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INTRODUCCION:

El paciente geriatrico se caracteriza por motivar demandas de atencién importantes
derivadas de su patologia y de su condicion como personas de edad avanzada, con las limitaciones
fisicas y psiquicas que esto comporta. En este contexto, el papel del cuidador principal no
profesional puede ser origen de conflictos que a menudo se convierten en entidades nosologicas
bien definidas y que pueden provocar un deterioro de la relacién familiar-enfermo y distorsiones de

la dindmica familiar y de las relaciones sociales previas. (2)

Numeros trabajos publicados, asi como la experiencia de muchos profesionales en geriatria,
describen el tipo de cuidador como una mujer de entre 50 y 60 afios, madre de familia y ama de
casa que dedica muchas horas al dia a cuidar. En otros casos se trata del cényuge <sano>, con una
media de 70-80 afios de edad que a menudo presenta una situacion de salud fragil y una escasa
capacidad de adaptacion a los cambios y al aprendizaje de nuevas funciones. También son cada vez
mas frecuentes las hijas e hijos quienes tienen que compatibilizar su trabajo con el cuidado de su

familiar enfermo. (4)

Esta tarea suele ser nueva, no se ha planificado previamente ni la persona esta especialmente
preparada para llevarla a cabo. Es un momento de cambio en la vida personal y familiar al que es
necesario adaptarse. Si no se toman las debidas precauciones, e incluso muchas veces habiéndolas
tomado, puede producirse una situacion de sobrecarga del cuidador que puede expresarse tanto por
la aparicion de sintomas fisicos (cefaleas, lumbalgias), como psiquicos (insomnio, ansiedad,
depresién) o sociofamiliares (aislamiento social, alteracion de la convivencia familiar, pérdida de

empleo, problemas econdmicos).

Por otra parte, el grado de sobrecarga depende de diferentes factores bien conocidos: tipo de
sintomas, gravedad y duracion de la enfermedad, caracteristicas personales del cuidador y apoyo y
ayuda que reciban de los recursos sociosanitarios. (4)



PREFACIQO:

En el Gltimo decenio del siglo XX, la tendencia mundial hacia una menor fecundidad y una
mayor esperanza de vida han hecho patente el fendmeno del envejecimiento poblacional a una
proporcion jaméas alcanzada. El envejecimiento siempre ha existido, sin embargo, el porcentaje de
personas que llegaba a edades avanzadas era poco considerable. Los cambios fisioldgicos que
acomparian al proceso de envejecimiento provocan deficiencias funcionales de diversos 6rganos del
cuerpo. A este curso normal de sus acontecimientos se agregan cambios patologicos que llevan a la
enfermedad, lo cual suele ser dificil y a veces imposible de identificar. Mas importante que el
numero o tipo de enfermedades que aquejan a un individuo es la consideracion de la carga que el
padecimiento tiene sobre la vida del individuo, lo que se traduce en términos de funcionalidad. El
peso de la enfermedad y la incapacidad puede apreciarse mejor por la capacidad que tiene la
persona sola, o con ayuda, para ejecutar las actividades basicas de la vida diaria. La dependencia se

ha relacionado con la ayuda utilizada para lograr un nivel especifico de funcionamiento.

La familia juega un papel determinante en el estado de salud y bienestar del anciano, y por
lo tanto, es indispensable considerarla como un factor importante en la evaluacion médica del
paciente. Si consideramos que la mayor parte de la poblacion viven dentro de una familia y esta es
la principal fuente de apoyo psicosocial, los conocimientos de la estructura y la dinamica dentro del
nacleo familiar seran herramientas de gran valor para comprender mejor las necesidades del
anciano, en el contexto en el cual la enfermedad se va a presentar, los factores que favoreceran o
disminuiran la aparicion de sintomas o malestares, asi como las preocupaciones en cada uno de los

miembros que lo rodea.

En general, la enfermedad del anciano trasciende mas profundamente en el nucleo familiar
que cuando se presenta en otros grupos de edad. Las caracteristicas de fragilidad, el mayor riesgo
de tener enfermedades cronicas no susceptibles de curacion y de secuelas invalidantes ponen en
peligro al individuo ante la amenaza de dependencia y muerte. El grado de dependencia fisica,
mental o0 ambas cosas, sera determinante en el funcionamiento familiar por las nuevas obligaciones,

a veces de manera permanente, que deben confrontar las personas que rodean al viejo.



Independientemente del nivel de desarrollo del pais, los diferentes esfuerzos que han surgido
para mejorar las condiciones de vida de los ancianos han puesto mayor énfasis en la familia, la cual
continta siendo el sitio ideal que puede ofrecer mejor apoyo psicosocial a la persona de edad

avanzada.

Cuando la familia se adapta de manera inadecuada, la interaccidn entre sus miembros se va a
afectar. Habra necesidad de buscar culpables, surgiran alianzas, triangulaciones, nuevos papeles o
jerarquias. Cuando se dan estas condiciones, se habla de una alteracion de la dinamica familiar y
todos los miembros sufren las consecuencias; por lo tanto, la familia frena su desarrollo y se
estanca. La capacidad de respuesta para enfrentar los grandes cambios en la vida varia de una
familia a otra. La calidad de vida tanto del viejo como de todo el nicleo familiar dependen de la

manera en que comprendan, manejen y reduzcan la invalidez.



PROLOGO:

La transicidn a una situacion de dependencia funcional implica cambios en las condiciones
de salud y funcionalidad de las personas de edad, asi como una redefinicion de sus necesidades que
apunta al aumento del requerimiento de apoyo cotidiano en las actividades basicas de la vida diaria.
El creciente numero de personas que las proximas décadas entrara en esta situacion representara un
gran reto para el disefio de politicas de seguridad social como para la fundacion de programas que
permitan prevenir los problemas de salud de este grupo poblacional y brinden apoyo a los familiares

que tendran al anciano en casa.

La puesta en practica de soluciones eficaces es, sin embargo dificil dado que los rezagos
acumulados en materia de seguridad social se suman a la crisis de legitimidad de dicho sistema y
por si ello no bastara, el evidente decremento en el tamafio medio de las familias que quizé traera
consigo un debilitamiento de la institucion que de manera tradicional y hasta la fecha se han hecho

cargo de los ancianos situados en condicion de deterioro funcional.

