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INCIDENCIA Y FACTORES RELACIONADOS CON SOBRECARGA DEL
CUIDADOR EN PACIENTES GERIATRICOS HOSPITALIZADOS DEL SERVICIO
DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL FERNANDO QUIROZ
ISSSTE
RESUMEN: El nUmero de personas mayores de 65 afiedald se ha incrementado en los
altimos afos en nuestro pais, con ello la demaadar/icios de salud en este grupo etario.
De la misma manera las patologias mas frecuentesaqaellas de caracter crénico
degenerativo, esto acarrea consigo otro tipo deqefibs hasta ahora desconocidas y por lo
tanto poco atendidas; la sobrecarga del cuidadamportante pues, conocer la frecuencia
de ancianos hospitalizados, las patologias pritespal perfil de los cuidadores en nuestro
medio y la frecuencia de sobrecarga del cuidadara gonocer la magnitud de la
problematica actual y mejorar la calidad de vidéodeancianos y sus cuidadores.

METODOS: Se realizé un estudio prospectivo, olaszonal, clinico y descriptivo, que
se llevara a cabo del mes de Marzo a Julio del.2007

La muestra fueron todos los pacientes mayores5dafiés de edad que ingresaron al
servicio de Medicina interna del 16 de Abril ald&Mayo del 2007

Se realiz6, previo consentimiento informado, lacagion de la encuesta de recoleccion de
datos a todos los cuidadores primarios de los paaseancianos ingresados

De la misma manera se llevara a cabo la evaluasméral, la evaluacion funcional de
acuerdo a la escala de Barthel, la escala de sogeedel cuidador de Zarit, y la escala de
Hamilton para ansiedad y depresion dirigida a lodadores primarios

RESULTADOS: El total de pacientes ingresados alisier durante el periodo de estudio
fue de 64 pacientes mayores de 65 afios

La muestra final fue de 51 pacientes (n=51), aeaj de estos 25 pacientes fueron varones
(49%) y 26 mujeres (51%) La edad media genera jogr51 pacientes tomados en cuenta
para el estudio, fue de 78.36 afios Las patolagtss frecuentemente encontradas como
motivo de ingreso hospitalario, Insuficiencia renefonica 8 pacientes (15.6%)
Insuficiencia cardiaca 5 pacientes (9.8%) EPOCcenmdo 5 pacientes (9.8%) De
acuerdo a la evaluacion funcional de acuerdo adale de Barthel se obtuvo un 43% de
pacientes independientes,

Del total de cuidadores 46 (90.8%) fueron mujerés(9.8%) varones, la edad media fue
de 50.2 afos y la mediana de 50 afios

La evaluacion de acuerdo a la escala de sobrecdmigeuidador de Zarit arrojo que 30
cuidadores (58.8%) presentaron sobrecarga deldmidade este total de pacientes solo 3
personas (5.8%) presentaron ansiedad y 4 (7.8%g¢mtaon depresion

CONCLUSIONES: La frecuencia de ancianos hospitdtizase encontrd por encima de la
reportada por la literatura, las patologias masugatemente encontradas coinciden con ser
cronico degenerativas, sin embargo no ocasionagpardiencia grave, en cuanto al perfil
de los cuidadores este coincide con lo reportaalopsen el nivel de Instruccion que se
encontrd en el nivel medio superior, la frecuemt®@asobrecarga del cuidador se encontrd
alta, sin embargo no se asocio a depresion y atsied



SUMMARY: A number of greater people of 65 yearsagfe has been increased in our
country, with it the demand of services of heaiththis group. In the same way the most
frequent pathologies are those of degenerativenahi@haracter, this carries with himself
another type of pathologies until now unknown ahdréfore little taken care of; the

caregiver’'s burden, is important then, to know thain frequency old hospitalized,

pathologies, the profile of the caregivers in ougam and the frequency of caregiver’s
burden, to know the problematic magnitude the presae and to improve the quality of

life of old and its caregivers.

METHODS: A study was made prospective, observatjotimical and descriptive, that
will be carried out of the month of March to Juliof the 2007.
The sample was all the greater patients of 65 yehegye that entered to the service of
internal Medicine of the 16 of Aprii to the 16 of ayi of the 2007

It was made, previous informed consent, the apybicaf the survey of data collection to
all the primary caregivers of the entered old pasie
In the same way it was carried out the social eatadn, evaluation functional according to
the scale of Barthel, the scale of caregiver’s bordf Zarit, and the scale of Hamilton for
anxiety and depression directed to the primarytakess

RESULTS: The total of patients entered to the serduring the period of study was of 64
greater patients of 65 years
The final sample was of 51 patients (n=51), as veflthese 25 patients were men (49%)
and 26 women (51%) general the average age fdlthgatients taken into account for the
study, was of 78,36 years more the frequently fopatthologies like reason for hospitable
entrance, chronic renal Insufficiency 8 patients,§%) Insufficiency cardiac 5 patients (9,
8%) EPOC 5 patients (9,8%) According to the fun@icevaluation according to the scale
of Barthel obtained a 43% of independent patients,
Of the total of caregivers 46 (90,8%) they were wamand 5 (9,8%) men, the average age
was of 50,2 years and the medium one of 50 years
The evaluation according to the scale of caregivdrurden of Zarit found that 30
caregivers (58,8%) presented feeling of burdenthef total of patients only 3 people
(5,8%) presented anxiety and 4 (7,8%) presentertdgion

CONCLUSIONS: The frequency of old hospitalized wager the reported one by
Literature, the pathologies but frequently foundeythagree with to be chronic
degenerativas, nevertheless did not cause sergpsndency, as far as the profile of the
caregivers this agrees with the reported, In tkellef Instruction that found in the superior
mean level, the frequency of overload of the higregivers found nevertheless

Not associated to depression and anxiety.



ANTECEDENTES.

LA FAMILIA

La palabra familia etimolégicamente de origatinb es actualmente una expresion
universalmente aceptada, es utilizada para cubrque de diversas maneras se describe
como la familia nuclear, la familia elemental olb@ica, segun Rodriguez de Zepeda es un
conjunto de personas que viven bajo un mismo tesiffmgrdinados a un superior coman y
unidos por vinculos que se derivan inmediatameata tby natural.
En la familia se reproducen en cierta medida y egupiia escala, distintas normas y
comportamientos sociales, se observan las pautagpieduccibn humana, se crean e
intercambian lazos de solidaridad y comprensiontirséentos, problemas y conflictos y se
establecen los primeros esquemas de autoridadaygiea, con relaciones de poder y
dominacién entre generaciones y géneros entre asactos. Actualmente, las funciones
familiares se han visto modificadas en mayor o memedida en un periodo relativamente
corto lo cual esta relacionado con la evolucion agndfica, las transformaciones en los
procesos de reproduccion y organizacion de la dadieel desarrollo del sector de los
servicios, el avance tecnolégico, la urbanizacida snodificacion de las relaciones en las
esferas de lo publico y lo privado y finalmenter [@institucionalizacion de una serie de
actividades que se desempefiaban al interior dartabas.

En el caso de México, las familias han tenido qugagonizar nuevos roles. Frente a las
politicas de desarrollo macroeconémico que harcaqhdi los gobiernos, para contrarrestar
situaciones de crisis, las familias han tenido gbsorber distintos costos econdémicos y
sociales. Cada vez hay mas familias en condicivnkerables, y las fuentes de tension y
desintegracion familiar se amplian. En particldar responsabilidades de las mujeres se
han incrementado y no se han dado los ajustes rd@ohes al interior del hogar, para
reasignar funciones o modificar roles. La ruptledos vinculos familiares ha tenido como
consecuencia que muchos nifios y jovenes quedemgdasados a sus propios medios,
ademas de que dejan de asistir a la escuela, givaondiciones muy desfavorables y se
exponen cada vez a mas riesgos como la drogadjctadrexplotacion laboral, los
embarazos no deseados y las enfermedades de sanmssaxual.

Es notorio el incremento en la participacion ecoicdngde los miembros del hogar, a tal
grado que el esquema de jefe como proveedor Urictisiminuido, cediendo terreno frente
al reconocimiento cada vez mayor de las actividasmmdmicas desarrolladas por la
esposa Yy los hijos, quienes en algunos casos lboyen de manera importante a la
obtencion de ingresos para el sostenimiento dedthog

Hasta la década de los noventas existian en M8 millones de personas que
percibian ingresos provenientes de diversas fueatasque la mayoria corresponden a
remuneraciones de trabajo. La cifra indica que desy dos perceptores en promedio por
hogar; en cuanto al sexo de los perceptores, 4V66on hombres y el 33.6% son mujeres.
Las estructuras de las familias en México, segUdNEGI se integran en cuatro tipos:

Las familias formadas por la pareja con sus hipda cual se le denomina familia
completa, las familias formadas por su jefe con hijgs la cual es denominada
monoparental, las familias formadas por las parsjashijos y finalmente las familias
formadas por el jefe y otros parientes, denominéatagias consanguineas.

El tamafio de las familias se refiere al nimero demibros que las componen, es decir
relaciona a la poblacion con los hogares. El tant®iuna familia no s6lo depende de los
niveles de fecundidad, mortalidad y migracion,osgue esta vinculado con factores



econdmicos, sociales y culturales, como son laodisilidad y costo de la vivienda, los
ingresos y las formas de convivencia predominashéda sociedad.

Las familias mexicanas en promedio se componen.8emembros, generalmente los
padres y tres hijos. Las nucleares son ligerammidie pequeias, con 4.5 miembros; las
ampliadas debidas a la presencia de otro parigetseman el promedio mas alto con 6
miembros y las compuestas tienen un tamafio medsoldeersonas.

En México, la familia es el sistema de apoycdaanas importante y a veces el Unico,

para pacientes crénicamente enfermos o con al@togte discapacidad.
En la familia extensa, rural, los papeles de cuwdgdatencion a los viejos estan bien
definidos, generalmente ese trabajo esta bienidefimacia los hijos menores, los cuales
casados o solteros se haran cargo de sus padrefcean ancianos

En el medio urbano ha ido cambiando haci&rato mas deshumanizado debido a las
condiciones de vida y de trabajo, se observa miasridia nuclear, con

Viviendas de una sola generacion donde ljos ndpidamente salen del hogar materno
a formar sus propias familias.

Asi que de tal manera los cuidadores prirsas@n esposos, hijas, hijos, nueras, nietos,
de estos, principalmente son mujeres, y se obsenaarfacilidades para los

Cuidadores varones, en ocasiones en pasigue no tienen una adecuada red de
apoyo familiar se trata de amigos, vecinos o peiscontratadg.

EL CUIDADOR

El cuidador primario se describe como la persona remunerada o no Eobual recae la
mayor carga del cuidado del enfermo. Por el est@sriesgo al que esta sujeto cuando la
carga de cuidado se incrementa importantementes d&a ldescrito como el “paciente
oculto”

Perfil caracteristico del cuidador

La mayoria de los cuidadores son mujeres (83 %otkd)

De entre las mujeres cuidadoras, un 43 % son hia22 % son esposas y un 7'5%
nueras de la persona cuidada

La edad media de los cuidadores es de 52 afios &(peéban los 65 afios)

En su mayoria estan casados (77%)

Una pate muy sustancial de cuidadores comparten el dbmioon la persona cuidar
(60%)

En la mayoria de los casos no existe una ocupé#etbanal remunerada del cuidador (80%)
La mayoria de los cuidadores prestan ayuda diagiafamiliar mayor (85%)

Gran parte de los cuidadores no reciben ayudards pérsonas (60%)

La rotacion familiar o sustitucién del cuidadonipal por otros miembros de la familia
moderadamente baja (20 %)

Percepcion de la prestacion de ayuda: cuidado membe

Una partede ellos comparte la labor del cuidado con otrtesréamiliares como cuidar «
sus hijos (17%)

Tareas frecuentes de los cuidadores



Ayuda en las actividades de la casa (cocinar, |dwapiar, planchar, etc.).

