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RESUMEN

INTRODUCCION: La sobrecarga del cuidador es un constructo que
engloba los efectos bioldgicos, psicoldgicos, sociales y econdmicos que se
producen en el cuidador de un paciente con demencia.

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal comparativo analitico. Se
incluyeron pacientes con diagnostico de demencia y sus cuidadores. El objetivo
del estudio fue determinar los factores que se asocian con una mayor
sobrecarga del cuidador. Se evaluaron variables objetivas y subjetivas tanto del
paciente como del cuidador. Se conformaron 2 grupos de acuerdo con la
severidad de percepcion de sobrecarga medida por el cuestionario SCB-SB.

RESULTADOS: Se incluyeron 122 pacientes y sus cuidadores. Se
relacion6 de forma significativa con la severidad de percepcién de sobrecarga
el uso de antipsicéticos, alteraciones ejecutivas, sintomas neuropsiquiatricos y
alteraciones del sueno del paciente. En el caso del cuidador fueron sintomas
depresivos y ansiosos, apoyo en actividades instrumentadas, asistencia a
grupos de apoyo y agobio relacionado a sintomas neuropsiquiatricos del
paciente.

DISCUSION: Nuestra comunidad se encuentra expuesta de forma
similar que otras poblaciones a los mismos factores que condicionan el
desarrollo de sobrecarga del cuidador, evidenciando que las alteraciones
neuropsiquiatricas conforman uno de los puntos centrales para la severidad
percibida. Por tanto nuestro contexto sociocultural no nos diferencia de otras

comunidades en el mundo en lo que a sobrecarga se refiere.



CAPITULO 1. INTRODUCCION

EPIDEMIOLOGIA

En México al igual que en muchos paises del mundo, existe un proceso
de “envejecimiento demografico” ocasionado por el incremento de la esperanza
de vida (que actualmente es de 77.9 afos en las mujeres y de 73.4 anos en los
hombres), ademas de la caida de las tasas de mortalidad. En 1995 habia cerca
de 7.9 millones de adultos mayores, que representan el 7% del total de la
poblacién. Las proyecciones estiman que habra 9 millones en el 2010, 15
millones en el 2020 y poco mas de 22 millones en el 2030. [1,2]

Se calculan que existen cerca de 18 millones de personas que padecen
demencia en todo el mundo. En Estado Unidos hay 8.9 millones de personas
dedicadas al cuidado de pacientes con demencia y en Reino Unido son
aproximadamente 750,000. [3]

En México existen pocos estudios sobre la prevalencia de deterioro
cognitivo y demencia; algunos estudios como el Survey of Aging, Health and
Wellbeing (SABE), en donde se realizé una encuesta sobre deterioro cognitivo,
tamizado por medio de una version corta adaptada a la poblacion latina del Mini
Mental Short Examination (MMSE) y escala de deterioro cognitivo de Pfeiffer,
muestran una frecuencia de 10.8% en la Ciudad de México [4]. Gutiérrez
Robledo y cols. en el estudio de Salud y Envejecimiento Cerebral en la Ciudad
de México (ESEC) con la aplicacién de una bateria neuropsicoldgica detallada,
en una muestra representativa en 4047 individuos en la Ciudad de México,

encontré una prevalencia en la poblacion general de 4%. [5]

CONCEPTO DE DEMENCIA



La demencia es un sindrome compuesto de multiples déficit cognitivos
que comprenden la alteracion de la memoria y al menos una de las siguientes
manifestaciones: afasia, apraxia, agnosia o un trastorno de la funcion ejecutiva.
[6] Entendiendo por funcion ejecutiva la que lleva a cabo la seleccién de
informacion y de conductas fundamentales para resolver problemas y la
inhibicién de respuestas inadecuadas. Operativamente la demencia interfiere
en la capacidad de la persona para realizar actividades habituales debido a la
pérdida de memoria y a la presencia de otros déficit cognitivos. Es decir, la
demencia representa un deterioro de la funcion cognitiva del mas alto nivel, de
tal forma que la persona que la sufre no puede realizar de la misma forma las
actividades de la vida diaria, repercutiendo en su funcién social y estabilidad
emocional pero sin alterar el estado de conciencia.

Dentro de las demencias irreversibles o degenerativas existen diversas
tipos, cuyas frecuencias fluctuan de la siguiente forma:

1. Enfermedad de Alzheimer 41-70%

2. Demencia vascular 14-41%

3. Demencia asociada a cuerpos de Lewy 15%
4. Demencia frontotemporal y otras <10% [7]

Sin embargo existe fuerte evidencia de su presentacion simultanea en
un individuo en algunos de los casos. Como el de la enfermedad de Alzheimer
y demencia vascular, o asociada a cuerpos de Lewy y Alzheimer. A pesar de
las técnicas de neuroimagen hasta el momento el diagndéstico diferencial entre
estas causas de demencia resulta complicado, lo mas aproximado hasta el

momento in vivo es el uso de la clinica apoyado por la psicometria, con la que



llega a obtenerse desde un 80 hasta un 87% de sensibilidad y especificidad,
contra el reporte histopatolégico como estandar de oro. [8]

Segun el estudio analizado, la prevalencia de alteraciones mentales y de
comportamiento en pacientes con demencia es muy variable, siendo desde
25% hasta de 85% de los pacientes. [9] En el estudio del Condado de Cache
de Envejecimiento de la memoria en los pacientes que contaban con demencia
61% presentaban por lo menos 1 alteracion mental o de comportamiento
evaluada por el inventario neuropsiquiatrico (NPI) y por lo menos 32%
obtuvieron por lo menos 6 puntos en total en el NPI, indicando alteraciones
moderadas a severas. [10]

Los costos que representan el cuidado de un paciente con demencia de
forma directa o indirecta son muy importantes. Fuera de los costos evidentes
del paciente necesarios para su cuidado personal y tratamiento, los costos
indirectos representados por la manutencion del cuidador y la habitual
incapacidad del cuidador primario de generar ingresos propios por dedicarse al
paciente con demencia, elevan de forma significativa el monto econdémico
requerido.

En promedio en Estados Unidos las familias gastan $5,800.00 dolares
por aio en gastos no reembolsables como medicamentos, sueldos de
cuidadores formales y materiales necesarios para el cuidado de su familiar con
demencia. Si se suma a los costos la labor no pagada del cuidador primario
informal de la familia, se estima estos pueden incrementar a $18,256 dolares
por afno. [11]

En la Tabla 1.1 se expresan los costos anuales en dolares requeridos

para la atencidon anual de los pacientes con demencia en comunidades



latinoamericanas, europeas y de medio oriente. Representando un gasto alto
tomando en promedio los ingresos promedios en dichas comunidades por
familia.

Por lo anterior, ante la evidencia del envejecimiento poblacional y la
proporcion de pacientes con demencias degenerativa en este grupo
poblacional, los efectos personales, familiares, sociales y econdmicos que
representaran el cuidado de pacientes con demencia representaran un
problema real de salud para nuestra sociedad, requiriendo tener conocimiento

de los efectos posibles que pudiesen generar.

CONTRUCTO DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR

El constructo de sobrecarga del cuidador es un término que se refiere a
los efectos financieros, fisicos, sociales y emocionales que genera el cuidado
de una persona adulta con una condicion discapacitante. [13] En este estudio
en particular, la persona adulta discapacitada es representada por el paciente
con demencia.

La sobrecarga del cuidador se puede dividir en factores objetivos y
subjetivos. Los factores objetivos son aquellos asociados directamente con la
experiencia negativa del cuidado del paciente con demencia, ademas de las
variables sociodemograficas tanto del paciente como de su cuidador. Los
factores subjetivos son aquellos relacionados con la percepcion negativa de la
experiencia del cuidado por parte del cuidador, asi como la percepcidn
personal y animica del paciente en relacién con su enfermedad. [3]

Los factores relacionados con sobrecarga objetiva del cuidador se

pueden dividir en 3 dominios: las alteraciones cognitivas (incluyendo las



alteraciones en memoria y afeccion de otras funciones mentales superiores
corticales), las alteraciones en funcionalidad (incluyendo las alteraciones para
realizar las actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria) y las
alteraciones psiquiatricas (incluyendo agitacién, ilusiones, alucinaciones y
desinhibicién). [13]

La sobrecarga del cuidador es generada por afeccién en las esferas
bioldgicas, psicologicas y sociales tanto del paciente con discapacidad como de
la o las personas que fungen como cuidadores y lo auxilian en el desarrollo de
sus actividades. Por lo tanto la afeccidon en cualquiera de estas esferas pueden
ser factores condicionantes de desarrollo de agobio en el cuidador, no solo por
las alteraciones que competen al paciente, sino que alteraciones personales
del cuidador o del ambiente social en que se desempefian, que condicionan el
desarrollo de la sobrecarga. En la figura 1.1 se esquematiza la correlacion que
pueden guardar estos componentes con la sobrecarga.