El hecho de convertirse en cuidador primario del paciente geriatrico implica grandes riesgos
para la salud tanto del cuidador como del paciente si esta labor no es llevada en forma adecuada,
debiéndose prevenir y detectar en forma oportuna complicaciones como la del colapso del cuidador
primario la cual afecta tanto en el &mbito de salud, social, psicoldgico y laboral. La instalacién de
adecuadas redes de apoyo social tanto para paciente como para su cuidador es considerada hasta el
momento como la medida mas eficaz para prevenir y tratar dicha patologia la cual de continuar sin
manejo puede llevar al deterioro de la calidad de vida del paciente geriatrico, mayor riesgo de

institucionalizacién e incluso mayor incidencia de morbi-mortalidad.



RESUMEN:

INTRODUCCION: El paciente geriatrico se caracteriza por motivar demandas de atencion
importantes derivadas de su patologia y de su condicion como personas de edad avanzada. Esta
tarea suele ser nueva, no se ha planificado previamente ni la persona esta especialmente preparada
para llevarla a cabo. Si no se toman las debidas precauciones, puede producirse una situacion de
sobrecarga del cuidador la cual repercute a nivel personal en su salud fisica y psicolégica, ademas

de repercutir en el paciente con mayor riesgo de deterioro y/o institucionalizacion.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia del colapso, asi como las principales caracteristicas del
cuidador primario del paciente geriatrico en nuestra poblacién e identificar cuales de estas

favorecen o previenen el colapso.

MATERIAL Y METODOS: Se identifico a los cuidadores primarios que acudian al servicio de
consulta externa de Geriatria en el Hospital Central Norte de PEMEX, aplicandoseles escala de
Zarit para diagnostico de colapso, y registrando un grupo de variables socioculturales, ademas de
escalas de Katz y Lawton y Brody para determinar las caracteristicas basicas del paciente geriatrico

a Su cargo.

RESULTADO: Se encuestaron un total de 78 pacientes, de los cuales 85.9% fueron mujeres y
14.1% varones, con una media de edad de 56.36 + 12, en su mayoria tenian relacion familiar directa
con el paciente, siendo un 59% hijas, 7.7% hijos, esposas en el 10.3% de los casos, esposos 7.7%, y
no familiares en linea directa solo el 15.4%. Un 29.5% tenian un nivel escolar de preparatoria, y
solo 16 pacientes aceptaron tener trabajo remunerado al momento de la encuesta. La media de
tiempo en afios dedicados al cuidado del paciente fue de 10.63 + 8.7 afios. En los resultados de la
escala de Zarit 42.3% no presentaban sobrecarga y un 57.7% si. El indice de Katz demostr6 que un
39.7% eran independientes en todas las actividades de la vida diaria. En cuanto a la escala de

actividades instrumentales de la vida diaria de Lawton y Brody se obtuvo una media de 2.69.
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CONCLUSIONES: Se identifico al cuidador primario como una mujer, generalmente hija del
paciente, con una edad promedio de 56 afios, sin un trabajo remunerado y dedicada al hogar, con
una escolaridad de preparatoria o su equivalente, llevando un promedio de 10.6 afios realizando la
tarea de cuidador y con una prevalencia de sobrecarga del 57.7%, menor que el reportado en la
literatura extranjera, con una relacion directa a mayor deterioro de las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria del paciente geriatrico. El hecho de que un cuidador primario
presente colapso repercute en todos los &mbitos del binomio cuidador-paciente provocando serios
problemas de deterioro de la calidad de vida del paciente geriatrico y también en la salud del
cuidador con una elevada morbi-mortalidad. Por tal motivo y dada la alta prevalencia de este
padecimiento es necesario implementar las medidas sanitarias y redes de apoyo social para cuidar

al cuidador.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
¢Cual es la prevalencia del colapso del cuidador primario y la relacién entre este con sus

caracteristicas socioculturales, y con el deterioro de las actividades bésicas e instrumentales de la

vida diaria de los pacientes geriatricos en el hospital Central Norte de PEMEX?
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ANTECEDENTES:

El cuidador principal es la persona que proporciona la mayor parte de la asistencia y el
apoyo diario a quien padece una enfermedad, pero, el cuidador no es solo el que cuida al paciente,
si no que es un elemento sanitario vital al desarrollar una funcién activa que incluye el conservar y
mantener funcionalmente el mayor tiempo posible a estos pacientes, facilitando la integracion del

paciente en su entorno y en la realidad.

El cuidador principal soporta cada dia retos imprevistos, y sufre pérdidas de control
personal, presentando alteraciones en la salud fisica y emocional. El sindrome del cuidador no es
solo un sindrome clinico ya que también estan implicadas repercusiones no médicas en aspectos
sociales y/o econ6micos. Este sindrome se caracteriza por la existencia de un cuadro
plurisintomético que suele afectar y repercutir en todas las esferas de la persona. Otros sintomas
psiquiatricos que aparecen en los cuidadores son estrés, ansiedad, irritabilidad, reaccion de duelo,
dependencia, temor a la enfermedad, cambios conductuales, sensacion de culpabilidad por no
atender o poder atender convenientemente al paciente y las alteraciones afectivas que puedan

motivar la aparicion de ideas suicidas. (2) (14)

Todos los profesionales sanitarios, sobre todo los que habitualmente atendemos a pacientes
incapacitados, sabemos lo importante que es la figura del cuidador. Se debe reconocer que la
importancia del cuidador primario va en aumentando a medida que progresa la incapacidad y
dependencia del enfermo. Su papel es fundamental, ya que ejerce diferentes funciones
indispensables para la atencion de los enfermos: es el informante clave, puesto que es un observador
permanente de la situacion del paciente; es quien supervisa y, en muchos casos, provee los cuidados
basicos al paciente y administra los tratamientos que prescribimos; es quien organiza las
actividades, busca soluciones y tomas las decisiones mas importantes en cuanto a como, quién y

donde se cuidara al familiar enfermo. (1)
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MARCO TEORICO.

A nivel mundial se ha incrementado la esperanza de vida de las personas, lo que lleva a un
rapido incremento de la poblacion mayor de 60 afios y ademas de los cambios demogréaficos, se han
dado cambios a nivel epidemioldgico, de tal manera que las principales causas de mortalidad y
morbilidad son las enfermedades cronicodegenerativas. De esta manera, el peso de la enfermedad y
la muerte se desplaza, y continuar esta tendencia, de los grupos mas jovenes hacia los de mayor
edad.

Las repercusiones de la invalidez o dependencia de los pacientes geriatricos pueden ser a
varios niveles, por la carga economica que implica, la necesidad de mayor nimero de servicios
médicos y hospitalarios y la afectacion directa ala familia por demandas de atencién y cuidados que
tiene un paciente dependiente.