Ayuda para el transporte fuera del domicilio (penglo, acompariarle al médico).
Ayuda para el desplazamiento en el interior del idbim

Ayuda para la higiene personal (peinarse, bafnatsg,

Ayuda para la administracién del dinero y los bgene

Supervision en la toma de medicamentos.

Colaboracion en tareas de enfermeria.

Llamar por teléfono o visitar regularmente a laspea que se cuida.

Resolver situaciones conflictivas derivadas detlado (por ejemplo, cuando se comp
de forma agitada).

Ayuda para la comunicacion con los demés cuandiesxdificultades para expresarse.
Hacer muchas "pequefias cosas" (por ejemplo, Ieevarlvaso de agua, acercar la ra
etc.).

PARENTESCO CON LA PERSONA QUE SE CUIDA

La experiencia de cuidado varia mucho en funcidrpdeentesco que una al cuidador con
la persona cuidada, como puede verse a continuacion

a) El esposo o la esposa como cuidador

Cuando uno de los miembros de una pareja sufreetamioko de la salud y necesita ayuda
para sus actividades de la vida diaria, el cuidgorcipal suele ser el miembro de la
pareja con mejor salud. Algunos de los rasgos cesiarestas situaciones son:

Como en cualquier situacion de la vida que implignecambio, la nueva situacion que
supone cuidar al marido o a la mujer puede resultficil y exige una constante
adaptacion.

El hecho de que un miembro de la pareja sea etigue que dar ayuda y el otro el que la
recibe puede crear tensiones en la pareja, al 3arrelacion menos reciproca que
anteriormente. Una buena comunicacién y actitudopote de los dos puede ayudar mucho
a rebajar estas tensiones

Es mas facil aceptar la ayuda del marido o de [gmgue la ayuda de familiares, amigos,
vecinos o instituciones, en la medida en que seoweo una obligacion transmitida de
generacion en generacion, asi como una muestrard® @or los afios de convivencia
juntos. En el caso de que los cuidadores sean hesma hermanas de la persona
dependiente también suele resultar mas facil aceptayuda que la de otras personas.

Los maridos cuidadores reciben mas ayuda de aro#idres y de las instituciones que las
mujeres cuidadoras.

En bastantes ocasiones, las mujeres cuidadorasiseen a buscar o recibir ayuda de otros
familiares, amigos, vecinos e, incluso, de organsmficiales. Estas mujeres, a menudo,
acaban cuidando y sobrecargandose de trabajo masgde su salud y condiciones se lo
permiten al no aceptar la ayuda de otros

b) Las hijas y los hijos como cuidadores

Cuando la persona que cuida es la hija o el hqstee un vinculo natural familiar con la

persona dependiente que favorece la disposicidncdiglado. En la mayoria de las

ocasiones, representa un fuerte impacto emociaral [ps hijos darse cuenta de que el
padre, la madre o ambos ya no pueden valerse poisgios, cuando venian haciéndolo
hasta fechas recientes. Este impacto también ategtado por el fendmeno de la inversion



de roles, en cuanto que el papel de cuidador g@sigaa al hecho de ser padre o madre
deja paso al papel de persona que necesita sedeuyd viceversa, el papel del hijo como
alguien que es cuidado es sustituido por un papeludlador. Ademas de esto, a los hijos
les resulta muy dificil aceptar la situacion dedemia sus padres ya que normalmente
implica ademas algo imprevisto que puede impedmdedizar algunas de las actividades
que pensaban llevar a cabo en un futuro inmediato.

Las hijas solteras, la hija favorita, la que tengenos carga familiar o de trabajo, la hija
que vive mas cerca, la unica mujer entre los heosanel hijo favorito suelen ser las
personas sobre las que recae la responsabilidadidado de sus padres.

Normalmente, a medida que comienza a verse la idadede proporcionar cuidados al
familiar mayor, va perfilandose un cuidador priratigue normalmente suele responder a
las circunstancias de cada familia, sin necesidadjuke haya sido elegido por acuerdo
explicito entre las personas que componen la famili

Cuando se asume el cuidado del familiar, muchassvee piensa que va a ser una situacion
temporal, aunque, en muchas ocasiones, acaba sieadsituacion que dura varios afios
con una creciente demanda de cuidados.

Gran parte de los cuidadores hijos no trabajarueden pensar en buscar un trabajo. Otros
se ven obligados a reducir su jornada laboral.o8rcasos mas extremos, se ven obligados
a abandonar el trabajo por su situacién de cuidador

Finalmente, los hijos e hijas de los cuidadoresdediender también a las necesidades de
su familia (conyuge e hijos) asi como a sus propéesidades. Decidir donde y cuando y
como invertir los esfuerzos y energias es diffmhretodo cuando las demandas de ayuda
de | as personas que cuidan (hijos, padres, césyegelevada.

En ocasiones no existe el afecto que normalmerdgeaymadres e hijos, bien porque no ha
existido una buena relacion previa padres-hijosjraplemente, porque tal relacién no ha
existido, como es el caso de los hijos criadosatars familiares. Un caso especial es el de
las nueras cuidadoras. En este caso, aunque ladrelaa existido, no ha sido tan
prolongada como en el caso de los hijos. En tostms &€asos, un tiempo breve de contacto
previo entre el cuidador o cuidadora y la persandacia puede ser un factor que lleve al
cuidador a experimentar consecuencias mas negativeriunadamente, no
necesariamente siempre es asi, pudiendo ser &sehijijos que han pasado poco tiempo
con sus padres y las propias nueras tan buenasdonas como los hijos con una relacion
mas habitual®

DEL PACIENTE

Puede decirse que una persona es dependiente coi@sdmta una pérdida mas o menos

importante de su autonomia funcional y necesitla@dgguda de otras personas para poder

desenvolverse en su vida diaria. Normalmente,dasas de la dependencia de una persona
son multiples y varian bastante de unas persoaaas

Las personas mayores dependientes:

tienen er Su necesidad de otras personas para seguir adaptéadas demand
comun: de la vida cotidiana. Estas personas ven dismineidanayo o menot
grado, su autonomia personal, esto es, su capapaadrealizar de
forma independiente las actividades de la vidaaliar




Se En el grado de dependencia que presentan. Asinadgpersone

diferencian: necesitan ayudas minimas, como que lesmgafien en alguni
desplazamientos, mientras que otras requieren yuondaaamplia
constante, como es el caso de las personas qusitaecayuda en ¢
higiene personal o a los que es necesario darlesrder.

Efectos de la dependencia sobre las personas nsaysteentorno

Reconocida la importancia que tiene 1. Supone un estado "anormal" pare
toda persona mantener en su vida persona: para la persona que ha vivido de
grado adecuado de autonomia personforma autonoma durante toda su vide
lo que es lo mismo, de control sobre ve ahora en una situacion de depende
circunstancias de su vivir cotidiano, que afecta de forma negativa a la foi
I6gico que la pérdida de apacidad paren que se ve y valora a si mismo, a su
llevar a cabo las actividades cotidia autoestima y a su bienestar.
esenciales es una situacion que af2. Las necesidades basicas de la per
enormemente al bienestar integral no :deben ser satisfechas por las personas mas
de la persona sino también de quiene proximas de su entorno, generalme
rodean, tanto por las implicaciones (familiares, a menos que se planteen otras
tiene para ellos mismos como al obvse posibilidades (por ejemplo, ingreso
el declive de los seres queridos. institucion). Asi pues, la prestacion (
cuidado debe cubrirse por la pro
familia, con los subsiguientes cambios a
todos los niveles (sociales, emociona
econdémicos, laborales) asociados
cuidado.

La dependencia de una persona mayor puede obealengéltiples causas y casi siempre
viene determinada por mas de un antecedente. Hwdrdactores que pueden estar
determinando la dependencia de una persona magenmus diferenciar factores fisicos,
psicolégicos y los que proceden del contexto.

Factores antecedentes de la dependencia

1. Factore:Fragilidad fisica, problemas de movilidad y enfedades

fisicos: El deterioro de algunos sistemas biolégicos del amiggno
(respiratorio, cardiovascular, etc...) provoca wisminucién de I
fuerza fisca, de la movilidad, del equilibrio, resistenci&;..e Que
suele ir asociado al deterioro o empeoramientadmpacidad de
persona para realizar las actividades basicasteuimsntales de |
vida diaria. Este declive del organismo biolégieopsodice en toda
las personas, aunque sin embargo, existen ampfererttias entri
las personas en la forma en la que se envejecdayferma en que <
afronta el envejecimiento.
Ademas, el padecimiento de enfermedades crénicastdula vejez
tales comaartritis, artrosis, osteoporosis y fracturas pradas po
caidas u otros accidentes contribuyen de forma bleota la
discapacidad y a la dependencia fisica.

~N




Limitaciones sensoriales

Las limitaciones sensoriales (problemas de vision oido,
fundamentahente) contribuyen también en gran medida &
discapacidad y dependencia de la personas mayargseydificultar
notablemente su interaccion con el medio fisicogya.

Consumo de farmacos

La elevada frecuencia de enfermedades de divensos éntrelas
personas mayores conlleva un elevado consumo madas que, a ¢
vez, suele implicar importantes efectos secundagiosteraccione
farmacologicas no deseadas. La confusion, el detertognitivo
adicional, los efectos sedantes y la toxicidadiaeagd la hipotensio
ortostatica son sintomas que se derivan frecuemntentel consum
de farmacos por las personas mayores y tiendennserdar le
dependencia de estas personas.

2.  Factore: Trastornos psicologicos

psicolégicos Los trastornos cognitivasociados al padecimiento de la deme
tipo Alzheimer o tras sufrir un accidente cerebsowdar son lo:
problemas que mas severas consecuencias conllelem la pérdidi
de dependencia de las personas mayores ya quanisut actividad
intelectual yafectan a la capacidad de recuerdo, de comunicaoid
los demas, de realizar acciones cotidianas, etc.
También, padecer depresion contribuye significatieate a |lé
dependencia en la edad avanzada ya que contridugslamiento
social, provoca un ausnto de quejas sobre si mismo y la salud f
y aumenta el declive cognitivo y funcional, facetedos ellos que
contribuyen a la dependencia de la persona.
Factores de personalidad
Las experiencias y aprendizajes a lo largo de dia Viacen que a
alcanzar la vejez las personas difieran notableenentcuanto a sus
demandas y aceptacion de ayuda por parte de lossdamte la
distintas situaciones de la vida cotidiana, mosimde asi mas
menos dependientes.

3. Factore:Los factorescontextuales se refieren tanto al ambiente figiaonde

contextuales vive la persona mayor como a las actitudes y cotapuentos de la
personas cercanas a la personas mayores depesdigrepuede
actuar favoreciendo bien su autonomia, bien surdiEpeia

Por dependencia se entiende la situacion en launigapersona presenta limitaciones para
realizar una o mas actividades basicas para ladiaté&a necesitando de la ayuda de los
demas para desenvolverse en su vida cotidiana.