Uno de los componentes que predice sobrecarga en los cuidadores de
pacientes con demencia es el comportamiento diario del paciente, asi como los
comportamientos inapropiados que este puede presentar. [14]

Sin embargo, no solo el paciente, su cuidador y el entorno pueden
condicionar la sobrecarga, sino que la presencia en si de sobrecarga puede
afectar el entorno social, las relaciones familiares y los aspectos psicolégicos y
biolégicos tanto del paciente como de su cuidador. Actualmente se conoce la
fuerte influencia que genera el cuidador en el paciente con Enfermedad de
Alzheimer y otras demencias, particularmente en la severidad y frecuencia de
problemas de conducta y agitacioén, asi como en el tiempo en el que el paciente

sera colocado en una institucién especializada para su cuidado.



Conociéndose la relacion que puede existir entre la conducta del
cuidador con las manifestaciones del paciente con demencia, se explica la
bidireccion de la flecha en la Figura 1.1 entre la sobrecarga y los factores que
la condicionan. [13]

La prevalencia de depresion en cuidadores de pacientes con demencia
va desde 10% hasta 83%. [15,16,17] Y en un estudio realizado en el Reino
Unido, refieren que aproximadamente 25% de los cuidadores de pacientes con

demencia tipo Alzheimer reportan sintomas significativos de ansiedad. [18]

FACTORES ASOCIADOS A LA SOBRECARGA

Existen factores primarios y secundarios que condicionan la sobrecarga
del cuidador. Los factores primarios se correlacionan con la intensidad y
naturaleza de la experiencia del cuidado, siendo la condicion medica del
pacientes, sus alteraciones en comportamiento y de discapacidad funcional y
cognitiva sus principales condicionantes. Los factores secundarios son otros
factores que pueden contribuir con la experiencia negativa del cuidado, como la
restriccion financiera, la interferencia con las labores del cuidador y los
conflictos que se generan entre la familia y el cuidador. [3]

La expresion de emociones se refiere a conductas inadecuadas en los
cuidadores asociadas a los efectos de su labor, se pueden presentar tres
formas de comportamiento: involucro extremo con el paciente, actitudes criticas
y actitudes hostiles. [13] Es un constructo util para conceptuar familias
disfuncionales o comportamientos del cuidador inadecuados, todos estos

relacionados con evolucion térpida de la enfermedad. [19]



Los cuidadores con expresidn de emociones reportan mas estrés,
mayores alteraciones en la salud mental, menor soporte social, medidas poco
efectivas de aceptacion, mayor cantidad de enojo suprimido, mayor depresion y
mayor sobrecarga en comparacion con cuidadores que no la presentan. [20]

La presencia de alta expresién de emociones al inicio en los cuidadores
es un predictor de incremento en los problemas de comportamiento en los
pacientes con enfermedad de Alzheimer en un estudio de seguimiento a 18
meses, pero no se relaciono con decremento cognitivo ni en funcionalidad. [21]

Otras variables asociadas directamente con el cuidador y su experiencia
en el cuidado, son las demograficas, étnicas, culturales / académicas, soporte
social y el estado de salud del cuidador; estas modifican en cada persona la
intensidad de carga que representa su funciéon adquirida. [13]

Las mujeres cuidadoras son consideradas como un grupo de alto riesgo
de desarrollo de sobre carga, con alto reporte de sintomas depresivos, dado
que tienden a brindar un mayor numero de horas por dia al cuidado y realizan
mayor apoyo en las actividades basicas de la vida diaria del paciente. Aunque
también se reporta una mayor capacidad de expresar la existencia de sintomas
depresivos en comparacion con la poblacion en general. [3]

Los esposos en comparacion de los no esposos reflejan una mayor
sobrecarga relacionada al cuidado de sus pacientes con demencia. La mayor
edad de estos cuidadores y un mayor numero de comorbilidades condiciona un
mayor efecto adverso en su bienestar general asociado a la experiencia de
cuidado. [3] Ademas de que interfiere de forma importante la relacion previa

que hayan mantenido con su pareja. [13] Los esposos por tanto representan un



grupo vulnerable por su susceptibilidad a expectativas poco realistas y
fragilidad personal. [22]

Los cuidadores de raza negra representan un grupo con menor
desarrollo de sobrecarga y con referencia de experiencia satisfactoria asociada
al cuidado de sus pacientes, en comparacion con cuidadores de raza blanca,
aun a pesar de que sus pacientes en la mayoria de los casos presentan mayor
deterioro cognitivo, funcional y en comportamiento. [23]

Redes sociales amplias de apoyo, contacto social frecuente y la
capacidad para recibir apoyo en sus labores de amigos o personas cercanas se
asocian con menor cantidad de sintomas depresivos y de sobre carga en los
cuidadores. [3,13]

Existen distintas causas que condicionan la decision para ingresar en
una institucion especializada a los pacientes con demencia, dentro de los
factores relacionados con el paciente se encuentran el estado cognitivo, su
comportamiento y las alteraciones en el desempefio de sus actividades basicas
de la vida diaria, particularmente el desarrollo de continencia. Sin embargo,
también juegan un papel importante la condicion de salud y el grado de
sobrecarga del cuidador para tomar la decision. [13]

Los cuidadores con mayor propension a ingresar a una institucién a sus
familiares en un periodo de 18 meses eran aquellos que hacian un mayor uso
de los servicios comunitarios para el manejo de su paciente, reportaban poco
gozo en su labor realizada, reportaban mayor grado de sobrecarga y referian
un mal estado general de salud. La presencia de problemas de comportamiento
a su vez representan al ser evaluados de forma independiente significancia

entre los motivos de decision de ingreso a institucion. [22]



HERRAMIENTAS PARA EVALUAR SOBRECARGA

La sobrecarga del cuidador es un constructo que requiere una deteccion
oportuna para la realizacion de intervenciones adecuadas. Por lo anterior se
han disefiado distintas herramientas que auxilian al personal medico y no
medico en la deteccion de esta entidad. Entre los mas usados se encuentran el
Escrutinio de Sobrecarga del Cuidador (SCB), el Inventario Neuropsiquiatrico
version sobrecarga del Cuidador (NPI-D) y la Entrevista sobre el agobio del
Cuidador de Zarit.

La Entrevista sobre el agobio del cuidador de Zarit (“Zarit Caregiver
Burden Interview”) es una de las herramientas mas conocidas y utilizadas en la
investigacion del fendmeno de sobrecarga. Esta escala consta de 22 preguntas
o “items”. Las puntuaciones de carga tienen buena correlacion con sintomas
psicopatologicos, con la salud fisica y el estado de animo del cuidador, asi
como de la relacién entre éste y el enfermo al que asiste. Esta escala sin
embargo, solo analiza los aspectos relacionados con el cuidador y no los
aspectos referentes al paciente con demencia. [24]

El inventario neuropsiquiatrico en su version de sobrecarga del cuidador
(“The Neuropsichiatric Inventory Caregiver Distress Scale”) es una modificacion
realizada por D.l. Kaufer junto con el equipo de J.L. Cummings al inventario
original en su version corta, que permite detectar el agobio asociado con la
presencia de sintomas neuropsiquiatricos en los pacientes con demencia. El
inventario evalua la presencia de 10 posibles sintomas neuropsiquiatricos
(ideas delirantes, alucinaciones, tristeza/apatia, agitacion/agresiéon, ansiedad,

apatia/indiferencia, euforia, irritabilidad/labilidad, desinhibicion y actividades



motoras aberrantes), asi como la intensidad de agobio emocional y psicolégico
que experimenta el cuidador con cada uno de los sintomas. La intensidad del
agobio se determina en base a 6 posibles puntuaciones que van del 0-5, siendo
0 la ausencia de agobio y 5 agobio extremo o muy severo). [25] La principal
limitante de esta herramienta es que solo analiza la sobrecarga del cuidador en
base a los efectos que genera el comportamiento del paciente con demencia,
no tomando en cuenta los factores inherentes a la funcionalidad del paciente y
a los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales del cuidador. Sin embargo, es
muy utilizado en investigacién dado que se encuentra demostrado que los
sintomas neuropsiquiatricos son uno de las principales causas del desarrollo de
sobrecarga del cuidador en pacientes con demencia.

El escrutinio de sobrecarga del cuidador (Screen for caregiver burden o
SCB). Es una escala de 25 preguntas o “items”, disefada para calcular
prevalencia de las experiencias de sobrecarga y agobio relacionadas con el
cuidado de pacientes con demencia por enfermedad de Alzheimer. [26]

El SCB se aplica en relacion a las experiencias vividas en las dos
ultimas semanas. Esta escala mide tanto la sobrecarga objetiva como la
subjetiva. Se enfatiza sobre ésta ultima porque interesa conocer como los
cuidadores expresan el grado de sobrecarga (sobrecarga subjetiva, SB) mas
que si ésta solamente ocurre o esta presente (sobrecarga objetiva, OB). Esta
escala mide seis dominios. Los dominios correspondientes al paciente abarcan
quejas cognitivas (preguntas repetitivas) y de comportamiento (conducir
automovil, extraviarse). Los dominios del cuidador cubren aspectos sociales

(sentimiento de soledad), emocionales (verguenza, frustracién), econdmicos

(buscar asistencia publica) y fisicos (tareas domésticas). El puntaje de SCB SB



(version subjetiva) fluctua entre 0 y 100. Utiliza una escala de 5 puntos: 0 = no
ocurre; 1 = ocurre, pero no causa angustia; 2 = ocurre y causa angustia leve; 3
= ocurre y causa angustia moderada, y 4 = ocurre y causa angustia severa.

