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INTRODUCCION

El termino cuidador se designa en geriatria a toda persona que cuida a un
paciente viejo, cualquiera que sea su estatus profesional o social y se usa en forma
indistinta a femenino o masculino.'

Por definicién el cuidador es la persona que va a dar asistencia y soporte al
miembro de una familia, con aspectos siempre humanos, por tal motivo el cuidador
puede ser cualquier miembro de la propia familia o alguna persona ajena a ésta. Casi
siempre el enfermo es una persona que tiene perdidas las funciones de la vida diaria e
instrumentadas, y por lo menos un diagnostico Geronto-Geriatrico, por otro lado
podemos tener cuidadores indirectos propiamente dichos, donde los pacientes a pesar de
su edad son funcionales al 100% y aun cuando no son tema de estudio podemos
encontrar cuidadores en jovenes que por su enfermedad (cincer) presentan limitaciones
funcionales que afectan las actividades de la vida diaria e instrumentadas. ">

Se estima que el 4% de los pacientes no institucionalizados en mayores de 55
afios necesitan un cuidador, pero con el paso de los afios la movilidad y otras
limitaciones requieren la presencia del cuidador, al llegar a los 85 afios casi todas las
personas tienen un cuidador en los EE.UU. Esto significa que se requirieron 15 millones
de cuidadores en EE.UU. en 1997.*

La historia de cada cuidador se inicia con las experiencias vividas durante la
nifiez o juventud y posiblemente con el enfrentamiento del dolor o la enfermedad.
Desde los precursores hasta la consolidacion de la Gerontologia y Geriatria se tiene un
enfoque filoséfico-humanista para promover un estado de salud y bienestar maximo a
los viejos, con este enfoque se fundamenta a la persona que va ha estar al tanto del
vigjo. Una vez enrolado, el cuidador se desenvuelve bajo normas que le dictan la

familia, el enfermo y el médico, al paso del tiempo va perdiendo su tiempo, energia,



autoestima. elc. que transforman sus tareas personales, actividades [isicas e intelectuales
vy de recreo o placenteras, cuando la afeccion somato-psiquica es mayor v el miembro de
la familia que funciona como cuidador es importante para el estado emocional o
econdmico, entonces se destruyen los roles de cada miembro y termina destruyéndose la
familia Por esta razon el estado fisico y psicologico del cuidador requiere el ajuste de
su papel familiar y de cuidador.™*

Actualmente numerosas familias que tienen miembros viejos, enfrentan el
problema de las estancias como casas hogar, sin poder pagar un lugar en las
instituciones. esto ha propiciado que la familia recurra a los cuidadores remunerados.
Dificilmente al contratar algun servicio de cuidador se sabe que tipo de conocimientos
minimos se deben tener y facilmente se confunden con las actividades de enfermeria,
con el paso del tiempo se termina con un miembro de la familia como cuidador. La
mayoria de las veces no se lleva un buen monitoreo del enfermo y se tiene mala
interpretacion de la evolucion del paciente. Hay evidencia clinica donde el apego del
cuidador esta en relacion directa a la calidad de vida del paciente, asi cuando el cuidador
no es remunerado, el paciente presenta sintomas de mayor malestar y mucho mas
limitaciones, a su vez el cuidador experimenta mayor deterioro del estado de salud.™**

Con el aumento de la poblacion mayor de 70 afios el nimero de enfermeras y
otros asistentes de salud directamente comprometidos al cuidado del viejo disminuyen,
es donde interviene la familia en el cuidado. La evolucion de la familia es un fenomeno
que afecta la presencia de los cuidadores. Hace un siglo era probable encontrar una
familia con tres 0 mas generaciones conviviendo en un mismo hogar, en la actualidad se
pueden encontrar mas generaciones, pero donde las personas viejas viven solas sin

perder la identidad de la familia,> ' "'



El sistema de cuidado familiar se constituye principalmente alrededor de la
mujer: la madre, la hija, la nieta, etc. pero esto sigue cambiando.'” La asignacién del
papel de cuidador casi siempre la tiene una persona joven pero varia segun el estado del
paciente y el tipo de enfermedad. Las actividades directas de un cuidador son dirigidas a
la atencion como llevar a defecar al enfermo, bafio diario, cuidados de catéteres,
administracion de medicamentos (por cualquier via), monitoreo de los signos vitales,
traslados a consultorios, centros hospitalarios, informacién certera al personal medico,
decisiones éticas cruciales, etc. Las actividades indirectas se refieren al manejo del area
de servicio como: cocinar, limpiar, compra de productos, manutencion monetaria, elc.
De acuerdo a esto, aun cuando el papel inicial del cuidador es el de un adulto joven, al
presentar tal carga de trabajo, siempre termina una persona mayor como cuidador v
entre estos se tienen a la esposa, hermanas, hija mayor etc.'* '