Es logico pensar que la dependencia de las persoagsres se debe a un declive fisico
mMAas 0 menos esperable debido a su avanzada edaidrtBsjue el declive fisico aumenta

con la edad y, por tanto, la cantidad de ayudasguequiere también aumenta. También, él
padecimiento de problemas crénicos de salud ydapacidad que éstos conllevan tienen
un importante impacto sobre el funcionamiento déividuo en su vida diaria.




Sin embargo, la relacién entre enfermedad e indd@aao es perfecta. Algunas personas
mayores que padecen la misma enfermedad que etdssenvuelven mucho mejor en su
vida diaria. En otras ocasiones, personas sin unfierreedad que pueda considerase
incapacitante presentan una gran dependencia ddeloss. Esta pérdida de capacidad
funcional de dificil justificacion es un fendmeneduente que los expertos denominan
exceso de incapacidad. El exceso de incapacidadepdefinirse como un nivel de
funcionamiento de la persona en el desempeiio dactagdades necesarias para la vida
cotidiana inferior al que puede ser explicado percndiciones de salud.

Los factores contextuales se refieren fundamentahkrad entorno fisico en el que viven las
familias y en las actitudes y conductas de lasopas cercanas a la persona mayor que
pueden favorecer bien su dependencia, bien su @uian En definitiva, una parte
sustancial de la incapacidad se debe al padeciondenénfermedades y otras circunstancias
fisicas, pero otra parte de la incapacidad que trarekas personas mayores debe atribuirse
a factores contextuales, sobre los que se puedevenir facilmente, incluso desde la
propia familia. Los factores contextuales se reficlundamentalmente al entorno fisico en
el que viven las familias y en las actitudes y cmtals de las personas cercanas a la
persona mayor que pueden favorecer bien su depaagbien su autonomia

Ambiente fisico y social como generador de depetidemautonomia

Ambiente fisico

Un ambiente fisico estimularmente rico,
suficientes  ayudas  protésicas,
conjuguen adauadamente la autonomia ¢
la seguridad, contribuyen a las persc
mayores tengan un funcionamiento Opt
en sus tareas cotidianas.

¢, Como mejorar el ambiente fisico?

Adaptar la vivienda a las caractéidas de le
persona mayor. Consulte las paginas
dedicadas a acondicionar la vivienda

Ambiente social ¢, Qué conductas de los familiares pue
A veces el cuidado y la ayuda puede ger favorecer la dependencia?
una mayor dependencia El ambiente scCon el fin de ayudar a la personeyor er
puede favorecer o prevenir la depender sus problemas de autonomia, en ocasione
Las actitudes y la forma de actuar de familiares hacen las cosas por ellos. En
familiares y otras personas caraa ante € principio esta situacion que es positiva, n
deterioro de la salud de las personas de es tanto cuando se hacen cosas por ellos que
avanzada tienen una gran influencia sob las personas mayores aln son capace
grado de autonomia e independencia hacer, aunque sea de mangrarcial. Pol
ésta muestra. ejemplo, ocurre cuando la persona me
puede vestirse, aunque lentamente y
dificultad, y el cuidador lo hace por él o0 €
para evitarle dificultades. Asi no se pern
oportunidad de demostrar su independe
en esta tarea y si este che ocurre
frecuentemente posiblemente acal
perdiendo esa habilidad por desuso.
También, a veces cuando las persc



mayores se muestran independientes
alguna actividad, los cuidadores
amonestan o critican por haberse compor
con independeama. Esto ocurre, por ejempl
si mientras el cuidador esta realizando
tarea la persona mayor se levanta sin a
para cambiar de asiento y cuando el cuid
vuelve le recrimina por no haberle llame
para hacerlo con ayuda. En este caso o
lo mismo que en el caso anterior, que si |
los familiares "regafian” carifiosamente
hacen por el bien de sus familiares, al mismo
tiempo estan desanimando a €stos a mosi
de forma independiente.
Por ultimo, es habitual que cuando la pers
mayor ealiza habitualmente algo en lo ¢
demuestra su autonomia como vestirse,
recoger su habitacion, etc. y no dema
ayuda de los demas, suele pe
desapercibido, ignorandose
comportamiento autbnomo. No se le recor
su esfuerzo. Es frecuente que lasdioctas
gue no tienen consecuencias positivas ¢
ese reconocimiento o elogio de los demas
premio, dejen de realizarse.
¢ Qué expectativas y estereotipos socl
pueden favorecer la dependencia?
Cuando los cuidadores tienen la expecte
de que sudamiliares de edad avanzada
son capaces de realizar alguna actividad o de
mejorar en algo, es posible que aca
prestando a su familiar mas ayuda de la
realmente necesitan. De esta forma, se pr
la persona mayor de practic
comportamientos @ctividades para las q
esta capacitado; no contar con oportunidi
llevara a que progresivamente se va
perdiendo por falta de préactica. Finalmel
las expectativas iniciales de los cuidadc
acerca de que su familiares no capace
realizar alguna  actividad acaba
cumpliéndosé

DEAMBULACION

En ocasiones, las personas mayores, especialmeatedac padecen algun tipo de

demencia, pueden caminar durante un tiempo extapspentemente sin motivo u objetivo

alguno, de una manera desorientada. En principidedmbulacién no tiene por qué ser un



problema y sélo comienza a serlo cuando se producdugares inadecuados y con
consecuencias negativas, tales como tener riesgaidas, sufrir un accidente, exponerse a
una temperatura desaconsejable, causar dafos dliamobu otros enseres, mostrarse
agresivo con otras personas, etc.

En la siguiente tabla se presentan, en la colurngaierda, algunas de las situaciones
problematicas que pueden contribuir a que se poadizzdeambulacion y que, a través de
las indicaciones sugeridas en la columna de lacHaerepueden ser solucionadas o
disminuidas?

POSIBLES CAUSAS (ESTRATEGIAS DE
ANTECEDENTES AFRONTAMIENTO

- Estrés, ruido, confusion, alboro- Reducir la estimulacion excesiva. Sa
a la persona de la situacion estresante.

- Desorientacion: estar perdido, busca

a alguien o] algo familia- Proveer a la persona de obje
familiares, ofrecer ayuda y seguridad.

- Soledad, aburrimiento, falta de desca

0 escasez de estimulacic- Proveer de actividades que tengan a
sentido (apropiando el nivel de idiiltad

- Molestias fisicas, dolor, efectde tal forma que no se conviertan

secundarios de medicacion actividades frustrantes) y atender a
persona.

- Estilo de personalidad “fisicamel

activa" como una manera de enfrenti- Revision médica. Cambiar, reducir

con la ansiedacterminar con una determina
medicacion.

- Necesdad de ir al bafio y no sak

encontrarlo. - Modificar el ambiente para que ¢

seguro. Lograr una zona para que
- Respuesta ante estimulos ambienipersonase mueva por ella sin peligr
(sefales de salida, puertas de salidivalorar el estado de animo de la persi
estimulos que invitan a irse (llavipromover la practica de tareas relajal
abrigos colgados en un perchel(bafio caliente, musica, etc.).

- Temperatura (mucho frio o calor), m - Colocar sefales que indiquen donde
iluminacién, sobrecarga de estimulos. el bafio

- Evitar o disimular estos estimulos,
mantener a la perssa con una tarjeta
pulsera de identificacion.

- Evaluar y modificar el entorno.

RECOMENDACIONES GENERALES DE ACTUACION

Crear un ambiente seguro Reducir riesgos innecesarios a través dt
utilizaciéon de alarmas o cerrojos, mantener




iluminaddn adecuada, asegurar el mobiliario
la casa (cuadros, lamparas, etc.).

Permitir la deambulacién Mientras que no haya peligro para la persona,
permitir que la persona deambule. Mientras no
sea peligroso para nadie, no prestar atencior,
deambulacid (no reforzar). Cuando la persc
se encuentre haciendo otras actividades disi
a la deambulacion, recondzcale y elogie su
actitud (reforzar otras conductas).

Facilitar la orientacion Orientar en el tiempo y en el lugar en
momento en el que segauce la deambulacié
mantener rutinas (horarios) y orden, sefalizar
claramente las habitaciones con sefales pin|
0 con imagenes.

Mantenerse localizado Asegurarse de que el familiar sepa donde esta y
como localizarle, por ejemplo, a través de
utilizacion de una pizarra donde se expliquen los
detalles de sus movimientos (donde va a €
hasta qué hora, nimero de teléfono, etc.).

Favorecer la actividad A través de actividades que interesen
distraigan a la persona. Ejercicio regular, llexvar
la persona a dar un paseo (al exterior si es
posible), ayudas en las tareas de la ¢
jardineria, etc.

Distraccion Empezar otra actividad para distraer a la per
y que asi deje de deambular. Hablar de otras
cosas, ver fotografias o hablar del pasado,
conducir a la persona a un lugar seguro, etc.

BINOMIO PACIENTE-CUIDADOR

La mayoria de las personas que cuidan a sus faesilestan de acuerdo en que se trata de
un deber moral que no debe ser eludido y que exiseesponsabilidad social y familiar,
unas normas sociales, que deben ser respetadasnBango, no es ésta la Unica razon que
puede llevar a las personas a cuidar a sus faesli&os cuidadores también sefialan otros
motivos para prestar cuidados:

Por motivacion altruista, es decir, para mantehbremestar de la persona cuidada, porque
se entienden y comparten sus necesidades. El cuidagone en el lugar del otro y siente
sus necesidades, intereses y emociones.

Por reciprocidad, ya que antes la persona ahodadailes cuidé a ellos.

Por la gratitud y estima que les muestra la persartada.

Por sentimientos de culpa del pasado: algunos @oida se toman el cuidado como una
forma de redimirse, de superar sentimientos deacatpados por situaciones del pasado:
"En el pasado no me porté lo suficientemente baennsi madre. Ahora debo hacer todo lo
posible por ella”.



Para evitar la censura de la familia, amigos, colosg etc. en el caso de que no se cuidara
al familiar en casa.

Para obtener la aprobacion social de la familiaigas) conocidos y de la sociedad en
general por prestar cuidados.

Todas las anteriores son razones para cuidar amitidr. Parece légico suponer que el
mayor "peso” de una u otra razon influird en ladeal, cantidad y tipo de ayuda que se
proporcionara, asi como en el grado de satisfaamana experiencia de cuidado obtenido
por el cuidador’

Relacion anterior entre el cuidador y la persondazia

La experiencia de cuidado esta muy influenciadagbdipo de relaciéon que mantenian el
cuidador y la persona cuidada antes de que estaalitecesitara ayuda para continuar
respondiendo a las demandas de la vida cotididrn@arEntesco existente entre el cuidador
y la persona cuidada es un importante factor gileya en gran medida en la experiencia
de cuidado.

Los cuidadores que antes de la dependencia mamtengarelacibn mas cercana e intima
con la persona cuidada, la conocian mejor y maamecon ella una buena relaciéon basada
en el afecto son los que suelen presentar conne@sehcia una motivacion altruista en sus
cuidados a su familiar. Es frecuente encontrarsé® grupo a los familiares mas cercanos
de la persona cuidada Estas personas cuidan aasufafes porque "sienten" sus
necesidades, anhelos e intereses y quieren aysidard@imentar su bienestar y sentirse
mejor.

Los cuidadores que han mantenido con la persomadaiuna mala relacion antes de que
ésta necesitara de sus cuidados, o aquellos clagadreha sido menos cercana y de menor
familiaridad con ella, muestran con menos frecuenutivaciones de tipo altruista, siendo
las motivaciones predominantes el sentido de atibgafamiliar, la evitacion de la censura
y la aprobacion social.