Los avances médicos y tecnoldgicos han favorecido la aparicion de métodos de diagnostico
y tratamiento que permitan un mejor manejo de las enfermedades crénicas, mas no asi del enfermo
crénico, quien requiere, ademas del apoyo médico, del sustento emocional y los cuidados basicos e
instrumentales para las actividades de la vida diaria (higiene personal y de su entorno, alimentacion,

recreacion, cuidados generales, seguridad, etc.).

Se tiene conocimiento de que la familia es la mejor que puede proporcionar al anciano todos
estos apoyos. Cuando el anciano tiene cubiertas en forma adecuada todas estas necesidades, su
calidad de vida mejora, y por lo tanto su capacidad para adaptarse en condiciones mas dignas a sus

padecimientos o pérdidas.

Por otro lado se ha observado que la carga de cuidar a un individuo dependiente, de modo
habitual suele recaer en algin miembro de la familia, al cual se ha llamado cuidador primario. Esta
persona se convierte de esta manera en el eje central del manejo del enfermo, de tal forma que el
éxito de cualquier tratamiento o manejo médico dependera en gran medida de este miembro de la

familia y del apoyo que este reciba del resto de la misma. Sin embargo se ha detectado que el
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médico muy pocas veces se dirige a explorar la situacion del cuidador; no se sabe si es por falta de

tiempo o de conocimiento.

Por el estrés y el riesgo al que esta sujeto cuando la carga del cuidado se incrementa en
forma importante, se le ha descrito al cuidador primario como el paciente oculto. De aqui la
importancia de su deteccion en la practica médica. La carga del cuidador se ha descrito como un
término que engloba todos los diferentes niveles de impacto: fisicos, emocionales, sociales, y
financieros que afectan al cuidador primario en la atencion de su enfermo y lo que puede llevar a un

agotamiento o colapso.

Una distincién importante, claramente establecida en la literatura gerontoldgico sobre el
concepto de carga, se refiere a las dimensiones de carga subjetiva versus carga objetiva. Mientras
gue la carga subjetiva puede definirse como las actitudes y reacciones emocionales ante la
experiencia de cuidar, la carga objetiva puede definirse como el grado de perturbaciones o cambios
en diversos aspectos del ambito doméstico y de la vida de los cuidadores. Ademas de la
diferenciacién entre carga objetiva y subjetiva, la practica totalidad de los estudios del tema han
considerado que bajo el término de carga existen diferentes dimensiones o aspectos relativos a la
carga (costes econdémicos del cuidado, carga fisica asociada al cuidado, limitacion del tiempo del
cuidador, impacto sobre las relaciones interpersonales, etc.) (14)

Por ello, el tema del cuidado y la gran carga que esta actividad representa se ha considerado
como sindrome geriatrico. El agotamiento del cuidador se presenta cuando la carga del cuidado
sobrepasa su capacidad y recursos y es tan grave que puede provocar estrés excesivo y riesgo de

muerte o suicidio. (6)

Muchos de los fracasos en el manejo geriatrico o dependiente no son entonces por falta de

conocimientos o errores médicos. Si no por descuidar este Ultimo aspecto.

La geriatria, en su enfoque inicial del paciente, tiene especial interés en el bienestar del
cuidador primario y por ende de su familia. Si consideramos que la principal fuente de apoyo
psicosocial al anciano es la familia, los conocimientos de su estructura y dindmica seran

herramientas de gran valor para comprender mejor sus necesidades, el contexto en el cual la
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enfermedad se presenta, los factores que favorecen o disminuyen la apariciéon de los sintomas o

quejas, asi como las repercusiones en cada uno de los miembros que rodean al paciente. (6)

Numeros trabajos publicados, asi como la experiencia de muchos profesionales en geriatria,
describen el tipo de cuidador como una mujer de entre 50 y 60 afios, madre de familia y ama de
casa que dedica muchas horas al dia a cuidar. En otros casos se trata del conyuge <sano>, con una
media de 70-80 afios de edad que a menudo presenta una situacién de salud fragil y una escasa
capacidad de adaptacion a los cambios y al aprendizaje de nuevas funciones. También son cada vez
mas frecuentes las hijas e hijos quienes tienen que compatibilizar su trabajo con el cuidado de su

familiar enfermo.

Pero (Como les afecta personalmente el hecho de cuidar? Esta tarea suele ser nueva, no se
ha planificado previamente ni la persona esta especialmente preparada para llevarla a cabo. Es un
momento de cambio en la vida personal y familiar al que es necesario adaptarse. Si no se toman las
debidas precauciones, e incluso muchas veces habiéndolas tomado, puede producirse una situacion
de sobrecarga del cuidador que puede expresarse tanto por la aparicién de sintomas fisicos
(cefaleas, lumbalgias), como psiquicos (insomnio, ansiedad, depresion) o sociofamiliares
(aislamiento social, alteracion de la convivencia familiar, pérdida de empleo, problemas

econdémicos).

Por otra parte, el grado de sobrecarga depende de diferentes factores bien conocidos: tipo de
sintomas, gravedad y duracion de la enfermedad, caracteristicas personales del cuidador y apoyo y

ayuda que reciban de los recursos sociosanitarios. (1)

Gran parte de los estudios se indican que la mayoria de los cuidadores principales presentan
sintomatologia psiquiatrica del tipo de ansiedad y depresion (72-87%). Siendo los cuidadores
principales del sexo femenino los que presentan méas patologia psiquica de manera significativa. Los
cuidadores principales hijos politicos presentan un grado de carga significativamente mas alta que
otros familiares Y son los trastornos de conducta del paciente, mas que el deterioro cognitivo y

funcional, los que determinan una mayor sobrecarga con los cuidados. En los cuidadores de un
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enfermo con Alzheimer se ha encontrado que éstos sufren niveles de ansiedad y depresion

superiores, asi como una salud fisica mas deteriorada (Zarit et al1995). (5)

Los cuidadores presentan mas riesgo de ansiedad, depresién e indice de esfuerzo cuanto
mayor es la dependencia fisica y el deterioro mental del paciente, menor el apoyo social y mayor el
tiempo de cuidado de éste. Presentan mas riesgo de ansiedad y depresion a mayor indice de
esfuerzo, y mas ansiedad e indice de esfuerzo a mayor disfuncion familiar. EI hecho de no tener un
trabajo remunerado se relaciona con mayor depresion y esfuerzo; padecer una enfermedad cronica
se relaciona con la depresion y esfuerzo, y no disponer de ayuda en el cuidado se asocia con la

presencia de ansiedad. (7)

No se ha demostrado relacion entre el nivel de carga del cuidador con el tiempo que se
utiliza para proporcionar los cuidados, o la progresion de la pérdida de la memoria del familiar
quien recibe los cuidados. (16)

La alta incidencia de ansiedad se relacion6 con uso de drogas psicotrépicas entre los

cuidadores. Y en cuanto a la ingesta de alcohol entre los cuidadores los resultados aun son inciertos.