La esposa cuidadora ve con tristeza la disfuncion familiar en la que se somete
poco a poco y tiene como consecuencia el estrés psicologico, morbilidad fisica v
psicologica en la que incluye quiebra financiera, otros problemas asociados y la
mortalidad.'®

El estrés es uno de los padecimientos con mayor demanda por los cuidadores.'™
' En la literatura mundial actual los padecimientos de cuidadores, estan en relacion con
el estrés, como desencadenante de los males, aumentando la frecuencia, duracion e
intensidad.' ' Numerosos estudios han demostrado que las personas sanas tienen
algin sintoma aislado, no requieren un tratamiento por ser desapercibido, en el
momento de convertirse en cuidador y que aumenta el estrés, exacerba el sintoma o
signo, haciéndose una enfermedad somatica v psiquiatrica Se debe considerar que en
muchas ocasiones el cuidador es la propia pareja del paciente o el familiar que carga

con otras enfermedades cronicas degenerativas y este papel de comprometedor es el



gatillo para que caiga en un estado clinico en el que el cuidador se convierta en
paciente. -2

Otras enfermedades psiquiatricas como la depresion vy la ansiedad también son
comunes. La depresion puede actuar como mediador entre las enfermedades
psiquidtricas v las somaticas que pueden llevar a una enfermedad mayor o a la fragilidad
en el caso de ser un cuidador viejo.”> ¥

Algunas formas para disminuir el estrés del cuidador es dar informacion a cerca
de la situacion del paciente, su enfermedad, como superar situaciones y como manejar
las propias respuestas emocionales, es valido la entrevista con otros cuidadores para el
intercambio de experiencias, dar cursos exclusivos para cuidadores y no confundir con

25, 26.

cursos para enfermeria o médicos. Con la tecnologia, actual el cuidador tiene una

mayor opcion para obtener informacién a través del Internet la informacién es reciente,
asi como en los sitios que para cuidadores existen, 2

Cuando el cuidador decide acudir al medico, el de primer contacto es el médico
general que por lo regular escapan los diagnésticos psicologicos v se enmascaran con

los somalicos. pero en este primer contacto se tienen varias evaluaciones actualmente

validadas para identificar al cuidador con alto riesgo de morbilidad.™



JUSTIFICACION:

Dada la magnitud y trascendencia de los gastos que ocasiona un paciente
geridtrico secundario a sus multiples patologias, que en muchas ocasiones son padeceres
que no ameritan el internamiento y que pueden ser prevenibles si se contara con un
cuidador sano, por tal motivo, es necesario conocer las enfermedades méas comunes,
tanto fisicas como psicoldgicas del cuidador para determinar el pronéstico de la calidad
de vida del paciente, por ello es necesario realizar un estudio retrospectivo
observacional que indique la relacién del binomio, con respecto al estado clinico v
mental de los pacientes que acuden a la Unidad de Atencion Diurna del Servicio de

Geriatria del Hospital General de México O.D.



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Conocer las enfermedades mas frecuentes de los pacientes asi como las
enfermedades que presentan sus cuidadores que acuden a la Unidad de Atencién Diurna
del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O.D del | de enero de 1998 al

1 de agosto del 2004

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

a) Determinar la edad v estado civil de los cuidadores que acuden a la Unidad de
Atencion Diurna del Servicio de Genatria del Hospital General de México O.D del 1 de
enero de 1998 al 1 de agosto del 2004.

b) Determinar el sexo de los cuidadores que acuden a la Unidad de Atencion
Diurna del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O.D. del I de enero de
1998 al 1 de agosto del 2004,

c) Determinar la ocupacion y tiempo ocupacional de los cuidadores que acuden a
la Unidad de Atencion Diurna del Servicio de Geriatria del Hospital General de México
O.D del 1 de enero de 1998 al 1 de agosto del 2004.

d) Determinar el nivel de educacion del cuidador que acuden a la Unidad de
Atencion Diurna del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O.D del 1 de
enero de 1998 al 1 de agosto del 2004.

e) Determinar el parentesco paciente-cuidador que acuden a la Unidad de
Atencion Diurna del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O.D del | de

enero de 1998 al 1 de agosto del 2004



f) Determinar la morbilidad mas frecuente de los pacientes y cuidadores que
acuden a la Unidad de Atencion Diumna del Servicio de Geriatria del Hospital General

de México O.D del 1 de enero de 1998 al 1 de agosto del 2004.