Las fases de adaptacién a la situacion de cuidado

A pesar de que las circunstancias que rodean asdadaion de cuidado son distintas y que
el proceso de "ajuste” a la nueva situacion vagiardcuidador a otro, se pueden distinguir
una serie de fases de adaptacion al cuidado quexgamimentadas por la mayoria de los
cuidadores. No obstante, dada la gran variedaderis¢ée entre las personas, es probable
que estas fases no se produzcan en todos los casos.

Fase 1: negacion o falta de conciencia del problema

En los primeros momentos del proceso de enfrentrke enfermedad cronica de una
persona del entorno familiar es frecuente que ieeuta negacion como un medio para
controlar miedos y ansiedades. Asi, es comun eramsatcon que la persona se niega a
aceptar las evidencias de que su familiar padeaeenfermedad (o varias) que le lleva a
necesitar la ayuda de otras personas para marsgersgtaptacion al medio. Otra forma de
negar el problema es evitar hablar del deteriarcapacidad del familiar enfermo.

Este estadio es, normalmente, temporal. Confornterapo pasa y las dificultades de la
persona enferma para mantener su autonomia fuhcierreacen mas evidentes, empieza a
hacerse cada vez mas dificil creer que el paciesi® "simplemente distraido” o que se
trata de una "enfermedad temporal”.

Fase 2: busqueda de informacion y surgimiento nnseentos dificiles

A medida que la persona que proporciona los cusladoaceptando la realidad de la
situacion de dependencia, empieza a darse cuergaedla enfermedad de su familiar no



sélo va a influir en la vida de éste, sino que témlva a alterar profundamente su propia
vida y la de las personas que le rodean.

En esta fase, los cuidadores suelen comenzar arbudormaciéon para aprender lo
maximo posible acerca del trastorno o trastorn@ssyifire su familiar y sobre sus posibles
causas. Buscar informacién es, pues, una estrdiégiea de afrontamiento.

¢, Qué informacién suelen buscar los cuidadores?

¢En qué consiste la enfermedad que sufre su faPhgi@uales son sus causas?
¢,Cémo suele evoluagiar dicha enfermedad? ¢Qué cambios son esperablet
funcionamiento o comportamiento de su familiar?

¢, Qué es lo que pueden hacer ellos para ayudafaangiar? ¢ Como deben cuidarle
qué tipo de ayuda deben proporcionarle?

¢, Qué recursos pueden wir y en qué servicios pueden encontrar algun dig
ayuda o asesoramiento?, ¢ COmo pueden accederoa déclirsos y servicios?

¢, Cémo pueden solucionar determinados problemasrdpartamiento de su famili
dependiente?, ¢ Como deben afrontar dichas condarctislematicas?

¢,Como pueden solucionar determinadas situacioneblepraticas (familiare:
laborales, econémicas)?

En este momento son muy comunes entre los cuidatimeentimientos de "malestar” por
la injusticia que supone el que les haya "tocadelas vivir esa situacion. El enfado, o, en
su versibn mas intensa, la ira, son respuestas Hragsmeompletamente normales en
situaciones de pérdida del control de la propia yidus circunstancias. Existen en la vida,
desgraciadamente, algunos hechos negativos quenswuitables y que no se pueden
cambiar, y son situaciones de este tipo las gueatigente afrontan los cuidadores de
personas mayores.

A medida que aumenta la intensidad de la deperalémecional del familiar enfermo, se
incrementa la pérdida de control por parte de lagladores, con el consiguiente
incremento en frecuencia e intensidad de sus semtios de ira, enfado y frustracion.
Estos sentimientos son, en estos casos, espectaldiéiniles de manejar, debido a que los
cuidadores no saben identificar bien cual es ettoljle su malestar: ¢ su familiar mayor
necesitado de ayuda, el profesional de la saluid lehque se vuelve en busca de ayuda, los
demas familiares que permanecen algo mas alejadesnos implicados en la situacion?
Las consecuencias mas frecuentes de esta "cahendjsio” son los sentimientos de culpa.
Sobrellevar los sentimientos de ira y de culpaenmer medios adecuados para expresarlos
puede ser muy destructivo para la persona. Es eetnhs que la persona que cuida "tome
conciencia" de estos sentimientos y pueda hablallde de manera clara y sincera con
alguna persona de su confianza.

Fase 3: reorganizacion

Conforme pasa el tiempo, los sentimientos de ieafado pueden continuar. Una relacion
esencial para la persona- una esposa, un padra madre- "se ha perdido”. La vida ha
perdido el sentido habitual hasta ese momento yil@yvas responsabilidades crean una
carga pesada para la persona que cuida.

Sin embargo, algo de control se va ganando eretgpa. Contando ya con la informacion
y recursos externos de ayuda, con la voluntad defatailia para compartir la
responsabilidad y con una idea mas precisa dertddgmas a los que hay que enfrentarse,



la persona que cuida dispondra de las herramieetzssarias para afrontar adecuadamente
la situacion del cuidado. Este periodo de reorg&ion tendra como resultado el desarrollo
de un patrén de vida mas normal. La persona qupopiona los cuidados se sentira
progresivamente con mas control sobre la situagi@neptara mejor estos cambios en su
vida.

Fase 4: resolucion

Con ese aumento del control sobre su situacion yeebnocimiento de que como
cuidador/a sera capaz de manejar y sobrellevarcdosbios y desafios que supone y
supondrd la situacion de cuidado, surge un nuevdoqme de adaptacion que,
desgraciadamente, no es alcanzado por todos Idadares. En este estadio del cuidado,
los cuidadores son mas capaces de manejar conl@ittemandas de la situacién, siendo
mas diestros en la expresion de sus emocioneg;ialspente la tristeza y la pena.

En este punto, los cuidadores ...

aprenden a cuidar mejor de si mismos

estan mas dispuestos a buscar la ayuda de otsampercon experiencias similares
suelen heerse, en esta fase, mas independientes, dedicaasidiempo a realizi
actividades recreativas y sociales

pueden buscar y encuentran otras fuentes de apoycianal, tales como reforzar |
amistades o crear nuevos amigos

A pesar de que en esta fase las responsabilidagemican aumentando en nuamero e
intensidad y la enfermedad del familiar continGapsogresién, si la persona que cuida
logra una buena adaptacion, podra estar mas squenen los primeros momentos de la
enfermedad. Este puede ser un buen momento plgioatr a fondo acerca de recuerdos
de la relacion que mantuvo en el pasado con suidranfermo y comenzar a reconstruir
una imagen de coOmo era éste antes de que la edfsinmeostrase sus primeros signos,
imagen que hara mas confortable y significativialber de la persona que cuida. Suele ser
también en esta fase cuando algunos cuidadoresfremtan a una de las decisiones mas
dificiles en el cuidado de una persona mayoraslado a una residencia.

Planificacién del cuidado

En los primeros momentos de su vida como cuidadp@sas personas estan realmente
preparadas para afrontar las responsabilidadesicultides asociadas a la situacion de
cuidar a una persona mayor dependiente. Por esfm,r&s recomendable que, si las
circunstancias lo permiten, las personas que vaundar a un familiar mayor elaboren un
plan de accion que les ayuden a tener claras ltssrdel cuidado y la forma en que van a
llegar hasta ellas.

Hay muchos aspectos que los cuidadores deberian éancuenta en la planificacion del
cuidado con vistas a evitar posibles consecuenuoigmtivas (conflictos o situaciones
dificiles) en el futuro proximo. A continuacion, gescriben algunos de estos aspectos:
Division de responsabilidades

El cuidado de una persona mayor implica multiplesayadas tareas y responsabilidades,
asi como grandes dosis de tiempo y esfuerzo, eaistactas que hacen imposible que dicha
situacion pueda ser asumida sin problemas por elagpgrsona. En las ocasiones en que
todas las responsabilidades del cuidado recaem $abmisma persona es muy frecuente
encontrar multiples consecuencias negativas eidéade la persona que cuida debido a la
"sobrecarga" que supone para ella hacer frentet@ola a las demandas del cuidado de la
persona mayor como a las asociadas a su propidandbar. Para evitar estas situaciones,



es recomendable que, desde un principio, se daefguién va a participar en el cuidado
de la persona mayor y como se van a distribuirfla€iones y responsabilidades del
cuidado.

Una formula ideal para conseguir una adecuaddickion de estos aspectos y llegar a un
acuerdo sobre como distribuir la responsabilidadwdar al familiar de la mejor forma
posible, es la organizacion de reuniones familiares

Dejar claro hasta qué punto se va a comprometer éeimbro de la familia en el cuidado
de la persona mayor, favorecera que se evitenrmeabs disminuyan en numero, posibles
conflictos y resentimientos futuros entre los féands referentes al grado de colaboracion
de cada uno.

La pareja y los hijos del cuidador

Participar en el cuidado de una persona mayor supambios en la vida cotidiana,
fundamentalmente debido a que gran parte del tigggel esfuerzo que la persona podia
dedicar antes a su vida y relaciones familiaresqretes se dirige ahora hacia el familiar al
gue se proporciona la ayuda. Es recomendable gusuldadores prevean estos cambios y
hablen de ellos con las personas sobre las qudgdea manera, van a repercutir. Algunas
cuestiones a abordar serian las siguientes:

Anticipar como puede afectar la situac
de cuidado a la relacion de pareja y ha
de ello con ésta.

Hablar con la pareja acerca de comc
siente cada uno en relacion a lkambios
gue van surgiendo en sus vidas | en
relacion con la situacion de cuidado.
Reservar tiempo para realizar activida
con la pareja.

Hacer participe a la pareja de
decision relacionada con el cuidado
pueda afectarle.

Con la pareja:

Explicarles la situacion con tranquilidac

sinceridad.

Preguntarles si estan dispuestos a

colaborar en el cuidado.

Preguntarles como se sienten en relaci

los cambios que van surgiendo en la \

familiar en relacion con la situacién del
Con los hijos: cuidado del familiar mayor.

Si la ayuda a la persona mayor

proporciona en casa Yy si los hijos estan

dispuestos a colaborar, es recomend

hacer un reparto de las responsabilid:

y tareas caseras.

Hacerles participes de toda decision

relacionada con el cuidadoug pued:

afectarles.

Las relaciones sociales



Las demandas del cuidado pueden hacer que los doneta vean reducido
considerablemente su tiempo de ocio. Como conse@yess posible que las relaciones
significativas con familiares y amigos disminuyantb en cantidad como en calidad, y que
la persona vaya aislandose progresivamente.

En el caso de que ya se haya producido la pérdiddosl contactos sociales como
consecuencia de las demandas de la situacion dedwoyi seria recomendable que la
persona que cuida buscase crear nuevos vinculesasuelaciones positivas o amistades
con las que poder compartir experiencias positigspotencien su bienestar y aligeren su
carga.

Las necesidades personales: evitar "la pérdidamesmo”

Es frecuente que los cuidadores, si no ponen lafiameecesarios para impedirlo, "se
olviden de si mismos". El estar centrados durantkargo tiempo en las necesidades de la
persona a la que cuidan puede hacer que se olgd&ens propios intereses y necesidades.
Pero ellas también son importantes

El lugar donde se cuida

De cara a la planificacion del cuidado, es impdedener en cuenta que el lugar en el que
se vaya a cuidar de la persona mayor debe reuo# neéguisitos minimos de espacio y que,
probablemente, requiera de modificaciones en akyaeosus elementos para adaptarlo a
las necesidades de la persona mayor.