La funcion inmune de los cuidadores puede estar disminuida, ya que se ha demostrado un
incremento en la duracién de enfermedades virales en cuidadores en comparacion con el grupo

control. (9)

Evaluacion y manejo del cuidador primario.

La familia mexicana en muchos casos sigue siendo extensa; los ancianos mexicanos cuentan
con varios hijos lo que permite que existan varias posibilidades en cuanto a quien debera hacerse
cargo de ellos en caso de dependencia o enfermedad. Sin embargo la tendencia hacia la familia
nuclear y la disminucion del ndmero de hijos que se presenta mayormente en los paises
industrializados también se esta presentando con mayor frecuencia en nuestro pais, lo que

repercutird en el aumento del riesgo de cuidadores colapsados.
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Consideramos, por lo tanto, que en una familia con un miembro dependiente es
indispensable identificar a las personas que fungen como cuidadores, ya que alguno de ellos puede

estar agotado o en riesgo de colapsarse.

Dentro de las alternativas para aliviar la carga del cuidador, la primera accion sera evaluar
los recursos con que la propia familia cuenta. Con el solo hecho de informar directamente a
todos los miembros acerca de la enfermedad, suele presentarse un notable cambio de actitud. Sin

embargo, pueden suscitarse diversas situaciones defensivas como las siguientes:

El cuidador familiar, de manera inconsciente, no permite que los otros le ayuden, pues el es
el Unico que sabe como hacer bien las cosas. Lo anterior puede deberse a varias circunstancias a la
vez, como la existencia de conflictos familiares previos no resueltos que conlleva a sentimientos de
culpa, resentimientos o rencores. La lucha por el control o el poder puede llevar a una personalidad
con tendencia a la victimacion y a culpar a los demas. Por otro lado, puede existir una tendencia a la
negacion o evasion ante la presencia de conflictos, lo que favorece que algunos miembros de la
familia se “desentiendan del problema”. Sin embargo, la realidad es que en muchos casos el

cuidado del enfermo recae sobre una sola persona, y esta, muchas veces no cuenta con ningin otro

apoyo. (6)

El estudio de la figura del cuidador aparece por primera vez en los trabajos de Claussen y
Yarrow en 1955 y posteriormente en los de Grad se introduce el concepto de <carga del cuidador>.
A partir de entonces se ha propuesto varias escalas para valorar la carga de trabajo que presenta el
cuidador principal. Utilizandose en la deteccion precoz del sindrome del cuidador para poder actual
antes de que se manifieste, o en el caso de que ya este establecido, proporcionar al cuidador los
medios necesarios para restablecer su equilibrio fisico y mental. El objetivo final de estos indices no
es otro que evitar la aparicion de enfermedades en el cuidador y su repercusion, tanto fisica como

emocional (abandono, rechazo, institucionalizacién, etc.) sobre el paciente. (10)
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Existen varios cuestionarios que se han desarrollado para valorar la carga del cuidador. El
mas conocido es la escala de Zarit. Tanto esta como otras escalas no estan disefiadas para aplicarse

en la practica clinica rutinaria; otras escalas validadas y utilizadas con frecuencia en la practica son:

e Escala de carga del cuidador.
e Escala de estrés del cuidador.
e Chequeo de la carga del cuidador.

e Indice de esfuerzo del cuidador. (11)

El indice de esfuerzo del cuidador es una herramienta de 13 items que mide el esfuerzo
relacionado con la provision de cuidados. Hay por lo menos un item para cada uno de los
siguientes dominios: empleo, financiero, fisico, social y tiempo. Respuestas positivas a 7 0 mas en

el indice indican un mayor nivel de esfuerzo.

Puede ser utilizado para evaluar individuos de cualquier edad, cuidadores de adultos ancianos.

Y se encuentra limitada por la carencia de una clasificacion objetiva del impacto del cuidador. (12)

La escala de carga del cuidador es otra de las escalas utilizadas y que se encuentran validadas,
la cual incluye 14 items, 6 destinados a la valoracion de la carga objetiva, 4 a la carga subjetiva y 4

al estrés subjetivo. (13)

Sin embargo, el médico debe tener en cuenta algunas preguntas que no deberan omitirse,
dado que pueden ayudar a detectar el problema, ya que si los signos son reconocidos temprano, se

podra brindar una ayuda oportuna. A continuacion se enuncian algunos signos de alarma:

1. El cuidador esta desprovisto de amigos y actividades sociales que alguna vez disfruto.
2. El cuidador muestra molestia o coraje hacia el paciente u otros por que parece ser que

no hay tratamiento efectivo o curacion y no entiende lo bastante bien la enfermedad.
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El cuidador niega la severidad, asi como los resultados finales del padecimiento.

4. A pesar de lo anterior, el cuidador se muestra ansioso sobre como confrontar cada dia 'y lo
que el futuro depara.

5. Ladepresion se instala y afecta la habilidad del cuidador para hacer frente al problema.

6. El cuidador esta exhausto y no alcanza a terminar sus tareas rutinarias.

7. La falta de concentracion hace que las mas simples tareas parezcan imposibles de
sobrellevar.

8. Lairritabilidad lo lleva a cambios de humor y dispara reacciones negativas.

9. El cuidador no duerme bien por la lista interminable de pendientes.

10. Los problemas de salud se hacen presentes y comienzan a afectarlo tanto en el plano fisico

como en el mental.

Cabe mencionar que en algunos estudios, se observd que la carga de los cuidadores
primarios estaba mas relacionada con los problemas de disponibilidad de apoyo social que los
propios del comportamiento generado por el paciente enfermo. El foco principal de tratamiento
es el bienestar del cuidador mas que la blsqueda de soluciones para comportamientos
especificos o para problemas de memoria del paciente demenciado. Sin embargo, también se
ha observado que los problemas de comportamiento o la depresion suelen ser mas faciles de
sobrellevar por el cuidador. Por lo anterior, si se plantea un acercamiento que incluya tanto el
apoyo del cuidador como la atencion de cualquier aspecto modificable de la conducta del
paciente, la situacion se tornara mas manejable. (15)

Tanto en el cuidador como el resto de la familia el médico debera explorar el conocimiento

que se tiene de la enfermedad; cuales son sus principales inquietudes, mitos y fantasias.