MATERIAL Y METODO.

Se toman para este estudio a todos los que pacientes que acudieron a la Unidad
de Atencion Diumna del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O. D. Del
1 de enero de 1998 al 1 de agosto del 2004. Obteniendo informacion de los expedientes
clinicos existentes y completos. Se analizan los siguientes datos: edad, sexo y
morbilidad de los pacientes v cuidadores, tipo y tiempo ocupacional, nivel de educacion
y parentesco del cuidador.

Posteriormente se realizard un analisis matematico para obtener la morbilidad
paciente-cuidador. Para dicho estudio se utilizaran los siguientes tipos de investigacion:
observacional, descriptivo v retrospectivo.

El método estadistico debe ser descriptivo, tal como la frecuencia, distribucion la
media y el porcentaje que es usado para dar las caracteristicas demograficas de las
enfermedades relacionadas en ambos grupos (pacientes y cuidadores). La técnica
estadistica usada en la evaluacién de ambos modelos debe responder a la compatibilidad
y a la individualidad de los grupos. Para determinar las diferencias entre las categorias
se debe comparar con test [chi]* o test de McNemar. La media direccional de la
puntuacion diferencial (clasificacién minima de los cuidadores) es determinada por la
prueba Student’s 1, que es estandarizada para relacionar la puntuacion de los cuidadores
de acuerdo al tamafio de diferencias. Para la eficacia del tamano (d) el calculo de
observacion sobre la igualdad (aparejamiento), las guias de seguimiento usan cantidades
pequeiias de 0.2 de inclinacion en lo sobreestimado, de 0.5 en lo moderadamente
estimado y 0.8 para la mavor estimacion. Esta discrepancia en las variables debe ser
creada para calcular las diferencias absolutas entre ambos grupos, con una diferencia

estadistica significativa que es vista con P <= 0.05



CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Adultos mayores de 70 afios

2.- Sujetos que requieren recuperacion fisica, mantenimiento de la funcion,
recuperacion de actividades de la vida diaria pérdidas v actividades especializadas.

5.- Viejos que necesiten cuidados especiales que no puedan ser llevados en su domicilio
v que no amerite el internamiento hospitalario.

6.- Viejos que precisen recuperacion psiquica, siempre v cuando no sea una enfermedad
psiquidtrica mayor.

7.- Sujetos que acuden con un familiar o cuidador.

8.- Que los expedientes de la Unidad de Atencién Diurna del Servicio de Geriatria del
Hospital General de México O.D del 1 de enero de 1998 al 1 de agosto del 2004 que

cuenten con notas de psicologia y médicas completas.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
Pacientes con expedientes de la Unidad de Atencion Diurna del Servicio de
Geriatria del Hospital General de México O.D del 1 de enero de 1998 al 1 de agosto del

2004 que se encontraran incompletos.



RESULTADOS:

Se revisaron 164 expedientes de pacienles que asistieron a la Unidad de
Atencién Diurna del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O. D del 1 de
enero de 1998 al 1 de agosto del 2004. De los cuales 50 (30.48%) reunian los criterios
de inclusion.

La edad en este estudio se observo que para la de edad de 70-75 se presento un
total de 22 pacientes con un equivalente al 44%, para la edad 76-85 afios se contd con
un total de 28 pacientes correspondiente al 56%. En relacion a la edad observada en los
cuidadores se encontré que para la edad de 20 a 30 afios fueron 4 cuidadores con un
equivalente al 8%: de 31 a 40 afios 10 con un 20%; de 41 a 50 afios 8 con un 16%:; de
51a 60 afios 21 con 42%; de 61a70 aiios 3 con un 6%: de 71a80 afios 2 con un 4% v

para mavores de 80 afios 2 con un 4%. (tabla 1).

La moda v la mediana de la edad de los cuidadores correspondié de 51-60 afios,
con una desviacion estandar de 1.42 y una P < 0.001.