La economia

El cuidado de una persona mayor dependiente suptmeerie de gastos adicionales que
no todas las personas pueden afrontar. En el casgud se trate de una enfermedad
progresiva, los gastos relacionados con el cuid@toen aumento conforme la enfermedad
vaya progresando.

La relaciéon con los profesionales

Los cuidadores tienen derecho a consultar con tokegionales de la salud (médicos,
enfermeras) y de los servicios sociales las dudasegtiones relacionadas con el cuidado.
Los profesionales de la salud deben ofrecer infordma de calidad acerca de las
caracteristicas de los problemas de salud que padas personas mayores dependientes,
asi como de los cuidados que precisa y la mejardate proporcionarselos.

Los profesionales de los servicios sociales delimter a los cuidadores la informacién
disponible sobre los recursos sociales (por ejempémtros residenciales, asistencia
domiciliaria, centros de dia, programas de resgitm) que pueden utilizar, asi como sobre
los medios para acceder a tales recursos.

Cambios en la salud

Algo muy frecuente en los cuidadores es el canedigico y la sensacion de que su salud
ha empeorado desde que cuidan de su familiar. Dleoheo es una 'sensacién’, sino que
cuando se comparan a personas que cuidan, conngsrstn esa responsabilidad, los
cuidadores tienen una peor salud. En otros estsdi@ncuentra también que las personas
gue cuidan visitan mas al médico y tardan mas @ampegarse de las enfermedades.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que la edalha de los cuidadores principales es de
52 afios y que un 20 % son mayores de 65 afiosaR, €s muy probable que en ellos
estén comenzando algunos de los cambios que cankdvenvejecimiento como
disminucién de la fuerza muscular, cambios en aguastructuras que permiten el
movimiento, etc. Teniendo en cuenta, ademas, qbhealo de que estan sometidos a un
esfuerzo fisico mayor que cualquier otra personesa edad, no es sorprendente que
algunos de esos cambios se aceleren o que apapFecazmente’



MARCO LEGAL

En México, y en el Distrito Federal nos encontramaggdos por la Constitucion Politica de

los Estados Unidos Mexicanos, especificamente &isélito Federal por el Cédigo Civil

del Distrito Federal, donde encontramos legislaeiéerca de los ancianos y sobre personas
dependientes o incapacitadas.

Articulo 23.- La minoria de edad, el estado de interdiccion yagemcapacidades establecidas
por la ley, son restricciones a la capacidad decieje que no significan menoscabo a la
dignidad de la persona ni a la integridad de laillamos incapaces pueden ejercitar sus
derechos o contraer obligaciones por medio deeprssentantes.

Articulo 304. Los hijos estan obligados a dar alimentos a losrgsadA falta o por
imposibilidad de los hijos, lo estan los descengigmas préximos en grado.

Articulo 305.- A falta o por imposibilidad de los ascendientesescgndientes, la obligacion
recae en los hermanos de padre y madre o en |dsiengm solamente de madre o padre.
Faltando los parientes a que se refieren las d@poses anteriores, tienen obligacion de
ministrar alimentos los parientes colaterales detét cuarto grado.

Articulo 306.- Los hermanos y parientes colaterales a que seadiarticulo anterior, tienen

la obligacion de proporcionar alimentos a los mesar discapacitados, este Ultimo supuesto
incluye a los parientes adultos mayores, hastaata grado.

Articulo 308.- Los alimentos comprenden:

I. La comida, el vestido, la habitacion, la atencidédica, la hospitalaria y en su caso, los
gastos de embarazo y parto;

Il. Respecto de los menores, ademas, los gast@s uaeducacion y para proporcionarles
oficio, arte o profesion adecuados a sus circunitarmpersonales;

lll. Con relacion a las personas con algun tipodgeapacidad o declarados en estado de
interdiccion, lo necesario para lograr, en lo plesilsu habilitacion o rehabilitacién y su
desarrollo; y

IV. Por lo que hace a los adultos mayores que carede capacidad econdmica, ademas de
todo lo necesario para su atencion geriatrica, sEupara que los alimentos se les
proporcionen, integrandolos a la familia.

Articulo 321. El derecho de recibir alimentos no es renunciabiepuede ser objeto de
Transaccion

Articulo 486.- La tutela del conyuge declarado en estado de intédd, corresponde legitima

Y forzosamente al otro conyuge.

Articulo 487.- Los hijos mayores de edad son tutores legitimaideadre o madre soltera
Articulo 488. Cuando haya dos o mas hijos, sera preferido eVigaeen compafia del padre o
de la madre; y siendo varios los que estén en ghmicaso, el juez elegira al que le parezca
mas apto.

Articulo 511. Pueden excusarse de ser tutores:

I. Los servidores publicos;

[I. Los militares en servicio activo;

lll. Los que tengan bajo su patria potestad trese descendientes;

IV. Los que por su situacion socioeconomica, nadpueatender a la tutela sin menoscabo de
Su subsistencia;

V. Los que por el mal estado habitual de su salogguedan atender debidamente a la tutela;
VI. Los gque tengan sesenta aflos cumplidos;

VII. Los que tengan a su cargo otra tutela o cuiaglu



VIII. Los que por su inexperiencia en los negocgsor causa grave, a juicio del Juez, no estén
en aptitud de desempefar convenientemente la.tutela

Articulo 512. Si el que teniendo excusa legitima para ser tutepta el cargo, renuncia por el
mismo hecho a la excusa que le concede la Ley.

Articulo 538.- Los gastos de alimentacién, educacion y asistaleia persona sujeta a tutela
deben regularse de manera que nada necesariotée $algin sus requerimientos y su
posibilidad econémica.

Articulo 561.Los bienes inmuebles, los derechos anexos a ellos snuebles preciosos, no
pueden ser enajenados ni gravados por el tutar pgincausa de absoluta necesidad o evidente
utilidad del menor, o del mayor con alguna de masypacidades a las que se refiere el articulo
450 fraccién Il debidamente justificada y previa @onfirmacion del curador y la autorizacion
judicial.

Articulo 562. Cuando la enajenacion se haya permitido para cabrirsu producto algin
objeto determinado, el juez sefalara al tutor wz@ldentro del cual debera acreditar que el
producto de la enajenaciéon se ha invertido en @tmbMientras que no se haga la inversion se
observara lo dispuesto en la parte final del ddid@7.

Articulo 572. El tutor no puede aceptar para si a titulo gratwitmeroso, la cesiéon de algun
derecho o crédito contra el incapacitado. Sélo pw@eldjuirir esos derechos por herencia.
Articulo 573. El tutor no puede dar en arrendamiento los bieeéindapacitado, por méas de
cinco afos, sino en caso de necesidad o utilideyjgs el consentimiento del curador y la
autorizacion judicial, observandose en su casdisiouesto en el articulo 564.

Articulo 574. El arrendamiento hecho de conformidad con el ddianterior, subsistira por el
tiempo convenido, aun cuando se acabe la tuteta; ggra nula toda anticipacién de renta o
alquileres por mas de dos afios.

Articulo 584. En caso de maltratamiento, de negligencia en Iddadas debidos al
incapacitado o a la administracion de sus bienedrdpel tutor ser removido de la tutela a
peticion del curador, de los parientes del incdpdoi del Consejo Local de Tutelas o del
Ministerio Publico.

Articulo 450. Tienen incapacidad natural y legal:

I. Los menores de edad;

Il. Los mayores de edad que por causa de enfernredadsible o irreversible, o que por su
estado particular de discapacidad, ya sea de earfdsico, sensorial, intelectual, emocional,
mental o varias de ellas a la vez, no puedan gabmFnobligarse o manifestar su voluntad, por
si mismos o por algan medio que la supla.

Articulo 453. El que se rehusare sin causa legal a desempetengel de tutor, es responsable
de los dafios y perjuicios que de su negativa esaltincapacitadd.



MARCO TEORICO

De la poblacion mexicana estudiada en la ENSE &bgrtada por Gutiérrez Robledo en
1998, en cuanto a movilidad se refiere es evidgoee a mayor edad, mayor limitacion
funcional. Por ejemplo, 90% de los individuos dérdmja de edad de 60 a 64 afos pueden
salir de casa sin ayuda, en cambio, solo 33% deuestienen mas de 90 afios pueden
hacerlo. Asimismo, si s6lo 0.41% de los mas jovaB€s64 afios) estan paralizados en
cama, esto es 10 veces mas frecuente (4.65%)lesimenagenarios

El grado de dependencia para las actividades Isdgde&#a vida diaria estimado en funcion
de la necesidad de ayuda para bafarse, vestimgvedlirse, llegar al inodoro, alimentarse
0 permanecer so6lo en la noche se ve con frecueooiprometido. En cuanto a estas
actividades basicas del diario vivir, por ejempl68% de los casos no pueden de ninguna
manera salir de la cama y son por ende totalmesgerdlientes de una tercera persona para
sobrevivir. Otro 6.13% puede moverse en su habitagero necesita ayuda para bafarse y
vestirse lo cual permite aun considerarlo comaradtate dependiente. En promedio 7.06%
de los mayores tienen necesidad de ayuda en alsmer@ode las actividades basicas de la
vida diaria y dependen en consecuencia de unaagueesona para subsistir.

Las actividades instrumentales requieren de haloiid de mayor complejidad para su
ejecucion. Desde este punto de vista las incapdesdson en consecuencia mas frecuentes.
Algunas actividades instrumentales como: cortasaufias de los pies son particularmente
dificiles pues ya a los 60-64 afios un 18% necesitdio para lograrlo. Para tomar sus
medicamentos y manejar dinero las frecuencias agpacidad por edad son semejantes, la
casi totalidad de los jovenes viejos las ejecutaando sdélo la mitad de los mas ancianos
aun son capaces de hacerlo. El ejecutar tareasstioas tanto ligeras (lavar trastos y
barrer) como pesadas (lavar ventanas, trapeas@lopejecutar la limpieza general), reviste
un mayor grado de complejidad. La necesidad de aayaola ejecutarlas se incrementa
considerablemente con la edad. Es asi que aproamette 40% de los octagenarios y
66% de los nonagenarios estan incapacitados pegcataf, aun las tareas domésticas mas
ligeras. Es muy claro que la dependencia, tanta lagejecucion de las actividades basicas
como para las instrumentales, es cada vez masefrtecia mayor edad y afecta mas
frecuentemente en todos los casos al sexo feménino.

No existen en nuestro medio sino datos preliminapesca de la utilizacion de servicios
por este sector de la poblacion (Borges A, 1996hd5spitalizarse, el tiempo de estancia
promedio alcanza los 23 dias, predominan los ingretel sexo femenino (68%), la
mayoria ingresa por urgencias (60.8%) y hasta & r&ngresan al hospital en los 6 meses
que siguen a su primera hospitalizacion. Hasta 88%as camas de hospitalizacion en el
Instituto Nacional de la Nutricién "Salvador Zulmitason ocupadas por mayores de 60



afos, con un promedio de estancia que alcanzdlld$ag. De cada 3 camas en el ISSSTE,
1 es ocupada por personas mayores de 60 afos. Eonsalta externa, 21% de las
consultas son dadas a mayores de 60 afios en elN$ZM_a atencion de enfermeria del
anciano en hospital requiere de un 20% mas de/eaofasmera.

En el Seguro Social en 1995 aunque los poblad&&®dfios y mas no son sino el 6% de
la poblacion total, produjeron mas egresos hospital (11.8%) y demandaron mas
consultas médicas (13%), que cualquier otro grupopdblacién. Ademas la estancia
hospitalaria promedio fue mucho mas prolongadaetjpeomedio nacional (OPS 1990).