Por lo anterior, consideramos utilizar en nuestro estudio como
herramienta central para la evaluacion de sobrecarga del cuidador, el escrutinio
de sobrecarga del cuidador en version subjetiva (SCB-SB), ya que analiza de
forma integral como los factores propios del paciente, del cuidador y del
entorno social y familiar afectan directamente en la percepcion de agobio por el
cuidador. Permitiéndonos estudiar de forma global las asociaciones que

presenta cada uno de los factores con el desarrollo de este fenémeno.



CAPITULO 2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sobrecarga del cuidador resulta de la demanda de atencién que
genera el paciente con demencia en cada una de las etapas de su enfermedad,
que afectan directa e indirectamente los entornos bioldgicos, psicologicos y
sociales del cuidador. El conocimiento de las caracteristicas tanto de los
pacientes como de los cuidadores en presencia de sobrecarga permitira
disefiar intervenciones multidisciplinarias para su manejo y mejorar por ende su

calidad de vida.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION
1. ¢Qué factores se asocian con una mayor sobrecarga del cuidador en
pacientes con demencia de la Clinica de Cognicion del Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran™?
2. ¢Los componentes objetivos (funcionalidad, estado cognitivo y sintomas
neuropsiquiatricos) se asocian a una mayor sobrecarga del cuidador en

paciente con demencia?



CAPITULO 3. JUSTIFICACION

El identificar los factores asociados con la sobrecarga del cuidador en
una poblacién mexicana dentro de Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion “Salvador Zubiran” permitira el desarrollo de un modelo de
intervencién multidisciplinaria para su manejo.

Permitira estudiar en nuestra poblacién, dentro de sus caracteristicas
culturales particulares, si el comportamiento de los cuidadores de pacientes
con demencia y los factores que se asocian con el desarrollo de demencia
comparten las mismas caracteristicas de las realizadas en comunidades de
paises desarrollados, donde es mas amplia la descripcién del fendmeno, pero
donde las relaciones familiares, sociales y religiosas son muy distintas.

El contar con informacion de primera mano en nuestra poblacion
permitira desarrollar distintos tipos de intervenciones en nuestros pacientes con
demencia. El conocimiento de los factores inherentes al paciente permitira una
adecuada y temprana intervencion que facilite su manejo y cuidado. El
conocimiento de los factores inherentes al cuidador permitira una educacion
adecuada, ademas de un manejo multidisciplinario a su persona. El
conocimiento de los factores sociales permitira el desarrollo de medidas de
apoyo Yy participacion de familiares, amigos, comunidad e incluso de

autoridades gubernamentales.



CAPITULO 4. OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

e Determinar los factores que se asocian con una mayor Sobrecarga del
cuidador en pacientes con diagnéstico de demencia de la Clinica de
Cognicion del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador

Zubiran”.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Determinar que alteraciones cognitivas, psiquiatricas y funcionales de la
demencia son factores asociados una mayor sobrecarga del cuidador.

e Evaluar que factores sociales que se asocian con una mayor sobrecarga del

cuidador del paciente con demencia.



CAPITULO 5. HIPOTESIS

HIPOTESIS PRINCIPAL

e Los factores objetivos de la sobrecarga estaran asociados a un grupo con
mayor percepcion de sobrecarga comparado con un grupo de baja
percepcion de sobrecarga en cuidadores de pacientes con demencia de la
clinica de cognicion del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién

“Salvador Zubiran”.

HIPOTESIS ALTERNATIVA

e Los factores subjetivos de la sobrecarga estaran asociados a un grupo con
mayor percepcion de sobrecarga comparado con un grupo de baja
percepcion de sobrecarga en cuidadores de pacientes con demencia de la
clinica de cognicion del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién

“Salvador Zubiran”.



CAPITULO 6. MATERIAL Y METODO

DISENO
e Transversal analitico comparativo.
UNIVERSO
e Pacientes incluidos en la base de datos de la Clinica de Cognicion
del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador

Zubiran”.

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes con Diagnéstico de Demencia de la Clinica de Cognicién del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”.
Que cumplan con las siguientes caracteristicas:
a. Pacientes de ambos sexos que tengan 60 afios 0 mas.
b. Que cumplan con el diagndstico de algun tipo de demencia
irreversible segun el DSM IV independientemente de la severidad.
c. Consentimiento informado explicado y firmado por el paciente y
familiar.

d. Que acuda con el cuidador primario.

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes incluidos que no cuenten con el total de variables para el
anadlisis de factores asociados con la presencia de sobrecarga del
cuidador.
2. Que tengan alguna enfermedad aguda o cronica agudizada que

imposibilite la aplicacion de la bateria de variables.



VARIABLES

En el presente estudio se contd con 2 sujetos de investigacion,
correspondiendo al paciente con diagndstico de demencia y el cuidador
primario del paciente con demencia.

El paciente con demencia se definié como el individuo que contaba con
diagnéstico de demencia establecido en la consulta de Cognicion primera vez
del servicio de Geriatria del Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricion
“Salvador Zubiran”, en base a:

a) Criterios para Demencia del DSM |V (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders 42 Edicion del American Psychiatric
Association).

b) Criterios para Demencia del protocolo CERAD (The Consortium to
Establish a Registry for Alzheimer’s Disease).

Se defini6 como cuidador primario del paciente con demencia a la
persona que se presentd a la valoracion del protocolo de calidad de vida en
pacientes con demencia como la persona central en el cuidado del paciente y
responsable de determinar que se cubrieran las necesidades del mismo, sin ser
necesario que desarrollara personalmente todas las actividades del cuidado. El
cuidador podria ser de tipo formal (renumerado) o informal (no renumerado). El
cuidador primario podria 0 no vivir con el paciente y debia tener conocimiento
del diagndstico, evolucion y condiciones en las que vivia el paciente con
demencia.

Las variables independientes fueron divididas en 2 grupos, las variables
objetivas y las variables subjetivas. Las variables objetivas son aquellas

asociadas directamente con la experiencia negativa del cuidado del paciente



con demencia, ademas de las variables sociodemograficas tanto del paciente
como de su cuidador. Las variables subjetivas son aquellas relacionadas con la
percepcion negativa de la experiencia del cuidado por parte del cuidador, asi
como la percepcion personal y animica del paciente en relacibn con su
enfermedad.

En lo correspondiente a la evaluacion de sobrecarga del cuidador
(variable dependiente), tomaremos los resultados de la aplicacion al cuidador
primario de la herramienta SCB-SB. Se conformaron dos grupos en base a la

severidad de la sobrecarga manifestada por los cuidadores en el SCB-SB. [28]

Variables Obijetivas:

Paciente:
1. Sociodemograficas:
i) Edad: anos de vida.
i) Geénero: fenotipo sexual del paciente.
iii) Escolaridad: afios completados de estudio.
iv) Ocupacion: actividad laboral desempefiada por el paciente en el
momento de la valoracion.
v) Religion: creencia teoldgica del paciente.
vi) Estado civil.

2. Comorbilidades: Se utilizé para la medicién de esta variable el indice de
co-morbilidad de Charlson [29], este indice es un sistema que incluye
diferentes enfermedades con una puntuacion especifica en base a la
severidad de cada una de ellas. Este indice fue desarrollado originalmente

como un indicador prondstico en base a los pacientes admitidos en un



servicio medico general, asi como para pacientes con cancer de mama.
Subsecuentemente ha sido utilizado para valorar en estudios clinicos la
comorbilidad en los grupos de estudio.

Terapéutica: los componentes analizados del tratamiento que se
encontraba recibiendo el paciente al momento de la valoracion fueron:

(a) Numero de medicamentos utilizados: se analizaron el numero
de medicamentos utilizados por dia, sin importar el numero de
pastillas de cada uno de ellos que se consuman.

(b) Uso de Antipsicéticos: en este rubro se analizaron de forma
dicotomica si el paciente utilizaba o no medicamentos de esta
familia, tanto los tipicos como los atipicos. No se evalud la
dosis ni la indicacion precisa para su administracion.

(c) Uso de Antidepresivos: en este rubro se analiz6 de forma
dicotdmica si el paciente utilizaba o0 no medicamentos de esta
familia. No se evalud la dosis ni la indicacién precisa para su
administracion.

(d) Uso de Antidemenciales: en este rubro se analizaron de forma
dicotdmica si el paciente utilizaba o0 no medicamentos de esta
familia. No se evalu6 la dosis ni la indicacién precisa para su
administracion.

(e) Uso de Benzodiazepinas: en este rubro se analizé de forma
dicotdomica si el paciente utiliza o no medicamentos de esta
familia. No se evalud la dosis ni la indicacién precisa para su

administracion.



4. Estado Nutricional: Se obtuvo esta variable por medio de la Escala del
Estado Minimo Nutricional (MNA), validado en nuestra poblacion [30], con
una sensibilidad de 89% y especificidad de 60%, considerado en Geriatria
uno de los instrumentos mas sencillos, faciles y aproximados de evaluar el
estado nutricional del anciano. Ha sido utilizado en nuestra poblacién de
manera rutinaria y se incluye dentro de la valoracion geriatrica [31]. Este
cuestionario consta de 18 preguntas y medicibn de dos variables
antropomeétricas, cada una de ellas con posibilidad de respuesta dicotdmica
o0 nominal, a cada respuesta se le asigna un valor determinado. Ha sido
también aplicado en pacientes con demencia leve a moderada con
adecuada respuesta. La puntuacién se clasifica en:

i) Mayor de 24: Estado nutricional satisfactorio.
i) Entre 17-23.5: riesgo de malnutricion.
iii) Menos de 17: mal estado nutricional.

