislamiento, salir
de casa.

Se deben promover:

= Programas de formacion para afrontar activamente la
situacion.

= Estrategias para planificacion de cuidados con apoyo
de redes de apoyo formales e informales.

w Valoraciony segu'sm‘zento de los cuidadores.
= Dar soporte educativo, técnico y emocional, ...
...con el proposito de:

= Mejorar las condiciones de vida de los cuidadores vy
garantizar su continuidad.

= Adaptar medidas que contribuyan a una distribucion en la
responsabilidad de los cuidados y un reparto mas equitativo
de dicha responsabilidad.

u Conocer y hacer visible el papel de los cuidadores primarios
y las principales consecuencias que se derivan del hecho de

ser cuidador.

De ser posible se recomienda elaborar un estudio econémico
que estime el monto de los apoyos necesarios, que sirvan como base
para impulsar la loable labor que representan los cuidados de
personas. Los cuidadores requieren de impulsos no s6lo a nivel de
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motivacién, sino de capacitacion continua, lo cual conlleva un costo en
su ejercicio. Se demandan manuales escritos para los cuidadores,
platicas en sala de espera, psicoterapias, sesiones de rehabilitacion,
asistencia domiciliaria por parte de enfermeras sanitarias y guiadas
por los Médicos familiares, formacion de grupos de autoayuda
(incluyendo las instalaciones), entre ofras muchas acciones y
funciones por parte de los profesionales involucrados, como parie de
la promocion a ia salud. Dicho estudio sugerido podria encontrar
respuesta efectiva y directa de la Comisién de Macroeconomia y
Salud, la cual tiene como misién el mejorar el acceso de los servicios
meédicos a las personas mas pobres, considerando la proteccion
financiera en los términos de la salud y seguridad social, asi como
realizar las recomendaciones necesarias para la solucidn de ios
problemas de salud.

En tanto esto ocurre, se sugiere que en un corto lapso las
trabajadoras sociales proporcionen directorios de las redes de apoyo a
los cuidadores.
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TESIS CON
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CEDULA BASICA DE IDENTIFICACION FAMILIAR (CEBIF-3)- e
=-Clavelina FJ, P sas ER, Irigoyen-Coria 4. Terdn Trillo M. A

Facha: — i Foff‘o.';
Somitia e e e WO EXO L5 ConsulTume:
Domicifio: ; Teléfono:
Edad ’ Ocupacion Esc. {afiasg)
51 Pl Al o] Emparazo ’ ;
Madre 1 | = ‘ sl oNe | s ; No
Fadre | ) 8 I No

Estado civil de los conyuges: Casados_, Union Libre_ Divorciadas__, Viudos__. Solteros__, Afos de umidn conyugal:

Nombre de la persona gue responde esta cédula: . Parertesco familiar:

Numero de Hijos:

RN a un afo Con parentesco familiar, ( abuefos, tios, nietos. sobrinos. nueras, yemos )
v 1 adafics e | Nurn, . Especifique;
1 5a 10 afos ——e *
v11a 19‘ano_s . T |1 Sinparentesco familfar. (compadres, amigos, servicio domesnm hugspedes)
1 20 0 mas #fios Num. . Especifique:
+ Tola! R :
s Clasificacion Es'tfddtuiéi de la Familia Ll e . I
' Nuclear Simple {) = Monoparental Simple ()
Numerosa {) Ampliada
Ampliada {) P ¢
Binuclear () = Equivalentes familiares ()
+ Extensa Ascendente [
Descendente () = Persona que vive sola )
o ;. T *
S ) L Familia :
. Matri i © Unidn conyugal i
M lnmc‘-rjl?p ion conyuga O «  Independencia ) !
= Expansién 0 « . Retio )
«  Dispersion )

* Nimero de personas que = Teléfono (il
contribuyen al Ingrese ™ 7 ™7 ""-'Cd}}ibu'tédéra " TV v
famifiar; - :
« Casa: * Num. de hqgs an ;
Propia ) escuela plblica. {.) ()
Financiamiento {) —— e ;
Rentada ()i= Num, de hijos en :
Prestada () escuela privada, Crin
= Agua entubada [ : :
intradomiciliaria { | = Num.de hijos con becas i{ }]( )
» Automdviles: ¢, 1, 2, 3omas : :
‘ Comunita ‘

: : Si;iNo | : Y s ] No
i Nunca * Serv, de agua potable (Y i()|» Alumbrado pablico 'K )
e i ; P R e’ = Drenaje subterrgneo | () | () I+ Pavimentacién (yi( )
LB rSiente que su famifia le guiere? . Energia eléctrica (3 1) |+ Banquetas EIEY
i Nunca [ lAveces | iCas% siempre | * Servicio telefonico (Y [ 1 Serv. detransp. publico [{)1( }!
: * Vigilancia (60)