No se han encontrado estudios en la literajuerelacionen directamente el tipo de
patologia con el desarrollo de sobrecarga del doidasi mismo tampoco se ha reportado
incidencia de sobrecarga del cuidador en paciesiatgcos.

Se han realizado multiples estudios que propondidavala escala de sobrecarga del
cuidador descrita por Zarit et al. En 1980. De ststudios son 2 los mas importantes, el
primero realizo en Japoén, sin embargo, las congésosociodemogréficas de nuestro
medio son totalmente diferentes debido a lo cualamsideramos con validé% **

El segundo y tal vez el mas cercano a nuestro mesliel realizado en Navarra, Espafia,
donde reportan la adaptacion espafola a la eseatalitecarga del cuidador de Zarit con
buena validez para el medio especifico de la sadiespafiol&’



JUSTIFICACION

Actualmente el envejecimiento de la pobladgdnuno de los fendmenos sociales de
mayor impacto de este siglo. Las tendencias de gsteemento tienen diversas
manifestaciones, que plantean nuevas necesidadessmn: el aumento de los indices por
enfermedades crénico degenerativas y de incapasdael acelerado incremento de
personas de 85 y mas afios de edad y el predomemaugeres en edades avanzadas. Mas
alla de ser un fendbmeno demogréfico, las persomasas que envejecen y las sociedades
las que deben buscar formas adecuadas para respdadeuevas demandas.

Uno de los principales problemas con los que seeetaf el médico es el entorno social del
paciente que en ocasiones influye directamenteestdbrsalud y tratamiento de los
pacientes. En los pacientes geriatricos se ponmatefiesto esta situacion de manera
mucho més palpable ya que un buen numero de espesden de un cuidador.

El agotamiento del cuidador se presenta cuandoatgacdel cuidado sobrepasa su
capacidad y recursos y es tan grave que puedegaoun estrés excesivo y el riesgo de
muerte o suicidid®

El médico habitualmente suele centrarse en lasicionds de su paciente y no se ocupa de
su cuidador y la familia. Muchos de los fracasosekemanejo del enfermo geriatrico o
dependiente no son entonces por falta de conodiosien errores médicos, sino por
descuidar este ultimo aspecto.

Por lo tanto, para tratar de manera adecuada esiidema de salud publica es necesario
iniciar por conocer cual es la problematica en tiaenedio para poder valorar la magnitud
del mismo, ya que hasta la fecha solo se han hetdrencias al respecto.

El médico en su caracter holistico debe ser capadethtificar, conocer y tratar también la
problematica social de los familiares en benefiein,este caso, de la poblacion geriatrica
que acuda a ellos.

La Medicina Interna se ha enfrentado paulatinamdatenanera directa con el fenbmeno
del envejecimiento, cada vez se encuentran masgrgasi mayores de 65 afos, y por la
naturaleza de patologias que trata, muchos de pasttentes son dependientes.

Es prioridad, pues, conocer la incidencia de paegeancianos en nuestro servicio, las
principales patologias que afectan a este grupedael, el grado de dependencia que
presentan y de estos, las caracteristicas de idadmres y si presentan sobrecarga del
cuidador para ofrecer un manejo integral.
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HIPOTESIS

La incidencia de personas mayores de 65 afos hbapias debe ser alta.

Las principales patologias de ingreso seran aguphapias de complicaciones de
patologias cronico degenerativas de acuerdo a#daede Barthel.

De estas patologias, la mayoria seran incapactaatedecir, seran mayoria los
ancianos dependientes (dependiente grave)

El perfil del cuidador de los pacientes ancianogrdsados concordara con lo
descrito por la literatura, en primer lugar seranares y de este porcentaje hijas.

A mayor dependencia del anciano cuidado, maya@r Iseincidencia de sobrecarga
del cuidador.

Todos los cuidadores con sobrecarga del cuidadzeptaran datos de depresion
y/o ansiedad.

Los cuidadores capacitados previamente en la alide geriatria del Hospital
General Fernando Quirdéz Gutiérrez, mediante elocdes cuidadores, presentaran
menos datos de sobrecarga del cuidador y menos datdepresion y/o ansiedad
relacionadas.



OBJETIVOS
OBJETIVO PRINCIPAL

1.- Determinar la frecuencia de sobrecarga delacladen los cuidadores de los pacientes
ancianos hospitalizados

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1.- Identificar las patologias por orden de frecuemeiasantes de ingreso hospitalario en
pacientes ancianos del Hospital General Fernand@@Gutiérrez

2.- ldentificar las caracteristicas de apoyo satgalos pacientes ancianos hospitalizados en
el servicio de Medicina Interna del Hospital GehEsmrnando Quiréz Gutiérrez

3...- Determinar el grado de dependencia de logepis ancianos hospitalizados en el
servicio de Medicina Interna

4.- Determinar la asociacion existente entre aell@ide dependencia con las patologias mas
frecuentemente presentadas.

5.- Obtener el perfil del cuidador de los paciem@igsianos ingresados al servicio.

6.- Relacionar la frecuencia de las patologiaslagmesencia de sobrecarga del cuidador
7.- Establecer la relacion existente entre el galdependencia del anciano cuidado y la
presencia de sobrecarga del cuidador.

7.- Determinar la presencia de depresion y ansidddds cuidadores que hayan presentado
sobrecarga del cuidador



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.- ¢Cual es la frecuencia de ancianos ingresatieervicio de Hospitalizacion del
servicio de Medicina Interna del Hospital Geneminando Quirdéz Gutiérrez ISSSTE?

2.- ¢, Cuales son las principales patologias causdsatangreso hospitalario?

3.- ¢Cudl es el perfil del cuidador de los pacerdaecianos ingresados al servicio de
Medicina Interna?

4.- ¢ Cudl es la frecuencia de sobrecarga del coiidhallos pacientes ingresados al servicio
de Medicina Interna?

5.- ¢Existe alguna relacion entre la sobrecargauwldhador y las patologias de ingreso al
servicio?



METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, observatiatimico y descriptivo, que se llevara a
cabo del mes de Marzo a Julio del 2007.
La muestra fueron todos los pacientes mayores5daiiés de edad que ingresaron al
servicio de Medicina interna del 16 de Abril aldésMayo del 2007
Se realizo, previo consentimiento informado, lacagion de la encuesta de recoleccion de
datos (Anexo 1) a todos los cuidadores primaridesi@acientes ancianos ingresados
Los criterios de inclusion son:

» Pacientes mayores de 65 afios de edad que seasaihggea hospitalizacion del
servicio de Medicina Interna del 16 de Abril aldsMayo del 2007

* Que cuenten con al menos un cuidador primario
* Que el paciente y el cuidador acepten formar mhat@rotocolo.

Los criterios de exclusién son:

* Que el paciente y/o el cuidador no acepten forragepel protocolo

e Que no cuente con cuidador

* Que no cuente con familiar responsable: estos ssarém cOmo pacientes
“abandonados” para fines del protocolo.

Pacientes ancianos institucionalizados.

Se tomaran los datos personales de los pasiant@anos asi como de los cuidadores
primarios, incluyendo sexo, edad, parentesco cqretaona cuidada, escolaridad, tiempo
de cuidado, si existen mas cuidadores secundgrgdadian tomado el curso para cuidadores
gue se imparte regularmente en el hospital.

De la misma manera se llevara a cabo la evaluasméral, la evaluacion funcional de
acuerdo a la escala de Barthel, la escala de solgeedel cuidador de Zarit, y la escala de
Hamilton para ansiedad y depresion dirigida a lodadores primarios. (Anexo 2)

La variable dependiente es el cuidador y sus aaiatitas,

La variable independiente sera la presencia o aissda sobrecarga del cuidador
ASPECTOS ETICOS

Debido a que se trata de un estudio meramente igldser y con consentimiento
informado previo, consideramos que no se dafiaddoschos humanos, la moral, salud e
integridad fisica de los pacientes que decidiengneisar al protocolo. Ademas de que el
estudio se encuentra apegado a las normas y ragjlasriaternacionales de bioética.

El estudio fue presentado, discutido y aceptadoepoomité de ética del Hospital general
Fernando Quiroz Gutiérrez del ISSSTE.



ANALISISDE LA INFORMACION

Dado el caracter descriptivo del estudio, urareeolectados los datos y procesados, se
llevara a cabo el analisis de la informacion megiah estudio de
Frecuencia
Medidas de tendencia central (Porcentajes, Medalidtha y Moda)

RECURSOS

Los recursos empleados fueron los siguientes:
Recursos Humanos
Médico residente de 4°. Afio de la especialidad ddigiha Interna
Médico especialista tutor de Tesis de especialidad
Recursos materiales
Hojas y fotocopias para realizacion de formatoet®leccion de datos
Plumas
Lapices
Engrapadora y grapas
1 computadora con impresora
Software: Word, Excel y SPSS



RESULTADOS

Se obtuvieron los siguientes resultados.

El total de pacientes ingresados al servicio deraitperiodo de estudio fue de 168
pacientes de los cuales 45% fueron varones y 55%resy de los cuales ingresaron 64
pacientes mayores de 65 afios (38%)

De este numero de pacientes 2 rehusaron formae galttestudio y 11 no contaban con
cuidador primario debido a lo cual se consideraariuidos del estudio (abandonados)

La muestra final fue de 51 pacientes (n=51), aeaj de estos 25 pacientes fueron varones
(49%) y 26 mujeres (51%)

La edad media general para los 51 pacientes tomamazienta para el estudio, fue de
78.36 anos. La edad media para varones fue deafié2con una mediana en 74-78 afnos,
la moda se encontré en 70 y 81 afos, la cual a@nmdn la mediana encontrada, dandole
un mayor peso estadistico dentro de las medideendencia central.

La edad media para mujeres fue de 78.7 aflos commediina de 79 afos, la moda se
encontré en 68 y 86 afos.

Las patologias mas frecuentemente encontradas owtigvo de ingreso hospitalario, en
orden de frecuencia fueron:

Insuficiencia renal cronica 8 pacientes (15.6%)

Insuficiencia cardiaca 5 pacientes (9.8%
EPOC exacerbado 5 pacientes (9.8%)
EVC 5 pacient9.8%)
Diabetes mellitus 2 descontrolada 4 paciente$4y.5
Infeccion de vias urinarias 4 pacisrfe5%)
Cardiopatia isquémica 4 pacieliie5%)
Insuficiencia hepatica 3 patasn(5.8%)
Hemorragia de tubo digestivo 3 pacienteB%).
Sindrome doloroso abdominal 3 paciente$45.8
Hipertension arterial sistémica 2 pacieli3e8%)
Céncer, cualquier tipo 2 pater(3.9%)
Traumatismo craneoencefalico 1 paciente (1.9%
Lipotimia en estudio 1 pates(i.9%)
Colecistitis cronica litiasica. 1 pacier(l.9%)

De acuerdo a la evaluacion funcional de acuerdoeadala de Barthel se obtuvo:
Independiente 22 pacierd&s1(%)
Dependiente leve 16 pacientes3@)
Dependiente Moderado 2 pacientes (3.9%)
Dependiente total 8 pacieniesg%)
Dependiente Grave 3 paciente4%.8

DE LOS CUIDADORES

Del total de cuidadores 46 (90.8%) fueron mujerés(9.8%) varones, la edad media fue
de 50.2 afos y la mediana de 50 afios

La edad media para mujeres fue de 48.35 afos, deanaeen 49 afos y para varones la
media fue de 62 afios y la mediana de 60 afos



En cuanto al parentesco con la persona cuidadan&aows la distribucion de la siguiente
manera

Hija 29 (56.86%)

Esposa 11 (21.5%)

Nieta 4 (7.84%)

Hijo 3 (5.88%)

Esposo 2 (3.92%)

Sobrina 1 (1.9%)

Nieta politica 1 (1.9%)

Continuando con lo encontrado dentro de las cafattas de los cuidadores, la
escolaridad hallada se distribuyo de la siguierdaera.