Tabla 1. Edad de los cuidadores

EDAD NUMERO DE PORCENTAIJE
PACIENTES
20 - 30 ANOS 4 8 %
31 - 40 ANOS 10 20 %
41 - 50 ANOS 8 6%
51 - 60 ANOS 21 42 %
61 — 70 ANOS 3 6%
71 -80 ANOS 2 4%
MAYORES DE 80 ANOS 2 4%
TOTAL 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos de la Unidad de Atencién Diurna
del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O. D. De enero de 1998 a
agosto del 2004.




De acuerdo a la distribucion por el estado civil de los pacientes vy cuidadores se
obtuvieron los siguientes resultados: Para los pacientes: el 14% son solteros, casados el
24%, divorciado el 6% y viudos el 28%. Para los cuidadores el 30% son solteros, el
40% casados, 10% divorciados y el 20% viudos (cuadro 2).

La moda y mediana correspondieron al rubro de estado civil casada. como una

desviacion estandar de 0.50 y una P < 0.019.

Cuadro 2. Estado civil.

ESTADO PACIENTES CUIDADORES
CIVIL NUMERO PORCENTAJE NUMERO PORCENTAIJE
Soltero 7 14 15 30
Casado 12 24 20 40
Divorciado 3 6 3 10
Viudo 28 48 10 20

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos de la Unidad de Atencién Diurna
del Servicio de Geriatria del Hospital General de Meéxico O. D. De enero de 1998 a
agosto del 2004,

Grafica 1. Relacién cuidador- paciente.

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos de la Unidad de Atencion
Diurna del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O. D. De enero de
1998 a agosto del 2004.
Con respecto al sexo de los cuidadores se observo que en un 86% son mujeres y

solo el 14% son hombres, en el caso de los pacientes el 90% corresponden a mujeres v

el 10% a hombres (cuadro 3).
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Con una moda v mediana para el rubro femenino en ambos grupos, de una

desviacion estandar de 0.35 y una P < 0.001.

Cuadro 3. Distribucion de enfermos v cuidadores segun el sexo.

Sexo Pacientes Cuidadores
Numero Porcentaje Numero Porcentaje
Femenino 45 90 43 86
Masculino 5 10 7 14

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos de la Unidad de Atencion
Diurna del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O. D. De enero de
1998 a agosto del 2004.

Grafica 2. Sexo de pacientes v cuidadores

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos de la Unidad de Atencion
Diumna del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O. D. De enero de
1998 a agosto del 2004,
En los resultados obtenidos para tipo ocupacional de los cuidadores se encontro
que el 20% tienen empleo de tiempo completo, el 24 % tiene empleo de medio tiempo,
el 20% se encuentra retirado, asi como el 36% encuentra desempleado (cuadro 4).

Se observo que la moda, media v mediana correspondié al rubro desempleo, con

una desviacion estandar de 1.23 y una P < 0.004.



Cuadro 4. Tiempo ocupacional de pacientes y cuidadores.

Pacientes Cuidadores

Niimero Porcentaje Numero Porcentaje
Tiempo completo 0 0 10 20
Medio tiempo 0 0 12 24
Retirado 20 40 10 20
Desempleado 24 48 18 36
Pensionado 5 10 0 0
Otro 1 10 0 0

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos de la Unidad de Atencion
Diuma del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O. D. De enero de
1998 a agosto del 2004.

Grafica 3. Tiempo ocupacional

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos de la Unidad de Atencion
Diuma del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O. D. De enero de
1998 a agosto del 2004.

De acuerdo a la ocupacion del cuidador se tiene que el 10% son profesionales, el
4% obreros calificados, 16% obreros, 14% con un contrato eventual, 4% campesinos,
un 48% amas de casa v 4 % que incluye a comerciantes, choferes v albaiiiles (cuadro 5).
Con lo referente a la moda y media esta se presento para el rubro ama de casa,

con una desviacion estandar de 1.81 v una P < 0.001.



Cuadro 5. Ocupacion del paciente v cuidador.

Paciente Cuidador

Nimero Porcentaje Numero Porcentaje
Profesional 0 1] 5 10

| O.Calificado | 0 | 0 2 4
Obrero 0 0 8 16
Eventual | 0 0 7 14
Campesino | 0 0 2 4
Ama de casa 40 80 24 48
Otros 10 20 2 4

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos de la Unidad de Atencion
Diurna del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O. D. De enero de
1998 a agosto del 2004

Grafica 4. Ocupacio!

Fuente: Dat obtenidos de los expedientes clinicos de la Unidad de Atencion
Diurna del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O. D. De enero de
1998 a agosto del 2004.