También es importante que el cuidador cuente con un periodo de descanso con regularidad.
Los centros de dia son una excelente ayuda que ofrecer para apoyar el paciente y liberarle
tiempo al cuidador. Se ha descrito también que los periodos de descanso de los cuidadores
formales e informales retrasan la institucionalizacion del paciente y tienen gran impacto en la

carga del cuidador. (6)
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OBJETIVO GENERAL.:

Conocer la prevalencia del colapso del cuidador primario de los pacientes geriatricos

derechohabientes del HCN de PEMEX que acuden a consulta externa del servicio de geriatria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Analizar la prevalencia del colapso del cuidador primario en relacion con el deterioro de las

actividades basicas e instrumentales de la vida diaria del paciente geriatrico.

e Determinar las principales caracteristicas socioculturales de los cuidadores primarios del

paciente geriatrico y su relacion con el colapso.

e Comparar la prevalencia del colapso en relacion con el sexo, edad, parentesco, escolaridad,

namero de afios al cuidado del paciente y trabajo remunerado del cuidador primario.

HIPOTESIS:

Los cuidadores primarios que acuden al servicio de consulta externa del servicio de geriatria
del Hospital Central Norte de PEMEX presentan una menor prevalencia de colapso que la reportada

en la literatura extranjera.
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JUSTIFIACION:

La posibilidad de llegar a edades muy avanzadas es cada vez mas frecuente. En México la
magnitud de la poblacion mayor de 60 afios de edad o mas se estima actualmente en 6 millones y de
acuerdo con la proyecciones, aumentara alrededor de 10 millones en el 2010, con tasas anuales de

crecimiento superiores a 3.5% inéditas en la historia demografica de México. (6)

El impacto de este nuevo patron epidemioldgico es la frecuencia cada vez mayor de personas
que sufren algun grado de dependencia o invalidez, lo cual trasciende de manera importante en la

sociedad y la familia.

Conforme aumenta la poblacion existe también un nimero cada vez mas creciente de personas

que deben fungir como cuidadores de sus familiares dependientes. (6)

La carga del cuidador primario se ha descrito como un término que engloba todos los
diferentes niveles de impacto que afectan al cuidador primario en la atencién a su enfermo y lo

pueden llevar a un agotamiento o colapso.

Gran parte de los estudios se indican que la mayoria de los cuidadores principales presentan

sintomatologia psiquiatrica del tipo de ansiedad y depresién (72-87%). (5)

El término de victimas o pacientes ocultos se ha utilizado para designar el sindrome del
cuidador. EI que sea oculto no significa que no sea grave o que influya en las vidas del cuidador y del
paciente. Algunos autores lo relacionan directamente con el precoz internamiento del paciente. Todo
esto contribuye tanto a un aumento del gasto sanitario como a una pérdida de individuos sanos y

activos dentro de la sociedad. (3)

A pesar de su alta incidencia y prevalencia en estudios extranjeros, en México aun no se
cuenta con trabajos que nos indiquen la prevalancia del colapso del cuidador, asi como las
condiciones sociodemogréficas, culturales y la influencia del deterioro en las actividades bésicas e
instrumentales de la vida diaria sobre la presencia del colapso de los cuidadores primarios de nuestros

pacientes geriatricos. (14)
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MATERIAL Y METODOS:

Estudio descriptivo, prospectivo y trasversal.

Se incluiran todos los cuidadores primarios que acudan con un paciente geriatrico al servicio de
consulta externa de geriatria del Hospital Central Norte de PEMEX y que cumplan los criterios de

inclusion.

La determinacién del diagndstico de colapso del cuidador se realizara a través de la escala
validada de Zarit (Anexo 1), el cual consta de 22 items con un mé&ximo de 110 puntos Y se calificara
de acuerdo a los resultados en: no sobrecarga 22-46 puntos, sobrecarga leve 47 a 55 puntos y

sobrecarga intensa de 56 a 110 puntos.

La valoracion del deterioro de las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria se
realizara a través de la aplicacion del indice de Katz (anexo 2) y la escala de Lawton y Brody (anexo
3) respectivamente; recolectandose ademas variables como la edad del cuidador, sexo, parentesco con

el paciente geriatrico, estado civil y escolaridad.

Todas las escalas se aplicaran previo consentimiento informado en forma verbal.

Tamafio de muestra calculado de 67 pacientes. Los resultados del estudio y cuestionario seran
capturados en un programa de estadistica para Windows SPSS version 12, 2003. Y se presentaran en
forma de estadistica descriptiva e inferencial, basadas en tablas y graficas, medidas de tendencia
central y dispersion. Las diferencias de promedios se analizaran con la prueba de t y la diferencia de

proporciones de chi2. Andlisis de la varianza y regresion en busqueda de causalidad.

Los recursos materiales utilizados seran los cuestionarios para la aplicacion de las escalas y
computadora personal para procesamiento de resultados y los recursos humanos necesarios seran
residentes del servicio de geriatria del Hospital Central Norte de PEMEX quienes se encargaran de la
aplicacion de las escalas y la interpretacion de las mismas.

Dentro de las consideraciones éticas todas las acciones realizadas para la investigacion se

encuentran dentro de los lineamientos de Helsinki.
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CRITERIOS DE SELECCION:

e Cuidadores primarios que tengan a su cargo un paciente en edad geriatrica, derechohabientes

de la institucion y que no se encuentran hospitalizados al momento de la aplicacion de las
escalas.

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Cualquier cuidador primario de paciente geriatrico que acuda al servicio de consulta externa de
geriatria.

e Cualquier edad y sexo.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Cuidadores secundarios.

e Informacion incompleta.

VARIABLES:

Concurrentes: Cuidador primario.
Dependiente: Resultado de las escalas de Zarit, Lawton y Brody e indice de Katz.

Independiente: Edad, sexo, escolaridad, trabajo remunerado, parentesco con el paciente geriatrico y
tiempo al cuidado del paciente.
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DEFINICION DE VARIABLES:

Cuidador primario: Persona sobre la cual cae la mayor parte del cuidado del enfermo.