Analfabeta 3 (5.88%)

Primaria 11 (21.5%)

Secundaria 11 (21.5%)

Bachillerato o comercial 14 (27.4%)

Licenciatura 11 (21.5%)

Postgrado 1 (1.9%)

Asi mismo se encontré que 29 personas (56.86%)tau@on cuidadores secundarios, de
los cuales 27 (93.10%) no son remunerados econgraita.

46 cuidadores (90.19%) no han asistido nunca abgpara cuidadores del hospital, solo 5
cuidadores (9.8%) lo han hecho.

La evaluacion de acuerdo a la escala de sobrecdigeuidador de Zarit arrojo que 30
cuidadores (58.8%) presentaron sobrecarga del doiidanientras que 21 (41.1%) no la
presento. A su vez de este total de pacientes3spérsonas (5.8%) presentaron ansiedad y
4 (7.8%) presentaron depresion. De acuerdo a laleeste evaluacion de ansiedad y
depresion de Hamilton.



DISCUSION DE LOSRESULTADOS

La frecuencia de ancianos hospitalizados en uncserte Medicina Interna del ISSSTE
(38%) se encuentra por encima de la reportadaae€ntératura, especificamente por
Gutiérrez Robledo que la reportaba alrededor de, 3@¥& pacientes mayores de 60 afios,
es de llamar la atencion que se encuentra un 8%nmima de lo esperado y con un corte
de edad menor, 65 afos, lo cual relacionamos itditeente con la transicion demografica,
fendmeno que desde hace varios afios se viene dandsociedad mexicana y que de esta
manera encontramos mucho mas palpable como praidtentie los servicios de salud en
el pais y con gran implicacién dentro de la famjlia organizacion, asi como educacion de
la sociedad mexicana.

La frecuencia de sobrecarga del cuidador encon(&®l&%) la consideramos como alta,
ya que mas de la mitad de los cuidadores se emaneobn sobrecarga, lo cual puede
afectar de manera negativa en la salud del binpatente-cuidador. No se encontré en la
literatura con reportes nacionales acerca de taiércia de sobrecarga del cuidador por lo
gue este dato no lo podemos comparar hasta el nilomen

La edad media encontrada en la poblacién del esfuei de 77 afios para varones y 78
para mujeres, la cual se encuentra por encima aeedsa nacional, esto nos demuestra de
una manera mas grafica el incremento en la esper@@zsobreviva en nuestro pais, la
transicion demografica, y el incremento de dematwiaervicios de salud por este grupo
etario, lo cual lo convierte en un problema deugdgbublica que debe enfrentarse con
vision preventiva mas que curativa, por la saledbihomio como por la disminucién de
los gastos en salud en este grupo de edad quedtiavan en aumento.

Las patologias de ingreso encontradas con mayardneia, efectivamente, corresponden a
patologias cronico-degenerativas, sin embarganksfrecuentemente encontradas, no son
las mas incapacitantes, salvo por el evento vasadeebral, esto lo podemos medir
indirectamente con el grado de dependencia enclintta acuerdo a la escala de Barthel
donde mas de la mitad de los pacientes son indepded y solo un 5% dependientes
grave. Por lo tanto esto nos permite inferir gu@eestro medio, los pacientes ancianos no
son dependientes graves, y que por lo tanto, deiresobrecarga del cuidador, esta no se
encontrara en relacion con el grado de dependdetinciano cuidado.

Sorprende no encontrar entre las patologias maseindes de ingreso las demencias, ya
que, de acuerdo a la literatura mundial son defrdtaiencia (cerca del 8%) en este grupo
de edad. Quizd uno de los factores que resulte asgos al respecto sea la
institucionalizacion de los ancianos, la cual eprekente estudio no se mide.

En la literatura mundial se ha reportado que dilmaracteristico del cuidador es:

La mayoria de los cuidadores son mujeres (83 %otkd)

De entre las mujeres cuidadoras, un 43 % son hija22 % son esposas y un 7'5% son
nueras de la persona cuidada

La edad media de los cuidadores es de 52 afios &(péban los 65 afos)

En su mayoria estan casados (77%)

Una parte muy sustancial de cuidadores compartetomicilio con la persona cuidada
(60%)

En la mayoria de los casos no existe una ocupéat@mal remunerada del cuidador (80%)
La mayoria de los cuidadores prestan ayuda diaiafamiliar mayor (85%)

Gran parte de los cuidadores no reciben ayudards pérsonas (60%)



Las caracteristicas encontradas de los cuidadoreanos en el presente estudio, mujeres,
hijas, esposas y nietas, en ese orden de frecuamoigide con lo reportado en la literatura
mundial, asi como lo esperado de acuerdo a nuestdio social, sin embargo se encontrd
un dato interesante y que traducimos como fendnsewm-cultural del adelanto de la
mujer actual, la escolaridad mas frecuentementengrazla fue la ubicada en el nivel
medio-superior (27.4%) cuando la media nacionaledeolaridad se encuentra en la
secundaria.

De los varones llama la atencion que los esposmadores (2; 3.92%) son ancianos
“viejos” lo cual podemos suponer es un factor dé pnanostico en la salud del anciano
cuidando.

De la misma manera se ha reportado en la literaueala mayoria de los cuidadores no
reciben ningun tipo de remuneracion, en gran medidaido al parentesco o lazo directo
con el anciano, en el presente estudio coincidioooslo reportado en la literatura ya que
encontramos 0% de cuidadores asalariados, es mmp@recalcar que esto se debe a que la
busqueda intencionada fue acerca de cuidadoreanwsnPor lo que pudiesen tener algun
cuidador asalariado de manera secundaria. Quizdesedo al nivel socioeconémico de la
poblacion estudiada, que como derechohabientesnsiitiuto la media se encuentra en
clase media, media-alta.

Encontramos relacion entre la alta sobrecarga uidador y la ausencia de capacitacion
formal de los cuidadores dentro del hospital, ya galo un 9% ha asistido al curso de
cuidadores que ahi se imparte.

la mayor parte de los cuidadores (94% y 92%) neem@ron ansiedad y depresion,
contrario a lo esperado, ya que la literatura rtepgue se asocian con alta frecuencia, esto
nos traduce que la sobrecarga no afecta de manpaatante aun al cuidador o bien que se
necesita otra escala que evalué la sobrecargamieraneualitativa y no cuantitativa.



RECOMENDACIONES

Lo encontrado en el presente trabajo coincidemdnera general con lo esperado y
documentado en la literatura mundial, sin embaggersontré poca relacion entre el tipo
de patologias frecuentemente encontradas y lammiesge sobrecarga del cuidador, lo cual
no concuerda con la teoria de que a mayor depeiaderayor sobrecarga del cuidador,
quiza existan otros factores que estén llevanda sobrecarga y con mayor peso en el
aspecto social, se encontr0 de igual manera qu®specaidadores se encuentran
capacitados, por lo que, apelando al grado deurstm encontrado en los cuidadores, se
podria reforzar el aspecto educacional en el coid@dos ancianos de nuestro pais.

Es un hecho que en nuestro pais se incrementaodiaia el numero de ancianos que
requeriran atencion médica, y que finalmente, totisotros algun dia seremos ancianos y
quizds mas longevos que los encontrados actualppontéo cual es prioritario de manera
mediata llevar un mejor cuidado de los ancianos paejorar el estado de salud, el
bienestar de ancianos y cuidadores

Existe quien considere a los ancianos y su crexieamero como un problema de salud
publica, sin embargo, y en lo personal, considene ge requiere de un cambio de
conciencia social radical, de base, que se de daddmilia, ya que nos enfrentamos a un
fendmeno social y demogréafico, tal vez normal yeesgo, que se ha presentado
anteriormente en otros paises, otras culturas gs cimbientes econdémico-sociales, la
sociedad esta envejeciendo y tenemos que hacenie fcomo una situacion “fisiolégica”
de la misma sociedad.

El alma de este estudio la definimos como la phatad para estudios posteriores, se
necesitan en nuestro pais estudios epidemiologienss para asi tener bases para hacer
otro tipo de estudios posteriores de mayor sofistim y peso estadistico, necesitamos
conocer inicialmente nuestro medio para poder estoddesde diferente perspectiva en un
futuro.

Finalmente el médico internista, en su caractesateel mas holistico de los médicos,
necesita abordar la patologia de los pacientesedeslds los puntos de vista, sin descuidar
el social, ya que afecta de manera directa e iraptaten la poblacion, sobre todo la de los
adultos mayores que al ser una poblacion minaaitatin, despreciada socialmente, se
convierte de las mas desvalidas en todo su sgrdo-social.
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ANEXO 1
ENCUESTA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE EDAD FOLIO
EXPEDIENTE FECHA CAMA

Diagnosticos de Ingreso a Hospitalizacion:

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-
7.-
8.-
9.-
10.-

Nombre del cuidador arentesco

Edad
Sexo Escolaridad cup@cion

Tiempo de cuidado (DIAS, ANOS, NUMERO DE HORAS)

Otros cuidadores
Acude al curso para cuidadores del hospital?

SECCION DE APOYO SOCIAL
1.- Cual es su estado civilRCasado(a)/ U. libre2.Separado/Divorciado3.Soltero 4.Viudo

2.- Quién vive con Ud.?1.Conyuge 2.0tro familiar/amigo 3.Cuidador 4.Asilo 5. Solo

3.- Esta Ud. Satisfecho(a) con la frecuencia canwgua sus familiares, o cree que los ve poco?

1.Satisfecho 2.Insatisfecho

4.- Asiste o le gustaria participar en alguna & social?

1. Asiste 2.Si 3.No
5.- Si Ud. Se encontrase enfermo Cuenta con algpierpudiera hacerse cargo de su atencion?
1.Si 2.No
Tiene al menos alguien que pueda cuidarlo tiempo? 1.Si 2.No
Hay alguien que pueda cuidarlo de vez endnfan 1.Si 2.No

A quién podemos llamar en caso de emergeficafbre, edad y teléfono)

Resultado: [0 Sindeterioro [ Deterioroleve [0 Moderado [ Severo

)
()

()

()

()




Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit (Caregér Burden Interview

Puntuacién de cada item (sumar todos para el agk)lt

Frecuencia Puntuacion

Nunca 0
Casi nunca 1
A veces 2
Bastantes veces 3
Casi siempre 4
Item Pregunta a realizar Puntuacién
1 ¢ Siente que su familiar solicita mas ayuda dgiéarealmente necesita? ()
2 ¢ Siente que debido al tiempo que dedica a slidaiyg no dispone de tiempo suficiente para usted? )
3 ¢ Se siente tenso cuando tiene que cuidar a sliafayratender ademas otras responsabilidades? ) (
4 ¢, Se siente avergonzado por la conducta de sliafigmi ()
5 ¢Cree que la situacién actual afecta de manerdiveegasu relacién con amigos y otros miembros d(e )

su familia?
6 ¢ Siente temor por el futuro que le espera amilig® ()
7 ¢ Siente que su familiar depende de usted? ()
8 ¢, Se siente agotado cuando tiene que estar jsutdaailiar? ()
9 ¢ Siente que su salud se ha resentido por cuglafaamiliar? ()
10 ¢ Siente que no tiene la vida privada que desdakiido a su familiar? ()
11 ¢Cree que sus relaciones sociales se han féstadas por tener que cuidar de su familiar? ) (
12 ¢ Se siente incomodo para invitar amigos a easaj)sa de su familiar? ()
13 ¢ Cree que su familiar espera que usted le cuidey sofuera la Unica persona con la que puede ()

contar?
14  ¢;Cree que no dispone de dinero suficiente pedarca su familiar ademas de sus otros gastos? ) (
15 ¢Siente que serd incapaz de cuidar a su fapdiamucho mas tiempo? ()
16 ¢ Siente que ha perdido el control sobre sudedde que la enfermedad de su familiar se marffestq )
17 ¢ Desearia poder encargar el cuidado de sudamibitras personas? ()
18 ¢ Se siente inseguro acerca de lo que debedwatsu familiar? ()
19 ¢Siente que deberia hacer mas de lo que hase familiar? ()
20 ¢Cree que podria cuidar de su familiar mejdo dgie lo hace? ()
21 Engeneral: ¢Se siente muy sobrecargado pardgaeaeuidar de su familiar? ()

ESCALA DE EVALUACION FUNCIONAL DE BARTHEL

COMER:



(10)

(%)
©)

Independiente. Capaz de comer por si solo y erempb razonable. La comida puede ser cocinada y

servida por otra persona.