Con lo referente al grado de educacion se encontré que no se cuenta con
cuidadores analfabetas, el 26% curso hasta el tercer afio de educacion basica, el 40%
con educacion basica completa, el 12% termino la secundaria, el 14% presentd
bachillerato o carrera técnicay sélo el 8% tiene una educacion superior (cuadro 6).

Con una moda y media para el rubro de 6 afios estudiados, desviacién estandar
de 1.29 y una P < 0.001.



Cuadro 6. Nivel de educacion de los pacientes y cuidadores.

Afos de Pacientes Cuidadores
educacion Numero Porcentaje Numero Porcentaje
0 14 28 0 0
3 23 46 13 26
6 12 24 20 40
9 0 0 6 12
12 1 2 7 14

16 a mas 0 0 4 '[ 3

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos de la Unidad de Atencion
Diurna del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O. D. De enero de
1998 a agosto del 2004.

Grifica 5. Nivel educacional

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos de la Unidad de Atencion Diumna
del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O. D. De enero de 1998 a
agosto del 2004.

De acuerdo al parentesco el 6% son esposas, no se encontro cuidadores esposos,
el 72% corresponde a las hijas, un 10 % a los hijos, un 4% son sobrinos. en porcentaje
igual a los hermanos, no existen amigos cuidadores y el 4% corresponde al cuidador
remunerado (cuadro 7).

Con lo referente a la moda, mediana y media este correspondié al rubro de hija,
con una desviacion estandar se 1.18 y una P < 0.001.
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Cuadro 7. Parentesco paciente - cuidador.

Cuidador |

Niimero Porcentaje |

Esposa 3 6 |
Esposo 0 0
Hija 36 72
Hijo 5 10
Sobrina 2 4
Hermanos 2 4
Amigos 0 0
Cuidadora remunerada 2 4

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos de la Unidad de Atencién Diurna
del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O. D. De enero de 1998 a
agosto del 2004.

Grafica 6. Parentesco paciente - cuidador

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos de la Unidad de Atencion Diurna
del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O. D. De enero de 1998 a
agosto del 2004.

Con respecto a las enfermedades mas comunes de los pacientes se tiene que el
84% llego por depresion, el 68% con osteoartrosis, el 58% con hipertension, el 52% con
diabetes mellitus 2, el 24% con enfermedad vascular cerebral, el 16% con EPOC. el 4%
con enfermedad de Parkinson, el 16% algin tipo de demencia, v el 10% olras
enfermedades como anemias, fragilidad, caidas de la mas frecuentes (cuadro 8).

Con una moda y mediana correspondiente al rubro depresion, osteoartritis e

hipertension arterial sistémica, con una desviacion estandar de 2.05 y una P < 0.039 (ns)
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Cuadro 8. Enfermedades mas comunes en los pacientes

Enfermedad ! N°® %
Depresion 42 84
Osteoartrosis 34 68
Hipertension 29 58
DM2 26 52
I 7 12 [ 24

EPOC 8 16
Parkinson 2 4
Demencias 8 16

Otras 5 10

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos de la Unidad de Atencién Diurna
del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O. D. De enero de 1998 a
agosto del 2004

Grafica 6. Enfermedades mas frecuentes en pacientes.
i

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos de la Unidad de Atencién Diurna
del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O. D. De enero de 1998 a
agosto del 2004.

Con respecto a las enfermedades mas comunes de los cuidadores se observo que
el 96% presentan depresion, 76% ansiedad. 54% dolor cronico, 24% colapso del
cuidador, 20% maltrato al cuidador, 8% estrés, v un 6% padece de algin tipo de

adiccion de las mas frecuentes que se encontro fueron el alcoholismo y consumo de

marihuana (cuadro 9).



Con respecto a la moda, y mediana esta se presenlo para el rubro

depresion, ansiedad y dolor cronico, con desviacion estandar de 1.26 y una P < 0.001.

Cuadro. 9 Enfermedades mas comunes de los cuidadores.

[ N° %
Enfermedad |
Depresion 1 48 96 ]
Asiedad | 38 | 76
Dolor crénico | 27 54
Colapso del | 12 24
cuidador
Malltrato | 10 20
Estrés | 4 8
Adicciones [ 3 6

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos de la Unidad de Atencion Diurna
del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O. D. De enero de 1998 a
agosto de! 2004,

Grafica 7. Enfermedades de los cuidadores.