5. Tipo de Demencia: diagnodstico establecido como causa del deterioro
cognitivo del paciente durante la valoracion en la Clinica de Cognicion.

6. Severidad de la Demencia: evaluado mediante el valor obtenido en el
Examen minimo del estado mental de Folstein (MMSE) durante la
realizacién del protocolo de calidad de vida en pacientes con demencia.
Esta herramienta ha sido previamente validada y adaptada a nuestra
poblacion [32], con sensibilidad de 83% y especificidad de 85% contra
criterio de expertos como estandar de oro. Teniendo un rango de

puntuacion de 0 a 30 puntos.



7. Alteraciones Ejecutivas: se utilizaron 2 herramientas para determinar la
presencia de componentes cognitivos y conductuales relacionados con la
presencia de alteraciones en las funciones ejecutivas:

i) Bateria de Evaluacion Frontal (FAB): consiste en 6 secciones que
exploran distintas funciones relacionadas con los l6bulos frontales,
correlacionada con estudios de medicién del metabolismo frontal.
Evaluan: a) conceptualizacion y razonamiento abstracto mediante
pruebas de similitudes, b) flexibilidad mental mediante fluidez verbal,
c) programaciéon motora y control ejecutivo de acciones mediante
series motrices, d) resistencia a la interferencia mediante
instrucciones conflictivas, e) control inhibitorio mediante la prueba
go-no-go, y d) autonomia ambiental mediante la conducta de
prension. Cada seccion tiene un valor maximo de 3 con un total hasta
de 18 puntos. Con buena validez con correlacion de 0.82 con otras
pruebas y correlacion interpersonal de 0.87. [33]

i) Examen Disejecutivo (DEX): desarrollado por Wilson B y cols. Es una
herramienta conformada por 20 preguntas. Evalia los campos
cognitivos, conductuales y emocionales de las alteraciones en las
funciones ejecutivas. Determina la presencia y frecuencia con que se
manifiestan las alteraciones cuestionadas.

8. Sintomas Neuropsiquiatricos: se evalu6é la presencia y severidad de
sintomas neuropsiquiatrico en base el Inventario Neuropsiquiatrico en
version Corta (NPI-Q), este cuestionario es uno de los mas utilizados en
poblacion geriatrica para evaluar los sintomas neuropsiquiatricos asociados

a demencia, ha sido validado en la poblacion espafola y en otras



poblaciones de diferentes continentes con adecuadas correlaciones con la
version extensa y con buena confiabilidad prueba reprueba de hasta 0.89.
Se utilizé la version corta que mide la presencia, la gravedad y la frecuencia
de 12 aspectos patologicos de la conducta (12 items), a saber: delirios,
alucinaciones, agitacion/agresion, depresion/disforia, ansiedad,
exaltacién/euforia, apatia/indiferencia, desinhibicion, irritabilidad/labilidad,
conducta motora anomala, alteracion del suefio y trastorno del apetito.
Nosotros tomaremos como presencia o ausencia de los 12 sintomas
neuropsiquiatricos. Como parte del Protocolo de Calidad de Vida en el
paciente con Demencia, se ha validado la version corta en espariol en la
poblacion de la clinica de cognicion de Instituto Nacional de Ciencias
Medicas y Nutriciébn “Salvador Zubiran”, con una prueba reprueba de
r=0.480 (p <0.001) y una consistencia interna de a=0.778. Ademas de
evaluar el agobio condicionado por dichos sintomas mediante el Inventario
Neuropsiquiatrico versién sobrecarga del cuidador (NPI-D), que agrega al
NPI-Q la evaluacién de severidad del agobio por cada uno de los sintomas
manifestados, también desarrollado por el equipo de JL Cummings y
validado en nuestra institucién en su version en Espaniol.

. Alteraciones en Habitos de Sueio: Se valord por medio del cuestionario
Sleep Disorders Inventory (SDI) el unico adaptado para evaluar la calidad
del suefio en pacientes con demencia, creado por JL Cummings [34], ha
sido validado en poblacion anglosajona tiene una adecuada correlacion
entre métodos paramétricos como electroencefalografia y actigrafo con

correlaciones significativas entre 0.20-0.49.



10.Funcionalidad: se evalué la independencia en las actividades de la vida

diaria en 2 rubros, las actividades basicas que representan la capacidad de

realizar actividades personales y las instrumentadas que se relaciona con la

capacidad de desempenarse en su domicilio como fuera del mismo para su

cuidado personal.

i)

Actividades basicas de la vida diaria: Se utilizé el indice de Barthel,
este es preferido por la mayoria de los autores britanicos vy
recomendado por la British Geriatrics Society para evaluar las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) en pacientes ancianos.
Por otra parte, es la escala mas utilizada internacionalmente para la
valoracion funcional de pacientes con patologia cerebrovascular
aguda y sus complicaciones como la demencia vascular. Su
aplicacion es especialmente util en unidades de rehabilitacion. Su
reproducibilidad es excelente, con coeficientes de correlacién kappa
ponderado de 0.98 intraobservador y mayores de 0.88
interobservador. Tiene una alta validez concurrente con el indice de
Katz. [35]

Actividades instrumentadas de la vida diaria: Se evalué mediante la
Escala de Lowton y Brody de actividades instrumentadas de la vida
diaria, desarrollada en el Centro Geriatrico de Filadelfia, publicado en
1969 como resultado de estudios sobre la organizacion vy
complejidad de las diferentes areas de la conducta humana.
Desarrollada especificamente para poblacion anciana
institucionalizada o no. Consta de 8 items que valoran la capacidad

para utilizar el teléfono, transporte, manejar dinero, manejo de



medicamentos, realizar compras, preparar comidas y realizar tareas
domesticas y de lavado de ropa. . En el estudio original el coeficiente
de Pearson de fiabilidad interobservador fue de 0.85. Tiene una
buena validez concurrente con otras escalas de AVD y con escalas

de valoracion cognitiva como el MMSE. [36]

Cuidador:
1. Sociodemograficas:
i) Edad: anos de vida.
i) Género: fenotipo sexual del paciente.
iii) Escolaridad: anos completados de estudio.
iv) Ocupacion: actividad laboral desempefiada por el cuidador en el
momento de la valoracion.
v) Religion: creencia teoldgica del paciente.
vi) Estado civil.
vii) Relacion con el paciente con demencia.

2. Nimero de Enfermedades: se evalué el numero de padecimientos
cronicos presentes en el cuidador reportado como primario durante la
evaluacion dentro del protocolo de Calidad de Vida en Demencia.

3. Terapéutica: se analizaron el numero de medicamentos utilizados por dia,
sin importar el numero de pastillas de cada uno de ellos que se consuman.

4. Caracteristicas del cuidado: se evaluaron las condiciones en las que
desempenfiaba su labor la persona que se presentd como cuidador primario
a la entrevista del protocolo de calidad de vida en pacientes con demencia.

Se analizaron tres componentes:



i) Horas del cuidado: se cuantifico el promedio de horas al dia que el
cuidador dedicaba para realizar las labores del cuidado al paciente
con demencia, asi como los dias por semana dedicadas a esta labor.

i) Numero de cuidadores: se cuantifico el nUumero de personas que
participaban o apoyaban al cuidador primario en el desarrollo de su
labor.

ii) Asistencia a Grupo de Apoyo para Cuidadores de pacientes con
Demencia: se determiné si el cuidador primario asistia con

regularidad a un grupo de apoyo y en que institucion.

Variables Subjetivas:

Paciente:

1.

Sintomas Depresivos: Se midié por medio del cuestionario GDS (Geriatric
Depresion Scale) de 15 items, uno de los mas utilizados en poblacion
geriatrica, tiene una sensibilidad entre el 80 y el 90 % y una especificidad
algo menor, entre el 70 y el 80 % comparado por juicio clinico basado en

DSM 1V, para el punto de corte = 6.

Cuidador:

1.

Sintomas Depresivos: se evaluaron mediante la realizacion del Inventario
estandarizado de depresion de Beck (BDI). Esta herramienta fue validada
en poblacién de la Ciudad de México en1508 personas adultas de entre 15
y 65 afnos de edad. La confiabilidad por consistencia interna obtenida fue:
alfa de Cronbach = 0.87, p < 0.0001. EI analisis factorial mostré que la

versién mexicana, al igual que la original, se compone por tres factores



altamente interrelacionados: actitudes negativas hacia uno mismo, deterioro
del rendimiento y alteracion somatica. [37] Con una puntuacién posible de 0
a 63 puntos.