Necesita ayuda. Para cortar la carne o el pamastdéa mantequilla, etc., pero es capaz de cooher s
Dependiente. Necesita ser alimentado por otra parso

LAVARSE (BANARSE):

©)
©

VESTIRSE:
(10)
()
©

ARREGLARSE:

®)
©)

DEPOSICION:
(10)
(%)
0)

Independiente. Capaz de lavarse entero. Incluyarensalir del bafio. Puede realizarlo todo siarasta persona
presente.
Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervision.

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse lasin@yuda.
Necesita ayuda. Realiza solo al menos la mitadsialeas en un tiempo razonable.
Dependiente.

Independiente. Realiza todas las actividades pals®sin ninguna ayuda. Los complementos necegarasen
ser provistos por otra persona.
Dependiente. Necesita alguna ayuda.

Continente. Ningln episodio de incontinencia.
Accidente ocasional. Menos de una vez por semaegesita ayuda para enemas y supositorios.
Incontinente.

MICCION ( Valorar la semana previa):

(10)
®)

©)

Continente. Ningun episodio de incontinencia. Cajmmsar cualquier dispositivo por si solo.
Accidente ocasional. Maximo un episodio de incamiiia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda en la
manipulacién de sondas y otros dispositivos.

Incontinente..

USAR EL RETRETE:

(10)
(%)
©)

Independiente. Entra y sale solo y no necesitalmiigo de ayuda por parte de otra persona.
Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequefia @pucapaz de usar el cuarto de bafio. Puede igapialo.
Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda mayor.

TRASLADO AL SILLON/CAMA:

(15)
(10)
(5)
©)

DEAMBULACION:

(15)

(10

(%)
©)

Independiente. No precisa ayuda.

Minima ayuda. Incluye supervisién verbal o pequayiada fisica.

Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerteenada.

Dependiente. Necesita grda o alzamiento por de®pas. Incapaz de permanecer sentado.

Independiente. Puede andar 50 m, o su equivalartasa, sin ayuda o supervision de otra persomraeRusar
ayudas instrumentales (baston, muleta), exceptadamdSi utiliza protesis, debe ser capaz de pelzéys
quitarsela solo.

Necesita ayuda. Necesita supervision o una pecueitta fisica por parte de otra persona. Precikzanti
andador.

Independiente. (En silla de ruedas) en 50 m. Noieeg ayuda o supervision.

Dependiente.

SUBIR / BAJAR ESCALERAS:

(10)
()
©

Independiente. Capaz de subir y bajar un pisaasatylida ni supervisién de otra persona.
Necesita ayuda. Precisa ayuda o supervision.
Dependiente. Incapaz de salvar escalones

Evalua diez actividades basieatadsida diaria, y segin estas puntuaciones iasiflos pacientes en:

1- Independiente: 100 ptos (95 si permanece en silfaedas).
2- Dependiente leve: >60 ptos.

3- Dependiente moderado: 40-55 ptos.

4- Dependiente grave: 20-35 ptos.

5- Dependiente total: <20 ptos.

ESCALA DE HAMILTON PARA ANSIEDAD



Prwcu at[-ﬁn pesimisma, mieda al futurg,
irritabilidad

Sensacian de tension, cansancio, sobresaftos,
propension al lanto, estremecimientos,
sensacion de imitacian, incapacidad para relajarse

#la vsouridad, alos extrafics, 4 quadarse solo,

- log animales. al trafico, 4 las aglomeraciones.

Insemnio

Dificultad para conciliar el suefio, suefio interrumpido; Suefio no reparador

'y sgnsacién de extrafieza al desperiar. pesadillas, terrorss notturnos

Intelecto

Dificultad para concentrarse, rediiccion de la memoria

Humor depresive

Pérdida de interés. incapacidad de disfrutar con las aficiones; despertar

‘precoz, alternancia diuma

Sintomas somiticos

(musculares)

[Diotores musculares, sensacitn de estiramient, rigidez, conlracciongs

cltnicas, dientes apretados, voz trémula, aumento del tone muscular

Shritomas somaticos
{sentidos)

Zumbido de oidos, vision borrosa, oleadas de calor
v fiio; mmmﬂn de debifidad, sensacion de perioracian

Sintomas somdticos

Taguicardia, palpitaciones, precordiaigia, pulsaciones, sensacidn de
desvanecimianto

Sintornas:
respiratorios

Senfido de pesadez o constriceian en el 1arax, sensacion de sofoco,
sus(iros, disnga

Sintomas gastro-
intestinales

Dificultad de deglucion, flatulencia, dolor abdominal, arder, sensacion
de hartura, ndusea, vimito, barborigmos, meteorisma, pérdida

de peso, estipsis

‘Sintornas génite-

Miccidn frecuents, amenarsa, menurragla frigidez, evaculacian precoz,
perdida de fa libido, impotencia

Sintormas def SN
“autgnome.

Sequedad de boca, sofocos, palider, tendencia a sudar, vértigos, cefalea,
piloereccion

Comportamianto

del paciente:
durante el examen

Agitado, inquisto, avanza y retroceds, temblor de manos, suspires
o laguipnea, palidsz del rostro, deglucion constante, efe.

-
bl

ESCALA DE HAMILTON PARA DEPRESION.

PUNTUACEON TOTAL




1 Humor depresivo (tristeza, desesperacidn, evtodesprecio)

- expresada verbal y espontineamente

- expresad con expresidn y actitud propensas at ianlo.
—.-mmm.wm ycon tendencia al Banto
‘Sentido g culpabilidad

-8 fzcrimifa & s mismo, tiens fa impresion de haber causado dafio
- Ided de cuipa o de reflexion sobre errones pasados o acclones condenables
- lfieas delirantes de persecucion

- aluinacionss amenazantes visuales y/o auditivas
Tendencia al suicidio

"mﬂﬂ

- tigne la impresion de que no vake la pena vivir

- desea motir

- fideas o actitudes suicidas

- tentativa de suicidio (avaluar cada intents Serio)
Insamnio al principin da |3 noche

- dificultad esparédica para conciliar el sughio.

- dfficultad constanta oara conciliar e sugfio

Insgmnio en plena noche

= illls;!me

sua’:asnﬂadn y turbada
- desvels nocturng (valorar todas las veces que 2 levanta dz |a cama)

lmmu matial

daspmpfm
- incapacidad de valver a dormir si e levanta.
Trebajo y actiidad
- ninguna dificuttad _
- pensamients y senacion de incaparidac, astenia -
Wﬂ‘dﬁﬁi mhrﬁsmhaeﬁﬁdudm%mﬁ :I:-J
WMMN&WM&&&WW{MW DHMHNQMWHMSMNW} :: |
rmmwmamwawmm puntuar 4 si no desarrolla ninguna actividad)
Lunmmmummmmnaimml
= JSenie
= ligera lentitud &l comacto
- manifiesta lentitud af cantacto
* x Eﬁtﬂﬁﬂr

"




TRSTLEETA PRI

[

Agitacion
- auseinte
- juega.con las mangs, con el pelo, el
- 5@ retuerce las manos, se come fas uias, se tira del pelo, se muerde los labics
Ansledad psiguica
= ausents
- tension subjetiva e irritabilidad
- 58 preocupa por problemas menores
- inquistud, que $e aprecia en la expresion del rostroy en-&l habfa
- llantn $in motive
Ansiedad somatica (concomitants fisice de la ansiedad)
- ausenie
- diséreta (gastrointestinal, sequedad de hoca, trastarnos digestivas)
- migdia
- grave (palpitacicnes, cefalea)
- incapacidad Tuncianai (hiperventilacion, miccian frecusnte, etc.)
Sintemas somaticos gastrointestinales
- ausentes
- perdica del apetito. Sensation da pesadez abdominal
- gificuftad para alimsntarse sino se fe dstimula
Sintomas somdticos generales
- dusentes
- pasadaz en articulacionss, espaida o cabeza, Astenia, cefalea, mialgias
- gintomas anteriores mUy severos
Sintomias genitales (pérdida de la libido, trastornos menstruales)
- augentes -
- feves
- graves’
- no gstudiados
Hipocondria
~ LSEnte
- atencidn congentraca en el propio cuerpo
- prepcupacion por la salud propia
- [amientaciones frecuentes. peticion de avuda, ete.
- ideas delirantes hipoconddacas
Pérdida de peso (subjativa)
- ausente
- probable pardida de peso
- perdida de peso cierla.
Pérdida de peso (obistiva)
- mencs de 500 g por semana
-'mias de 500 g por semana
- mas dec1 kg por semana
Toma de conscienciz
- reconoce qua estd deprimido v enfermo

- reconoce que estd enfermo pero lo atribuye a la comida, al clima, a un virus, al estrés, ete.

- niega esiar enfermao

PUNTUACICH TOTAL




CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO

En calidad de familiar responsable, me encuenforrimado de que en el Hospital General FernandooQuir
Gutiérrez del ISSSTE se esta llevando a cabo ébguto de investigacion titulado “PATOLOGIAS
FRECUENTEMENTE RELACIONADAS CON DATOS DE SOBRECARG@2EL CUIDADOR EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN MEDICINA INTERNA HOSPIALIZACION DEL HGFQG”

Estoy enterado de las caracteristicas del estuderyi participacion dentro del mismo y me encuentr
totalmente libre y adecuadamente informado (a) peeptar mi participacion dentro del protocolo.

Estoy enterada que la informacion otorgada esnetate confidencial, Unicamente utilizable por los
integrantes del equipo de investigacion.

Paciente Familiar responsable

Médico residente Testigo.

México, D.F a de aen7



ANEXO 2

GRAFICOS.
Pacientes Ancianos Hospitalizados por sexo
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PATOLOGIAS DE INGRESO Y FRECUENCIA
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Relacion H:M de Cuidadores

Varones

Mujeres

Sexo

O Mujeres
B Varones

=
o

OFRL NWHAMOUUILO N OO

Distribucién por edad de cuidadores
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Frecuencia de parentezco del cuidador

35
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Escolaridad del cuidador
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Frecuencia de sobrecarga del cuidador

O sobrecarga del cuidador
sin sobrecarga M@ sin sobrecarga
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cuidador
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