Mal[:ato —
Colapeo det culdacor _

Gotor r:rénico

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos de la Unidad de Atencion Diurna
del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O. D. De enero de 1998 a
agosto del 2004,



DISCUSION. DE LA BIBI’IO‘TECA

Se observo que la edad del cuidador se encontr6 en la mayoria de los casos en la
sexta década de la vida, siendo una poblacion muy vieja, lo cual se ve reflejado en una
mala calidad de vida para el paciente v una alta frecuencia de enfermedades frecuentes
entre los viejos en los propios cuidadores.

La mayoria de los cuidadores eran casados, pero si se suman los solteros,
divorciados y viudos, el porcentaje de personas sin pareja es mavor, por tal motivo
existe una mayor inestabilidad emocional que los lleva ficilmente a presentar
enfermedades psiquidtricas y un deterioro funcional mayor.

En relacion al sexo de los cuidadores, se observd a las mujeres como las
principales cuidadoras de los viejos. Podemos considerar en primer lugar la cultura
tradicional en la que nos encontramos, que ain cuando es cambiante, encontramos la
presencia de hombres como cuidadores. La presencia de la mujer cuidadora tiene
muchos beneficios, la literatura mundial reporta mejores cuidados v mejor calidad de
vida que en cuidadores masculinos.

Con lo referente al tiempo que dedica el cuidador a sus actividades
ocupacionales se observé que los cuidadores son en su mayoria desempleados, seguidos
por una ocupacion de medio tiempo y en bajo porcentaje los que trabajan de tiempo
completo, este fendmeno es importante ya que se refleja en el salanio que perciben v se
traduce en los serios problemas econémicos que influyen directamente en la patologia
psiquiatrica observada.

Debido a que la mayoria de las cuidadoras son amas de casa que no perciben un
salario, se enconiré una mayor incidencia de patologia psiquidtrica y solamente un

minimo porcentaje tenia empleo remunerado.



Se observd que a mayor educacion del cuidador le permitio enfrentar mejor las
enfermedades del paciente y por lo tanto, al tener mas oportunidad de obtener
informacion, hizo que se redujera la angustia al momento de resolver algin problema,
en tanto, que al tener un pobre nivel educacional, ocasiond mayores riesgos de errores y
de estrés en los cuidadores.

En el parentesco se observo a las hijas por encima de todos los demas familiares,
en primer lugar por los rasgos culturales ya comentados. No puede ser la esposa ya que
en términos generales, padece en gran parte de las mismas enfermedades que el esposo
enfermo. En el caso de la cuidadora esposa, tiene que iniciarse como cuidadora, pero en
un tiempo muy corto claudica por las complicaciones del paciente y de ella misma.
Esporadicamente se observan sobrinos o hermanos sélo cuando el paciente es soltero o
no tiene hijos.

Las posibilidades de tener un cuidador remunerado son muy escasas.

Se observd que las enfermedades del paciente se encontr6 en alto porcentaje a la
depresion, pero no se debe olvidar que es la principal causa de envio de la Consulia
Externa a esta Unidad Diurna, en segundo lugar tenemos a las enfermedades cronico
degenerativas, con porcentajes muy parecidos a las estadisticas nacionales en pacientes
viejos.

Finalmente de las enfermedades que presentan los cuidadores se tienen las de
tipo psicologico, encabezadas por la depresion y seguidas por la ansiedad v el dolor
crénico. Pero se deben considerar a estas tres enfermedades como parte del colapso al
cuidador, entidad subdiagnésticada en la actualidad; aumenta por la presencia del estrés,
por tal motivo los cuidadores siempre tendran como minimo la presencia de algunas
enfermedades de este tipo y es terreno fértil para la presencia de adicciones como se

observo en este estudio.
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CONCLUSIONES.

La Unidad de Atencion Diumna del Servicio de Geriatria del Hospital General de
Meéxico O. D. debe conocer mejor a la poblacion de cuidadores para poder ayudar a las
familias a elegir el cuidador idoneo.

Evitar cuidadores viejos, con una estabilidad emocional de pareja.

Que el ser mujer no sea un criterio para ser cuidador.

Dar oportunidad a la familia de reconocer el trabajo del cuidador y de ser posible
recompensarlo econémicamente.

Con un mayor nivel de educacion posible.

Dar mejor atencion médica a los pacientes para reducir las enfermedades
psiquiatricas de los cuidadores.

Y crear espacios no solo para los viejos sino para los cuidadores, donde se

proporcione una mayor informacion,
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