2. Sintomas Ansiosos: El inventario de ansiedad de Beck (BAI) fue
desarrollado en 1988, y es uno de los instrumentos mas utilizados para
evaluar la severidad de los sintomas ansiosos. [38] El BAI consta de 21
elementos o items; cada uno puede ser calificado segun la intensidad de su
presentacion: (0) (cero) corresponde a poco o nada; (1) corresponde a mas
o0 menos; (2) corresponde a moderadamente; y (3) corresponde a
severamente. Es una escala autoaplicable. El instrumento en su validacion
en poblacion mexicana demostré una alta consistencia interna, con un valor
de alpha de Cronbach de 0.84. La validez de constructo se determin6 con
base en el analisis factorial de componentes principales con rotacion
varimax, mostrando cuatro factores principales con cargas factoriales que
van de 0.35 a 0.65. Con una puntuacion posible de 0 a 63 puntos.

3. Percepcion de Calidad de Vida del Paciente con Demencia: Se evalué
mediante el cuestionario Quality of life in Alzheimer’s Disease (QOL-AD). En
el desarrollo de la herramienta se obtuvo una prueba reprueba para del

cuidador de r=0.92.

En las tablas se expresen las variables utilizadas para el analisis de la
asociacion de factores con la presencia de sobrecarga. La tabla 3.1 incluye las
variables que competen al paciente con demencias de tipo objetivas y
subjetivas. La tabla 3.2 incluye las variables del cuidador del paciente con

demencia de tipo objetivo y la 3.3 las de tipo subjetivo. La tabla 3.4 incluye la



variable utilizada para la medicion de la severidad de sobrecarga en los

cuidadores.

Metodologia:

Se procedio a trabajar en los pacientes capturados dentro de la base de
datos de la clinica de cognicidn seleccionando un total de 122 pacientes con
diagndstico Clinico de Demencia junto con sus Cuidadores que se presentaron
a la consulta de forma conjunta.

El protocolo fue realizado por 4 médicos del servicio de Geriatria del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”
previamente estandarizados para la aplicacion de los distintos cuestionarios
utilizados.

Se realizé un cuestionario corto de ficha de identificacion, antecedentes
personales no patolégicos y patologicos, asi como los farmacos que
habitualmente utilizaban tanto el paciente como su cuidador. Se determinaron
el tipo de actividades que realizaba el cuidador en relacion con su funcién asi
como la red social y familiar con que contaba para sus funciones.

De las herramientas aplicadas a los pacientes con demencia se tomaron
para la sobrecarga objetiva el indice de Barthel, Escala de Lawton, MMSE,
FAB, DEX, MNA, NPI-Q y SDI. Para la sobrecarga subjetiva se utilizé el GDS.
En lo correspondiente al cuidador, se utilizaron las herramientas BAI, BDI, NPI-
D y SDI Agobio del Cuidador para la sobrecarga objetiva.

Se evaluo la sobrecarga del cuidador mediante el resultado del SCB-SB.
Se procedié a dividir en 2 grupos a la poblacién de acuerdo con el resultado del

cuestionario, tomando la percentila 75 como el punto de corte, se obtuvo un



grupo de baja percepcion de sobrecarga (por debajo de la percentila 75) y de
alta percepcion de sobrecarga (de la percentila 75 en adelante). Se tomo por
tanto para este estudio a la sobrecarga del cuidador medida por el cuestionario
SCB-SB como la variable dependiente.

Se compararon cada una de las variables entre los grupos de baja y alta
sobrecarga mediante la prueba de T de Student de varianzas iguales.
Posteriormente se dividieron las variables del paciente con demencia y de su
cuidador en objetivas y subjetivas. Finalmente se realizd correlacion entre las
variables mediante la prueba de Alfa de Cronbach y el método de Spearman,
segun las caracteristicas de cada una de ellas, asociandolas con su efecto

sobre la percepcion de sobrecarga medida por el cuestionario SCB-SB.



CAPITULO 7. RESULTADOS

Se incluyeron a 122 pacientes con diagndstico de demencia y sus
correspondientes cuidadores dentro del protocolo de Calidad de Vida en
pacientes con Demencia. Los pacientes conformados por 38 (31.15%) hombres
y 84 (68.85%) mujeres, los cuidadores conformados por 22 (18.03%) hombres
y 100 (81.97%) mujeres. En la Figura 4.1 se muestra el numero de pacientes
con demencia por cada uno de los diagndsticos, siendo los de mayor
proporcion la demencia mixta 46 (37.70%), la demencia vascular (29.50%) y la
Enfermedad de Alzheimer 33 (27.04%).

La severidad de la sobrecarga del cuidador, fue determinada por los
resultados del cuestionario SCB-SB. Con una media de 19.49 puntos y una
desviacién estandar de 14.06, se obtuvo un rango de los 0 hasta los 63 puntos.
La percentila 75% correspondié a 26 puntos mediante la cual se conformaron
los 2 grupos de comparacion. El grupo de Baja Sobrecarga conformado por 91
pacientes y el grupo de Alta Sobrecarga conformado por 31 pacientes, ambos
con sus respectivos cuidadores.

En la Figura 4.2 se expresa la proporcion de pacientes por grupo en que
se reportaron distintos sintomas neuropsiquiatricos evaluados mediante el NPI-
Q. En el grupo de Baja sobre carga los sintomas mas comunes fueron
depresion (59.34%), apatia (54.95%), irritabilidad/agresion (45.05%) y ansiedad
y agitacion (ambos con 43.46% respectivamente). En el grupo de Alta
sobrecarga los sintomas mas comunes fueron apatia (80.65%), depresion
(74.19%), ansiedad (70.97%) e irritabilidad/agresion (70.97%). Cabe mencionar
que solo 4 (3.28%) pacientes del total de la poblacién estudiada no se reporto

la presencia de al menos 1 sintoma neuropsiquiatrico, mientras que 45.9% de



la poblacion estudiada presentaba 5 o mas sintomas neuropsiquiatricos
reportados.

Aunque se cuestiono la religion del paciente y su cuidador para el
presente estudio, el 95% de los pacientes incluidos se refirieron como catdlicos,
lo que no permite una comparaciéon con las otras creencias religiosas

reportadas en el resto de la poblacidn estudiada.

VARIABLES DEL PACIENTE

Variables Objetivas. En la comparacion entre los 2 subgrupos
conformados, solo se encontré diferencia significativa en el numero de
enfermedades del paciente, numero de medicamentos utilizados, resultado del
cuestionario disejecutivo, numero de sintomas neuropsiquiatricos y sus
severidad, y el numero de manifestaciones asociadas a alteracién del suefio y
su severidad. En el caso de la funcionalidad solo se observo en el caso de las
actividades instrumentadas de la vida diaria una correlacion levemente
negativa y sin lograr la significancia estadistica, en el caso de las actividades
basicas de la vida diaria la correlacion era levemente positiva mas no
significativa.

Variables Subjetivas. La unica variable que involucraba la percepcion
del paciente con demencia correspondia al GDS, el cual no mostré diferencia
entre los 2 subgrupos conformados.

En las Figura 4.1 y 4.2 se expresan las caracteristicas de cada una de
las variables tanto objetivas como subjetivas evaluadas en los pacientes con
demencia, asi como el resultado de la evaluacion de las diferencias entre

ambos subgrupos.



VARIABLES DEL CUIDADOR

Variables Objetivas. En este rubro solo se encontro diferencia
significativa entre el numero de enfermedades padecidas por el cuidador y las
horas al dia dedicadas al cuidado del paciente con demencia.

En la Figura 4.3 se expresan las caracteristicas y diferencias entre
subgrupos de cada una de las variables objetivas evaluadas en cada uno de
los cuidadores de los pacientes con demencia.

Variables Subjetivas. El reporte de sintomas depresivos y ansiosos
mostré una diferencia significativa entre los subgrupos conformados. Asi
mismo, se encontrd diferencia significativa entre el agobio percibido por la
presencia de sintomas neuropsiquiatricos y la percepcion de la calidad de vida
del paciente con demencia.

En la Figura 4.4 se expresan las caracteristicas y diferencias entre
subgrupos de cada una de las variables subjetivas evaluadas en cada uno de

los cuidadores de los pacientes con demencia.

CORRELACION

Variables del Paciente:

Variables Objetivas. Solo contaron con significancia estadistica las
correlaciones observadas en el uso de antipsicéticos por el paciente, el puntaje
del cuestionario disejecutivo y la presencia y severidad de sintomas
neuropsiquiatricos y por alteraciones del sueiio. En todas ellas la correlacion
con la percepcion de sobrecarga por los cuidadores fue moderadamente

positiva. En la tabla 4.5 se expresan las correlaciones y significancias de cada



una de las variables objetivas y subjetivas con la severidad de sobrecarga

percibida por el cuidador.

Variables del Cuidador:

Variables Objetivas. Se encontraron con significancia en su correlacién
el numero de medicamentos utilizados por el cuidador, las horas al dia
dedicadas al cuidado y la asistencia a grupo de apoyo. Todas ellas con una
correlacion levemente positiva. En la tabla 4.6 se expresan las correlaciones y
significancias de cada una de las variables objetivas de los cuidadores
evaluadas.

Variable Subjetivas. El total de las variables catalogadas como
subjetivas mostraron una correlacidon positiva y significativa con la percepcion
de sobrecarga en los cuidadores. La presencia de sintomas depresivos,
sintomas ansiosos y el agobio relacionado con la presencia de sintomas
neuropsiquiatricos y alteraciones del suefio mostraron una correlacion
moderada, mientras que en la percepcion de la calidad de vida del paciente con
demencia la correlacién fue menor. En la tabla 4.7 se expresan con detalle
cada uno de los valores de las correlaciones y su significancia.