Colapso del cuidador: Impacto que los cuidadores perciben que su salud emocional o fisica, vida

social y situacion econdmica que se ven afectados como consecuencia del cuidado de su familiar.

Escala de Zarit: Escala utilizada para determinar la sobrecarga del cuidador primario, resultados

expresados como de no sobrecarga, sobrecarga leve o sobrecarga intensa.

indice de Katz: Escala utilizada para determinar la afectacion del paciente geriatrico a nivel de las

actividades bésicas de la vida diaria. Interpretandose los resultados como 1) independencia en la
alimentacion, continencia, trasferencias, ir al bafio, vestirse, bafiarse, 2) Independencia en todas las
funciones menos una, 3)Independencia en todas menos bafiarse y otra, 4) independencia en todo
menos bafarse, vestirse y otra funcion adicional, 5) dependencia en el bafio, vestido, ir al bafio y otra,
6) Dependencia en el bafio, vestido, ir al bafio, transferencia y otra funcién adicional, 7) Dependencia

total en las seis funciones, 8) Dependencia en 2 funciones pero que no clasifican en C,D,E,F.

Escala de Lawton y Brody: Escala utilizada para determinar la afectacion a nivel de las actividades

instrumentales de la vida diaria en el paciente geriatrico. Consta de 8 pardmetros: uso de teléfono,
realizacion de compras, preparacion de comida, cuidado de la casa, lavado de ropa, empleo de medios
de trasporte, manejo de la medicacion y asuntos econdmicos. Es Util para detectar los primeros grados

de deterioro funcional en los ancianos que viven en su domicilio e institucionalizados.

Sexo: Variable nominal, categoria femenino o masculino.
Edad: Variable de intervalo, expresada en afios.
Escolaridad: Variable nominal, categoria primaria, secundaria, preparatoria y profesional.

Parentesco: Variable nominal, categoria hijo, hija, hermano, hermana, conyuge, nuera u otro.

Tiempo al cuidado del paciente: Variable de intervalo, expresada en afios determinada desde el

momento en el cual se inicia como cuidador primario.
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RESULTADOS:

Durante los meses de Junio y Julio del 2006 se realizaron un total de 366 consultas a
pacientes mayores de 70 afios en el servicio de Geriatria del Hospital Central Norte de PEMEX,
encontrandose que solo 78 ( 21.31%) pacientes acudieron acompafiados de su cuidador primario, el

resto acudio solo o acompafiado de un cuidador secundario.

Del total de 78 cuidadores primarios encuestados 67 (85.9%) fueron mujeres y 11 (14.1%)
varones, con una media de edad de 56.36 + 12 (figura 1), de los cuales en su mayoria tenian
relacion familiar directa con el paciente, siendo un 59% (46 cuidadores) hijas, 7.7% (6) hijos,
esposas en el 10.3% de los casos (8), esposos 7.7% (6), y no familiares en linea directa solo el
15.4% de los cuales 10.3% (8) eran nuerasy 5.1% (4) tenian otro tipo de parentesco (Figura 2).

FIGURA 1. Edad de los cuidadores primarios.

Histograma

Mean = 56.36
Std. Dev. = 12.005
N=78
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FIGURA 2. Relacion de parentesco entre los cuidadores primarios de los pacientes geriatricos.

PARENTESCO

o Hija

| Hijo

O Esposa
O Esposo
H Nuera
@ Otros

16 cuidadores tenian empleo remunerado al momento de la encuesta y una escolaridad
profesional el 28.5% de los casos, a nivel preparatoria o su equivalente comercial se encontré un
29.5%, secundaria 1.5%, primaria 23.1%, saben solamente leer y escribir el 6.4% y analfabeta el
1.3% de los casos. La media de tiempo en afos dedicados al cuidado del paciente fue de 10.63 +

8.7 afos, con un minimo de 1 afio y un maximo de 25.

De entre los resultados de las escalas de Zarit aplicadas el 42.3% de los cuidadores
primarios no presentaban sobrecarga (resultados entre 22 y 46 puntos), 16.7% tenian sobrecarga
leve (resultados entre 47 y 55 puntos) y un 41% tenian sobrecarga intensa (resultado entre 56 y 110

puntos). Figura 3.
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FIGURA 3. Resultado de la escala de Zarit.

m No sobrecarga
m Sobrecarga leve
O Sobrecarga Intensa

Resultados de la escala de zarit expresado en porcentaje.

El indice de Katz demostr6 que un 39.7% eran independientes en todas las actividades de la
vida diaria, 17.9% eran dependientes todas las actividades basicas, y 11.5% eran dependientes en
bafio, vestido e ir al bafio. En cuanto a la escala de actividades instrumentales de la vida diaria de

Lawton y Brody se obtuvo una media de 2.69.

Se analizaron diferentes factores que podrian ser considerados como de riesgo para la mayor
sobrecarga del cuidador primario encontrandose correlacién estadisticamente significante entre el
resultado de la escala de Zarit con un mayor a mayor calificacion en la escala de Katz (P=0.038) y
menor calificacion en la escala de Lawton (P=0.001). Figuras 4, 5y 6. Resultando no significativas
las relaciones entre el grado del colapso del cuidador primario y la edad, sexo, escolaridad y trabajo
remunerado de este, asi como el parentesco con el paciente geriatrico y el tiempo en afios dedicados

al cuidado del mismo.
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FIGURA 4. Relacion entre colapso del cuidador y resultado de la escala de Katz.
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FIGURA 5. Relacién entre colapso del cuidador con resultado de la escala de Lawton.
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FIGURA 6. Relacion del grado de colapso del cuidador con el resultado de la escala de Lawton.
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DISCUCION:

El aumento de la poblacion anciana es consecuencia del incremento de la esperanza de vida,
presentando una elevada prevalencia de enfermedades crénicas e invalidantes. El cuidador principal
es la persona que asume la responsabilidad total en la atencion y apoyo diario a este tipo de
pacientes. La tarea de cuidar conlleva una amplia variedad de problemas de orden fisico, psiquico y
sociofamiliar que es necesario conocer, diagnosticar precozmente y tratar de prevenir; por lo que el
cuidador debe ser sujeto de nuestra atencion, indagar cual es su actitud y aptitud para el cuidado,
como ha repercutido en su vida personal y familiar y si esta presentando o esta en riesgo de

presentar datos de sobrecarga.

Los principales factores predictores de malestar del cuidador reportados en la literatura son
la mayor dependencia fisica, el deterioro mental del paciente, el menor apoyo social y el mayor
tiempo de cuidado, no encontrando en nuestro estudio relacion del colapso del cuidador con esta

altima.