-
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ndice Sinpiificao ds Mardi E
Indicadores Categories | Punt, { Cuando Usted yfo su famifia necesitan de servicios de atencién 2
< 1 saiarios minimos 3 Pt sa!uu' (ccr'.s..zita‘ dutecciones, 9¢Idadas, pléticas, orientac.oras
Ingreso 1.2 salarios minimos 5 terapias, exgmenes de ¥abor:atorso., e‘tc.) se apoyan en: (Margus
econdmico -4 salafios minimos b todas las opciones que ef paciente indigue)
familiar 5 0 mas salarios 0 *  Padresy abuelos (Y
L Nmos *  Pargja {)
36 mas Eﬁos 3 *  Amigos, vecinos ()
, . . *  Hilos maycres {1
Namero c}e hijos 2 hijos 2 *  Prestaciones laborzales {incapacidad.
dependientes 1 hiio ! cuidados maternos. etc.) )
ningtin hijo 0 «  Servicios publicos (3
Sin instruccion 3 : (S)?rvicios privados ()
Escolaridad Primaria incompleta | 2 N s 0)
materna Primaria completa 1 0 fequiere ()
Post-primaria 0 Hace uso de los servicios que oforgan ias siguientes instituciones: |
T - - {Marqgue todas las opciones que el paciente-indique)
Hacinamiento 5 & mas personas 3 WSS ) OIF O
{(numero de 4 personas 2 SSA 03 PEMEX ()
D it 3 personas ! SEDENA (3 Secretaria de Marina  { )
itorio} 1 a2 personas 0 Drivado () Otros ()
Total ISSSTE () Especifique:

. . ST [ Trastornos
Croénico Degenerativas Infecciosas ..|.; dela .
. ; s e o Nutrcién
¢ @ i
@ : 3 < . a o H
T £ . & o H
1€ 12, oy £ gl |2lelq
218 1% sigl_ |5 s S |6i_|8|8 |8 |E|E 8|21
w18 |s 82|28 (8 v p iE1EIBlej8 i |Elaelsdlc |8
182 9|2 % 3 5 5|8 SsiE |2 i3 |2 181512188 |85 le B
Zigle |88 e 10 g (=¥ B |adi2 ;3|88 j2lal|5iT |2l
s |2 = 1C o i |E|Sleja | laioig |8 |8 818 iw | 218 1
r= B2 = T o & = W = @ k=] = & far) a2 c G o P 2 fis 2 R
sl wio ol QO lEid |« |0 0 (T |F (jQi0ig |= |< O > W x 0
Padré -
Madre
Hijos
Abuelos
Tios :
Total . "
' T en control © in controt
Num..de cuadros IRAS | EDAS o Vacunas ;. i stade Nutricional
porane . . Completo incompieto | Normai | Desnutricion | Obesidad
Menos de 3
3 O mas

¢Algun miembra de su faiiia pporciana cuidados

sontinuos a alguna persona enferma? No___ Si.... i < Cada aho Positivo & Cancer
¢Quién proporciona los cuidados? Boc cacy Si Neo Si No

A quien fe proporciona log cuidados? Docmama . & NG G No
+Cudl es es el motivo o ia enfermedad por el que necesita oc ma o ]
cuidados? - o ] !
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ANEXO 11
Cuestionario del cuidador
1.- FICHA DE IDENTIFICACION Consultorio
Nombre del cuidador Parentesco
Edad Sexo Estado civil Ocupacién Horas
Escolaridad Direccion ' ‘
Teléfono(s) Expediente
Nombre de la persona & la que se cuida
Motivo por el que se le cuida iDesde cuando?

2.- ESTADO DE SALUD FiSICO Y EMOCIONAL

¢Padece zlguna enfermedad o dolor especifico Ud.? (Cudl?

;Ud. toma algiin medicamento? LCual?
;Fuma Ud? iCada cuando?
;Ingiere bebidas alcohdlicas Ud? ;Cada cuando?

¢Toma café?____ ;Cada cudndo?
¢Coémo se siente Ud. Emocionalmente? (su estado de animo)

Ha cambiado su cardcter o perdido el controf de sus actos con el enfermo o con alguna otra
persona? i Por qué razdn?

Ha Ud. perdido peso? (Ha disminuido o aumentado su apetito?
{Pasa noches despierto duerma mat? ¢Liora o grita frecuentemente? (Aprecia  su
vida? ’

¢ Qué expectativas o planes personales tiepe Ud.?

¢ Qué estaria haclendo Ud. de no ser cuidador en este momento?

;Cuénto tiempo dedica a los cuidados de su familiar?

JUd. toma descansos? ;Cada cuando?
;Toma vacaciones Ud? (Cada cuénde?
Rutina del cuidador:
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3.- REDES DE APOYO

a} Familiares

iPor qué es Ud. el cuidador?
JAlguien mas asume la responsabilidad de los cuidados del enfermo? ¢ Quién?

¢En ausencia de Ud. quién cuida al enfermo?

(Pide Ud. ayuda a algan miembro de la familia? LA quién?
{Cémo lo trata a Ud. el enfermo?
(Qué clase de repercusiones han originade los cuidados: Econdmicas ()

De desarrollo ()
Emocional ()

De salud [
Familiares { )
Especificar:
b} Imstitucionales
Aparte del ISSSTE, ;cuenta con otro servicio médico? ;Cual?

iSabe Ud. sobre el padecimiento y la evolucion de la enfermedad de su familiar? ;Qué sabe?

¢ Ha recibido asescria u orientacion profesional de las instituciones médicas de apoyo?
En caso afirmativo:

Piblico () Privado ()
ile han orientado a Ud. sobre atenciones 0 cuidados
especificos? ¢ Cudles? '
La orientacién que Ud ha recibido, ¢ ha sido clara y le ha servido para atender mejor a su
familiar? La informacion, ; ha tenido influencia o repercusiones sobre los otros miembros de
la familia? iDe qué forma?

¢Le gustaria recibir mis orientacion sobre:

La enfermedad de su familiar?

Como planificar su tiempo?

Cémo mejorar sus relaciones familiares?

¢Algin comentario que Ud. nos desee participar?

Hora (formato 24 hrs.) Inicio Término Tiempo

Dra. Maria Angélica Gonzalez Ortiz
Entrevisto Responsable

Fecha de la Entrevista
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