Variables Subjetivas. No se encontrd correlaciéon significativa con el
reporte del paciente con demencia de sintomas depresivos mediante el GDS.
En la tabla 4.4 se expresa el valor de la correlacion escasamente positiva

encontrada.



CAPITULO 8. DISCUSION

La sobrecarga del cuidador del paciente con demencia es una de las
principales complicaciones asociadas a estas enfermedades que no solo afecta
la calidad de vida y evolucién del paciente, sino que afecta globalmente al
cuidador, al grado de modificar su vida futura tras finalizar su labor.

En nuestro estudio encontramos que de las variables correspondientes
al paciente con demencia se relacionaron significativamente con la percepcion
de severidad de la sobrecarga del cuidador el uso de antipsicéticos, la
percepcion del paciente de depresion, la severidad de alteraciones ejecutivas
asi como el numero y severidad de manifestaciones neuropsiquiatricas y
alteraciones conductuales durante el suefio. Ademas en las variables
correspondientes al cuidador se relacionaron significativamente el reporte de
sintomas depresivos y ansiosos, asi como la percepcidbn de agobio
condicionada por la presencia de sintomas neuropsiquiatricos y alteraciones
conductuales durante el suefio. La funcionalidad en actividades instrumentadas
de la vida diaria y la percepcion del cuidador de la calidad de vida del paciente
se relacionaron negativamente y de forma significativa con la percepcién de
sobrecarga.

Los componentes objetivos de la sobrecarga han sido relacionados
extensamente con el desarrollo de este problema. Tras un seguimiento por 2
afios en pacientes con demencia y sus cuidadores en Alemania, Berger G y
cols encontraron que las alteraciones cognitivas (severidad de la demencia), el
déficit funcional y las manifestaciones neuropsiquiatricas se encuentran
relacionadas directamente con el bienestar del cuidador y la percepcidn

subjetiva de sobrecarga [39]. Sin embargo, en nuestra poblacién estudiada el



aspecto funcional y cognitivo no mostraron estar correlacionados
significativamente con la severidad de la sobrecarga, circunstancia también
observada en estudios realizados en comunidades asiaticas, donde la
severidad de la demencia no mostraba asociacion con la percepcion subjetiva
de sobrecarga. [40,41] Dado que en nuestra poblacion estudiada, la frecuencia
y severidad de manifestaciones neuropsiquiatricas fue alta, la percepcion
subjetiva de sobrecarga condicionada por estas manifestaciones es mayor que
la generada por las alteraciones cognitivas y funcionales, lo que puede producir
una infravaloracion de su relevancia de estas ultimas por los cuidadores.

Las manifestaciones neuropsiquiatricas, por el contrario, representan un
componente importante en el desarrollo de sobrecarga del cuidador,
evidenciando una correlacion positiva significativa tanto la presencia como la
severidad de los sintomas, asi como la percepcién de agobio por el cuidador
ante su existencia, siendo evidente la diferencia de su presentacion y severidad
en los 2 subgrupos conformados. Donaldson C y Cols, reportaron que tanto la
presencia de sintomas depresivos como alteraciones conductuales agitadas se
correlacionan significativamente con el desarrollo de estrés y sobrecarga en los
cuidadores de pacientes con demencia [42], apoyado por el tipo de actividades
necesarias para su manejo asi como la solidez de la red de apoyo familiar y
social requeridas para poder cubrirlas. ElI encontrar correlacion con el uso de
antipsicéticos evidencia la importancia de estas manifestaciones clinicas con la
severidad de percepcion de sobrecarga.

Resulta interesante que al evaluar las alteraciones conductuales
asociadas con el suefio de forma independiente con el SDI, mostraron estar

relacionadas significativamente con la severidad de sobrecarga, mostrando que



afectan la calidad de vida y estado general del cuidador al afectar sus horas y
calidad de suefio. Ademas de que el desarrollo de ansiedad y depresion en el
cuidador condiciona efectos en la conducta del paciente que agravan las
manifestaciones nocturnas, [43] conformandose un circulo vicioso cada vez
mas dificil de romper.

Al evaluar la funcion ejecutiva mediante el FAB y el DEX, se abarcaron
aspectos cognitivos, conductuales y psicolégicos de las alteraciones en la
funcion frontal de los pacientes con demencia. En el caso del FAB al evaluar
predominantemente componentes cognitivos, no evidencid en nuestra
poblacion correlacion con el desarrollo de sobrecarga. Por el contrario, el DEX,
al ser una herramienta mas amplia en la evaluacién de las alteraciones de la
funciéon frontal, si mostré diferencia y correlacion moderadamente positiva y
significativa con el desarrollo de sobrecarga, probablemente relacionado con la
capacidad para evaluar alteraciones conductuales y psicologicas (algunas de
ellas compartidas con el NPI-Q). La asociacion de las alteraciones
conductuales frontales con la percepcion de sobrecarga también fue descrita
por Duncan J y Treomont G en pacientes norteamericanos con demencia,
encontrando que la desinhibicion y la disfuncién ejecutiva eran predoctores de
agobio. [44]

Al asociarse la presencia de sintomas neuropsiquiatricos positivamente
con la severidad percibida de la sobrecarga, genera la necesidad de evaluar
rutinariamente su existencia y por tanto procurar incluir en la evaluacion
herramientas que faciliten su deteccion. En nuestra poblacién el NPI-Q y NPI-D
mostraron ser utiles para este fin. Ademas de que a pesar de los efectos

cardiovasculares adversos asociados con los antipsicéticos, estos



medicamentos siguen utilizandose de forma extensa, dada la necesidad de
modulacién de las manifestaciones conductuales por los efectos negativos que
condicionan en la calidad de vida de los cuidadores y por ende del mismo
paciente.

Los componentes subjetivos de la sobrecarga, mostraron en nuestra
poblacion estar directamente relacionados con la severidad de la sobrecarga
percibida. En nuestro estudio, observamos una relacién positiva significativa
entre la presencia de alteraciones en el estado de animo del cuidador con la
existencia de sintomas conductuales del paciente y el desarrollo de agobio. No
observando una asociacion real con el estado funcional de los pacientes o con
el tipo de actividades realizadas dentro del cuidado. Se observo
particularmente una relacion positiva con la asistencia a grupos de apoyo para
cuidadores de pacientes con demencia, probablemente asociada al hecho de
que el cuidador que percibe una mayor sobrecarga tendera a solicitar
asistencia para poder resolver su situacion.

Nuestro estudio cuenta con la limitante del numero de pacientes en el
subgrupo de alta percepcion de sobrecarga, siendo necesario capturar un
mayor numero de binomios paciente-cuidador para poder corroborar los
hallazgos observados hasta el momento. Ademas es necesario desarrollar
modelos de sobrecarga que permitan una identificacion temprana e
intervencion adecuada para tratar de evitar complicaciones asociadas al
desarrollo de la sobrecarga.

Otra limitante consiste en el disefio de un estudio, dado que se trata de
un estudio transversal no permite el analizar de forma dinamica el fendmeno de

la sobrecarga del cuidador en pacientes con demencia, por lo que sera



necesario desarrollar un seguimiento longitudinal de nuestra poblacion para
corroborar y fortalecer posteriormente los hallazgos obtenidos en el presente
estudio.

Ademas, la poblacion evaluada dentro del Instituto Nacional de Ciencias
Medicas y Nutricion “Salvador Zubiran”, no puede ser tomada como
representativa del total de la poblacion mexicana, ademas de ser un Instituto de
alta especialidad y por tanto de concentracion, lo que favorece que nuestros
pacientes con demencia sean conformados por aquellos en que no se pudo
realizar diagnostico en otros centros médicos o que la severidad de su estado
condiciona su envid, ambas circunstancias se relacionan con el desarrollo y
severidad de sobrecarga del cuidador.

Hasta el momento la diferencia de etnias no ha demostrado un franco
factor protector contra el desarrollo de sobrecarga del cuidador, Torti FM y cols
[45] en su revision sistematica entre norteamericanos, europeos y asiaticos,
encontraron que todos son susceptibles primordialmente a los efectos de las
manifestaciones conductuales de las demencias. En lo correspondiente a las
posibles intervenciones y su efectividad, no hay diferencias relativas entre los
grupos mas que en el efecto de las intervenciones educacionales a nivel
comunitario que no evidenciaron efectividad en los norteamericanos.

La raza Afroamericana en Estados Unidos, por sus caracteristicas
familiares, sociales y culturales, tienen ha aceptar la labor de cuidador de sus
familiares sanguineos y politicos con mayor facilidad que los Caucasicos. [46]
Siendo el grupo étnico en que se ha reportado una mayor tolerancia al
desarrollo de sobrecarga con una capacidad de aceptacion importante. La

poblacién Mexicana por sus caracteristicas familiares y religiosas similares a



los Afroamericanos, se pondria esperar que tuviesen una mayor capacidad de
tolerancia a la sobrecarga por los cuidados de pacientes con demencia. Pero
con los resultados obtenidos en nuestra poblacion, se evidencia que la barrea
étnica y religiosa en nuestra comunidad no nos protege contra este problema.
En conclusion, no se contaba en nuestra poblacion con estudios para la
evaluacion integral en los cuidadores con demencia. La evidencia encontrada
nos muestra que nuestra comunidad se encuentra expuesta de forma similar
que otras poblaciones a los mismos factores que condicionan el desarrollo de
sobrecarga del cuidador, evidenciando que las alteraciones neuropsiquiatricas
conforman uno de los puntos centrales para la severidad percibida. Por tanto
nuestro contexto sociocultural no nos diferencia de otras comunidades en el
mundo en lo que a sobrecarga se refiere. Por lo que la evaluacion del cuidador
en los pacientes con demencia se debe de volver un componente esencial del

manejo integral, requiriendo de grupos de apoyo adecuados para ellos.