Una vez valorada la situacion del cuidador se debera pasar al apoyo. Es muy importante
manifestar abiertamente disponibilidad y accesibilidad en caso de que se requiera consultar alguna
duda. Ademaés debemos formales en autocuidado, lo que no solo se tratard de dar consejos para su
salud fisica si no también para ensefarles a identificar cualquier sintoma de sobrecarga, afrontar
sentimientos negativos, relajacion y, lo que es muy importante, insistirles en que sepan pedir ayuda.
Esta ayuda puede provenir de otros miembros de la familia, de voluntariado, de amigos, pero
también debe exigirse que provenga de todo un sistema sociosanitario con recursos adecuados a las

necesidades de las personas dependientes.

Y ¢Quién cuida al cuidador? En la atencion de las personas dependientes, mayoritariamente
personas mayores con enfermedades invalidantes (demencias, enfermedades neurodegenerativas,
neoplasias), se requiere la intervencion de diversos profesionales. Todos deben procurar una
asistencia integral que aborde en conjunto el tandem paciente-cuidador y que a la hora de planificar
los cuidados tenga en cuenta la importancia del cuidador primario. Por lo tanto, cualquier
profesional sanitario que atienda a pacientes dependientes debe, al menos, identificar quien es el
cuidador primario, informarle sobre la enfermedad y explicarle como ha de dar los cuidados. Pero

ademas es necesario atender al cuidador.

32



CONCLUSIONES:

Segun los resultados obtenidos en nuestro estudio, concluimos que el cuidador primario
promedio de los pacientes geriatricos derechohabientes de PEMEX en el Hospital Central Norte se
trata de una persona del sexo femenino de 56 afios de edad, hija del paciente, sin un trabajo
remunerado y dedicada al hogar, con una escolaridad de preparatoria o su equivalente, llevando un
promedio de 10.6 afos realizando la tarea de cuidador primario y con una prevalencia de sobrecarga
del 57.7%, la cual se relaciona directamente con el grado de esfuerzo que debe de realizar el
cuidador en forma diaria dado por la incapacidad del paciente geriatrico para la realizacién de las
actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria.

Lo anterior nos refleja como en nuestro pais el cuidado de los ancianos y/o enfermos sigue
recayendo en la mujer, sea hija, esposa o nuera del afectado. A pesar del estado de bienestar y de la
incorporacion de la mujer al &mbito laboral, la sociedad no consiente que la mujer adulta o en su
primera vejez no se ocupe de los incapacitados de su familia, ya que se considera impropio de su

condicion.

Al comparar nuestros resultados con los encontrados en las publicaciones espafolas y
anglosajonas podemos observar que las caracteristicas socio culturales de los cuidadores primarios
solo difieren en el indice de escolaridad el cual es mas alto en nuestros derechohabientes, sin que
este parametro sea estadisticamente significante sobre el grado de sobrecarga del cuidador primario;

siendo las demas caracteristicas en promedio similares.

En cuanto a la prevalencia del colapso del cuidador primario también se pueden observar
diferencias ya que la encontrada es menor en comparacion con la reportada en poblaciones
extrajeras (57.7% vs 71.4%), esto quiza debido al mayor apoyo sociosanitario que reciben nuestros
derechohabientes; ademas dentro de los resultados se identificd relacion directa entre el colapso y
los resultados de las escalas de Katz y Lawton, parametros ya identificados como predoctores de
esta patologia, ya que reflejan directamente el grado de esfuerzo que debe realizar el cuidador en
forma diaria. Algo también importante de remarcar es que de los pacientes geriatricos que reciben
atencion médica en esta institucion, en su mayoria acuden solos o acompafiados de un cuidador
secundario siendo solo menos de la tercera parte los que son acompafiados por un cuidador

primario.
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RECOMENDACIONES:

Por la alta vulnerabilidad del cuidador, el médico familiar asi como cualquier otro medico
que atienda pacientes geriatricos debe encaminar sus esfuerzos a una deteccion precoz de cualquier

situacion de riesgo.

El cuidador debe ser, por si mismo sujeto de nuestra atencion. Ademas de conocer su papel
como informador, proveedor de tratamientos y cuidados. La atencion del cuidador se basa en cinco
aspectos correctos: informacion sobre la enfermedad que presenta su familiar, formacion en los

cuidados que debe aplicar, identificacion de las necesidades del cuidador y apoyo al cuidador.

No se puede pedir a las familias que atiendan por encima de sus posibilidades y que los
pacientes permanezcan en su domicilio en situaciones de baja calidad de vida, tanto para ellos como
para sus familiares. Cualquier recurso, ayuda a domicilio, centro de dia o residencia de estancia

temporal puede actuar de servicio de respiro que alivie la sobrecarga del cuidador.

Los servicios sanitarios deben estar preparados para garantizar un adecuado cuidado al
cuidador. Los profesionales del ambito sanitario (médicos, enfermeras, trabajadores sociales) deben
de tener mas informacién para atender al cuidador, sobre todo, herramientas para manejar las
consecuencias negativas del cuidado: afrontamiento del estrés, depresién o ansiedad del cuidador,
técnicas grupales de formacién de cuidadores, etc. Igual que le ocurre al cuidador, cuanto mas

formados estemos, mas seguros nos sentiremos de que podemos cuidar al cuidador.
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Anexo 1.

CUESTIONARIO PARA DETERMINAR COLAPSO DEL CUIDADOR PRIMARIO. ESCALA DE ZARIT.

1. ¢Siente usted que su familia/paciente solicita mas ayuda de la que realmente necesita?
Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:

2. ¢Siente usted que, a causa del tiempo que gasta con su familia/paciente, ya no tiene tiempo suficiente
para usted?
Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:

3. ¢ Se siente estresada (0) al tener que cuidar a su familiar/paciente y tener ademas que atender otras
responsabilidades (Ej. con su familia o en el trabajo)?
Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:

4. ¢Se siente avergonzada (0) por el comportamiento de su familiar/ paciente?
Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:

5. ¢Se siente irritada (0) cuando esta cerca de su familiar/paciente?
Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:

6. ¢Cree que la situacion actual afecta su relacion con sus amigos u otros miembros de su familia de
una forma negativa?
Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:

7. ¢Siente temor por el futuro que le espera a su familia/paciente?
Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:

8. ¢Siente que su familiar/paciente depende de usted?
Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:

9. ¢Se siente agotada (0) cuando tiene que estar junto a su familiar/paciente?
Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:

10. ¢Siente usted que su salud se ha visto afectada por tener que cuidar a su familiar/paciente?
Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:

11. ¢Siente que no tiene la vida privada que desearia a causa de su familiar/paciente?

Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:

12. ;Cree que sus relaciones sociales se han visto afectadas por tener que cuidar a su familiar/paciente?
Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:

(Solamente si el entrevistado vive con el paciente).

13. ¢Se siente incomoda (0) para invitar amigos a casa, a causa de su familiar/paciente?
Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:

14. (Cree que su familiar/paciente espera que usted le cuide, como si fuera la Gnica persona con la que
pudiera contar ?
Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

¢ Cree usted que no dispone de dinero suficiente para cuidar de su familiar/paciente, ademas de sus
otros gastos ?

Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:
¢ Siente que no va a ser capaz de cuidar de su familiar/paciente durante mucho tiempo mas?
Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:

¢Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de su familiar/paciente se
manifestd?

Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:

¢Desearia poder encargar el cuidado de su familiar/paciente a otra persona?
Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:

¢ Se siente insegura (0) acerca de lo que debe hacer con su familiar/paciente?

Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:
¢Siente que deberia hacer mas de lo que hace por su familiar/paciente?
Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:
¢ Cree que podria cuidar a su familiar/paciente mejor de lo que lo hace?
Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:

¢En general, se siente muy sobrecargada (o) al tener que cuidar de su familiar/paciente?

Nunca Casi nunca A veces: Frecuentemente: Casi siempre:
No Sobrecarga: 22-46 Sobrecarga leve: 47-55 Sobrecarga intensa; 56-110
Resultado:
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INDICE DE KATZ.

1. BANO: ESPONIA REGADERA O TINA
[]

Anexo 2.

[]

EVALUACION DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

[]

Mo recheasisienda, {puede entrar v sdlir de la tina C1Le recha asisencia duante el bafoen ura sola Qe mcia
porsi mETo s la tina es sumedio ususl de baio) parte cel cuspo (oo espalda o pisma) & bafioen mas de una parte
2. VESTIDC: Cue pueda tomar ded closet o de los cajones la nopa, ncluyendo la ropa interior, vestido y que se pusca abmochar.

[1] [1] [1]
Cle pueda tomar las prendas v westiee CLe pueda famar e prendes vy vestires in Qe edasskencapam
capetaments, shaskeEcE, asiiencha excepto enabmochar zapatos. forner las prendss y vesfies

3. R AL BARC: Ir al bafio, limpiarse y ameglar su ropa.
[1]

[1
CLe echaasstenca a iral bafo, en inpare

[]

SN ninguna asieEncia (pueds utiizar alpin obisto de Qe novaya & bafio.
sopore comobasion o sila de nuedes yio e pueda aregar su mpa oen &l uso del paral o comoda.
EEEr por s mismo sl patal o comodo vacEndoio
emEno.
4, TRANSFEREHNCIAS
[1] [] []
Qlesmuea centoy fuem de @ cama y illa sn Cue puedamowerss dentro y fuem cela camay Cueno pueda salirde la cama,
ningura asistencia (pusde estar ulilizando un dopio silla con asstenca.
e soporte).
5, CONTINENCIA
[1] [] []
Contml total de esfinterss. C1Le tenom accidenEs ocasionass. MNegesita ayusa pars kB supendson

ded control e esfinter, ufilza sondao

incontinenis.
6. ALIMENTACION:
11 [] ] [ 1
Cle s alimente por 21 200 sh e Ench alura, CLe == aimenie solo vy que tenga askiencia 20io Qe echa sskEncaaenalk-
e oortar |8 came ountarmenteouila mentacon o oue e almentes

Calificacion katz:

1) INDEPENDENCIA EN ALIMENTACION, CONTINENCIA,

TRANSFERENCIAS, IR AL BANO, VESTIRSE, BANARSE

INDEPENDENCIA EN TODAS LAS FUNCIONES MENOS

Resultado:

pearcial o totaiments porvia

enteral o paeneml.

6) DEPENDENCIA EN EL BANO, VESTIDO, IR

AL BANO,
TRANSFERENCIA
ADICIONAL.

OTRA FUNCION

UNA.

INDEPENDENDIENTE EN TODO MENOS BANARSE Y
OTRA

INDEPENDENCIA  EN TODO MENOS
VESTIRSE Y

DEPENDENCIA EN EL BANO, VESTIDO, IR AL BANO Y
OTRA

7) DEPENDIENTE TOTAL EN LAS SEIS
FUNCIONES.
DEPENDENCIA EN DOS FUNCIONES PERO

BANARSE,

CLASIFICAN EN C,D,EF.
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Anexo 3
ESCALA DE ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LAWTON ¥ BRODY
A. Capacidad para usar el teléfono
lo opera por iniciativa propia, marca sin problema
marca sélo unos cuantos numeros bien conocidos
contesta el teléfono pero no llama
no usa el teléefono

oo =

B. Compras
vigila sus necesidades independientemente
hace independientemente solo pequefias compras
necesita companiia para cualquier compra
incapaz de cualquier compra

L

C. Cocina*
planea, prepara y sirve los alimentos correctamente
prepara los alimentos, sélo si se le provee de lo necesario
calienta, sirve y prepara pero no lleva una dieta adecuada
necesita que le preparen los alimentos

Bown =

D. Cuidado del hogar*
mantiene la casa sdlo o con ayuda minima
efectua diariamente trabajo ligero eficientemente
efectua diariamente trabajo ligero sin eficiencia
necesita ayuda en todas las actividades
no participa

R

E. Lavanderia

==

se ocupa de sus ropas independientemente
2 lava sdlo pequefias cosas
todo se lo tienen que lavar

w

F. Transporte
se transporta sdlo
se transporta solo, Unicamente en taxi pero no puede usar ofros recursos.
viaja en transporte colectivo acompariado
viaja en taxi o en auto y acompaiado
no sale

e

G. Medicacion
es capaz de tomarla a su hora y dosis correctas
. se hace responsable sdlo si le prepara por adelantado
es incapaz de hacerse cargo

M=

oo

H. Finanzas
maneja sus asuntos independientemente
s6lo puede manejar lo necesario para pequefias compras
. es incapaz de manejar el dinero
cuenta en sexo masculino sélo si vive sdlo

L T N ey

Resultado:

Y £ =% =% =% - [ == I = Y [T = =Y [ U —

[ Y

00 = = =

=
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