CAPITULO 9. TABLAS

Tabla 1.1 Costos anuales en ddlares americano por ano para el cuidado

de pacientes con demencia.

Pais Doélares Americanos por Aiho
Buenos Aires, Argentina 2003 2,663.00
Mendoza, Argentina 1996-1997 2,166.00
Israel 2002 16,831.00
Espaina 1999 21,326.00
Italia 1997 44,224.00

Fuente: [16]



Tabla 3.1 Descripcion de variables del Paciente con Demencia.

VARIABLE TIPO ESCALA
Edad Cu_antltatlva pontlnua Afios de Vida.
independiente.
; Cualitativa nominal Masculino.
Género . .
dicotémica. Femenino.
Escolaridad Cuantitativa ordinal. Numero de afos.
Estado civil Cualitativa nominal Con Pareja.
dicotémica. Sin Pareja.
Indice de Charlson Cuantitativa continua. De 1 a 33.
Numero d? .Medlcamentos Cuantitativa continua. Numero de Medicamentos.
Utilizados
Uso de Antipsicéticos Cualljtatw’a r]omlnal Si.
dicotémica. No.
Uso de Antidepresivos Cuahfcatlv,a Wom'”a' Si.
dicotdmica. No.
Uso de Antidemenciales Cualljtatlv’a r]omlnal Si.
dicotémica. No.
. . Cualitativa nominal Si.
Uso de Benzodiazepinas o
dicotdmica. No.
Examen Mm'.m.o del Estado Cuantitativa continua. De 0 a 32.
Nutricional
1= Alzheimer.
2= Vascular.

Tipo de Demencia

Cualitativa nominal.

3= Frontotemporal.
4= Por Cuerpos de Lewy.
5= Parkinson.
6= Mixta (Alzheimer +

Vascular).
7= Otros.
Examen minimo del gstado Cuantitativa continua. De 0 a 30.
mental de Folstein
Bt el el el Cuantitativa continua. De 0 a 18.
(FAB)
Cuestionario Disejecutivo Cuantitativa continua. De 0 a 80.
(DEX)
Inventario Neuropsiquiatrico Cuantitativa continua De 0a12.
version corta (NPI-Q) ' De 0 a 48.
Cuestionario d~e alteraciones Cuantitativa continua. De 0 a 56.
del sueiio (SDI)
Indice de Barthel Cuantitativa continua. De 0 a 100.
Escala de Lawton Cuantitativa continua. De 0 a 8.
2l G DEpiEalin Cuantitativa continua. De 0 a 15.

Geriatrica (GDS)




Tabla 3.2 Descripcion de variables Objetivas del Cuidador del paciente con

demencia.
VARIABLE TIPO ESCALA
Edad Cugntitativa pontinua Afios de Vida.
independiente.
. Cualitativa nominal Masculino.
Género PP )
dicotomica. Femenino.
Escolaridad Cuantitativa ordinal. Numero de afios.
Estado civil Cuali'tativ’a r]ominal C(?n Pareja.
dicotémica. Sin Pareja.
0= Desempleado.
1= Jubilado sin pension.
2= Jubilado con pension.
3= Comercio informal
(ambulante).
4= Jornalero/campesino.
Ocupacion Cualitativa nominal. 5= Obrero(a).

6= Empleado de oficina(a).
7= Profesionista
independiente.
8= Patrén(a) jefe o
empresario(a).
9= Ama de casa.
10= Otra.

Relacién con el paciente

Cualitativa nominal.

1= Esposa (0).
2= Hija (o).
3= Hermana (0).
4= Sobrina (0).
5= Nuera/Yerno.
6= Amiga (0).
7= Otros.

Numero de Enfermedades
Diagnosticadas

Cuantitativa continua.

Numero de enfermedades.

Numero de Medicamentos
Utilizados

Cuantitativa continua.

Numero de Medicamentos.

Horas de Cuidado

Cuantitativa continua.

De 0 a 24 horas.

Numero de Cuidadores

Cuantitativa continua.

Numero de cuidadores.

Cuenta con Cuidador Formal Cuallfcatw’a r?°m'”a' 1_= Si.
dicotémica. 0= No.
Asistencia a Grupo de Apoyo Cualitativa nominal 1= Si.
en Demencia dicotdmica. 0= No.
Inventario de Beck para Cuantitativa continua. De 0 a 63.
Depresion (BDI)
Inventario de Beck para _ .
Ansiedad (BAI) Cuantitativa continua. De 0 a 63.
Calidad de Vida (QOL-AD) Cuantitativa continua. De 13 a 52.
Proxy
NPI-D (Inventario Neuro- De 0 a 60.

psiquiatrico version para
evaluacion de sobrecarga).

Cuantitativa continua.




Tabla 3.3 Descripcion de variables Subjetivas del Cuidador del paciente con

demencia.
VARIABLE TIPO ESCALA
Inventario de Beck para o :
Depresion (BDI) Cuantitativa continua. De 0 a 63.
Inventario de Beck para o .
Ansiedad (BAI) Cuantitativa continua. De 0 a 63.
Calidad de Vida (QOL-AD) Cuantitativa continua. De 13 ab52.
Proxy
NPI-D (Inventario Neuro- De 0 a 60.

psiquiatrico version para
evaluacion de sobrecarga).

Cuantitativa continua.

Tabla 3.4 Descripcion de Variables para la evaluacion de Sobrecarga del

cuidador.
VARIABLE TIPO ESCALA
Cuestionario SCB-SB
(Screen Caregiver Burden- Cuantitativa continua. De 0 a 100.

Subjective Burden).




Tabla 4.1 Tabla comparativa de diferencias de las caracteristicas de los
pacientes con demencia entre los grupos de baja y alta sobrecarga, asi como la
poblacion en general.

Grupo: Baja Grupo: Alta Sobrecarga Total Pacientes
Variable Sobrecarga (n=91) (n=31) (n=122) P
Numero (%) Numero (%) Numero (%)
Genero:
a) Hombre 28 (30.77) 10 (32.26) 38 (31.15)
b) Mujer 63 (69.23) 21 (67.74) 84 (68.85)
Estado Civil:
a) Con Pareja 40 (43.96) 13 (41.94) 53 (43.44)
b) Sin Pareja 51 (56.04) 18 (58.06) 69 (56.56)
Uso de Antipsicoticos 12 (13.19) 12 (38.71) 24 (19.67)
Uso de Benzodiazepinas 7 (7.69) 5(16.13) 12 (9.84)
Uso de Antidepresivos 33 (36.36) 18 (58.06) 51 (41.80)
Uso de Antidemenciales 45 (49.45) 18 (58.06) 63 (51.64)
MediatDS (Rango) MediatDS (Rango) MediatDS (Rango) P
Edad (afios) 80.15+8.07 (60-98) 79.54+7.03 (60-91) 80+7.80 (60-98) 0.711
Escolaridad (afios) 6.82+4.99 (0-20) 8.7415.99 (0-22) 7.311£5.31 (0-22) 0.082

SD: Desviacion Estandar.




Tabla 4.2 Tabla comparativa de diferencias de las caracteristicas objetivas y
subjetivas de los pacientes con demencia entre los grupos de alta y baja
sobrecarga, asi como la poblacion en general.

Grupo: Baja Grupo: Alta Sobrecarga Total Pacientes
Variable Sobrecarga (n=91) (n=31) (n=122) P
MediazDS (Rango) MediatDS (Rango) Media+DS (Rango)
Numero de Enfermedades 4.32+1.70 (1-8) 5.25£2.26 (1-10) 4.5621.89 (1-10) 0.018
indice de Charlson 2.721.29 (1-6) 3.06+1.86 (1-8) 2.81%1.45 (1-8) 0.264
Numero de Medicamentos 5.232.84 (0-13) 6.353.65 (0-14) 5.51+3.09 (0-14) 0.08
Utilizados
Actividades Basicas de la Vida
Diarta (Indies de Barthel) 76.64+28.77 (0-100) 72.58+29.80 (0-100) 75.6128.96 (0-100) 0.502
Actividades Instrumentadas de
la Vida Diaria (Lawton) 2.61£2.21 (0-8) 1.96+1.42 (0-5) 2.45+2.06 (0-8) 0.131
Examen Minimo del Estado
Montal (MMSE) 17.95£5.79 (3-30) 16.2246.73 (2-26) 17.51£6.06 (2-30) 0.171
?Fa/fg)'a de Evaluacion Frontal 7.17+4.19 (0-18) 6.514.06 (0-16) 7.00£4.15 (0-18) 0.448
Cuestionario Disejecutivo 20.52+14.47 (0-63) 34.35£16.97 (4-73) 23.95:16.19 (0-73) 0.0001
Peso (kg) 60.07+12.10 (30-94) 60.33+11.51 (40-82) 60.14+11.91 (30-94) 0.917
'(Eg'/‘rfzc)’e Masa Corporal 25.33£4.42 (15.3-38.22) | 25.02+4.14 (16.56-35.24) | 25.26+4.34 (15.3-38.22) | 0.732
(EI\‘/’IE;I'X";‘C'O” Nutricional Minima | 5, 46,4 61 (9-30) 21.49+4.20 (12-27.5) 22.21+4.51 (9-30) 0.306
Sintomas Neuropsiquiatricos:
a) Numero de Sintomas 4.90+2.76 (0-14) 6.962.61 (2-11) 5.42+2.86 (0-14) 0.0004
b) Severidad (NPI-Q) 8.56£5.86 (0-27) 13.96£6.68 (3-29) 9.93£6.49 (0-29) <0.0001
Alteraciones del Suefio (SDI) :
a) Numero de Manifestaciones | 2.19+2.81 (0-10) 6.19£5.25 (0-20) 3.21£3.97 (0-20) <0.0001
b) Severidad 1.84+2.73 (0-12) 4.87+4.45 (0-21) 2.61%3.49 (0-21) <0.0001
Escala de Depresion 5.05+3.33 (0-15) 5.48+3.08 (0-11) 5.16+3.26 (0-15) 0.53

Geriatrica

SD: Desviacion Estandar. NPI-Q: inventario neuropsiquiatrico version
cuestionario.
SDI: inventario de alteracion durante el sueno en demencia.




Tabla 4.3 Tabla comparativa de diferencias de las caracteristicas objetivas de
los cuidadores primarios de pacientes con demencia de acuerdo con la
severidad de la sobrecarga percibida.

Baja Sobrecarga Alta Sobrecarga Total
Variable (n=91) (n=31) (N=122) p

Numero (%) Numero (%) Numero (%)
Genero:
a) Hombre 17 (18.68) 5(16.13) 22 (18.03)
b) Mujer 74 (81.32) 26 (83.87) 100 (81.97)
Estado Civil:
a) Con Pareja 59 (64.84) 22 (70.97) 81 (66.39)
b) Sin Pareja 32 (35.16) 9 (29.03) 41 (33.61)
Actividades Asociadas con el Cuidado:
a) Apoyo Moral 86 (94.51) 28 (90.32) 114 (93.44)
b) Apoyo Econdémico 63 (69.23) 21 (67.74) 84 (68.85)
c) Apoyo en ABVD 44 (48.35) 22 (70.97) 66 (54.10)
d) Apoyo en AIVD 75 (82.42) 30 (96.77) 105 (86.07)
Cuenta con Cuidador Formal 15 (16.48) 4 (13.33) 19 (15.70)
Asistencia a Grupo de Apoyo 8 (8.79) 10 (32.26) 18 (14.75)

MediatDS (Rango) MediatDS (Rango) MediatDS (Rango) P

Edad 57.27+13.10 (21-86) | 62.12+13.13 (40-84) | 58.51+13.23 (21-86) | 0.0757
Escolaridad 12.27+4.68 (0-24) 10.83+4.76 (0-21) 11.90+4.72 (0-24) 0.145
Numero de Enfermedades 1.31+£1.43 (0-6) 2.19+1.60 (0-5) 1.54+1.52 (0-6) 0.0052
Numero de Medicamentos 1.7442.07 (0-10) 2.51+2.89 (0-12) 1.94+2.32 (0-12) 0.1123
Dias de Apoyo por Semana 5.97+1.83 (1-7) 6.51+1.15 (2-7) 6.11+1.69 (1-7) 0.1278
Horas al Dia dedicadas al Cuidado 13.40+8.61 (1-24) 18.12+7.53 (2-24) 14.60+8.57 (1-24) 0.0075
Numero de Personas que Apoyan 1.42+1.14 (0-5) 1.38+1.54 (0-6) 141+1.24 (0-6) | 0.8933

en el Cuidado

SD: Desviacion Estandar. ABVD: Actividades basicas de la vida diaria. AIVD:
Actividades instrumentadas de la vida diaria.




Tabla 4.4 Tabla comparativa de diferencias de las caracteristicas subjetivas de
los cuidadores primarios de pacientes con demencia de acuerdo con la

severidad de la sobrecarga percibida.

Variable

Grupo: Baja
Sobrecarga (n=91)
MediaxDS (Rango)

Grupo: Alta
Sobrecarga (n=31)

MediaxDS (Rango)

Total Pacientes
(n=122)
MediaDS (Rango)

P

Sintomas Depresivos (BDI)

7.926.20 (0-29)

16.25+8.31 (3-33)

10.0447.68 (0-33)

0.00001

Sintomas Ansiosos (BAI)

7.47+6.09 (0-29)

16.8£9.26 (1-35)

9.78+8.05 (1-33)

0.00001

Percepcion de Calidad de Vida del
Paciente (QOL-AD Proxy)

31.51+5.43 (20-46)

26.35+4.24 (17-40)

30.20+5.61 (17-46)

0.00001

Sobrecarga Asociada a Sintomas
Neuropsiquiatricos (NPI-D)

7.84+7.73 (0-33)

17.29+11.03 (3-51)

10.24+9.57 (0-51)

0.00001

Sobrecarga Asociada a

Manifestaciones durante el Suefio

(SDI)

1.52+3.11 (0-14)

6.41+7.64 (0-35)

2.77+5.16 (0-35)

0.00001

SD: Desviacién Estandar. BDI: Inventario de Depresién de Beck. BAI:
Inventario de Ansiedad de Beck. QOL-AD Proxy: Cuestionario de Calidad de
Vida en Pacientes con Demencia aplicado al Cuidador. NPI-D: Inventario
neuropsiquiatrico para la evaluacion de agobio en el cuidador asociado. SDI:
Inventario de alteracion durante el suefio en demencia.




Tabla 4.5 Correlacion entre variables objetivas y subjetivas de los pacientes
con demencia y la severidad de la sobrecarga percibida por el cuidador

primario.
. Baja Alta

VeI Sobreg:arga Sobrecarga UeiEL
Edad 0.06 -0.20 -0.03
Escolaridad 0.06 0.15 0.1
Numero de Enfermedades -0.02 -0.05 0.16
indice de Charlson -0.03 0.17 0.11
Numero de Medicamentos Utilizados -0.02 0.11 0.14
Uso de Antipsicéticos 0.26* 0.55* 0.38***
Uso de Benzodiazepinas 0.15 0.26 0.19
Uso de Antidepresivos -0.03 0.15 0.13
Uso de Antidemenciales 0.04 -0.07 0.07
Estado Nutricio:
Peso -0.15 -0.17 -0.07
indice de Masa Corporal -0.11 -0.33 -0.12
Evaluacion Nutricional Minima (MNA) -0.06 -0.31 -0.15
Funcionalidad:
Actividades Basicas de la Vida Diaria
(indice de Barthel) -0.06 0.23 0.03
Actividades Instrumentadas de la
Vida Diaria (Lawton) -0.18 0.10 -0.17
Estado Cognitivo:
Examen Minimo del Estado Mental -0.25* 0.21 -0.14
Bateria de Evaluacion Frontal -0.20 0.19 -0.09
Cuestionario Disejecutivo 0.30** 0.17 0.43***
Sintomas Neuropsiquiatricos:
a) Numero de Sintomas 0.27* 0.33 0.41***
b) Severidad (NPI-Q) 0.41*** 0.48* 0.52***
Alteraciones del Suefio (SDI)
a) Numero de Manifestaciones 0.20* 0.17 0.41**
b) Severidad 0.18 0.32 0.44***
Escala de Depresion Geriatrica -0.003 0.12 0.06***

P: *=<0.05 **=<0.001 ***= <0.0001

NPI-Q: inventario neuropsiquiatrico version cuestionario.

SDI: inventario de alteracion durante el sueno en demencia.




Tabla 4.6 Correlacion de las variables objetivas del Cuidador del paciente con
demencia asociados con la severidad de la sobrecarga percibida.

) Baja Alta Total
Variable Sobrecarga Sobrecarga

Edad 0.01 0.09 0.15
Escolaridad 0.20 -0.17 -0.07
Numero de Enfermedades -0.05 0.31 0.25*
Numero de Medicamentos 0.02 0.08 0.14
Caracteristicas del Cuidado
Dias de Apoyo por Semana -0.006 0.17 0.13
Horas al Dia dedicadas al Cuidado -0.05 0.17 0.2
Numero de Personas que Apoyan en el
Cuidado que Apoy 0.001 -0.22 -0.05
Cuenta con Cuidador Formal 0.08 -0.09 0.03
Asistencia a Grupo de Apoyo -0.08 -0.37* 0.28*
Actividades Asociadas con el Cuidado
a) Apoyo Moral 0.02 0.12 0.07
b) Apoyo Econdmico -0.07 0.22 -0.01
c) Apoyo en ABVD 0.04 0.04 -0.12
d) Apoyo en AIVD -0.11 -0.09 -0.2*

P: *=<0.05 **=<0.001 ***= <0.0001

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria. AIVD: Actividades instrumentadas
de la vida diaria.



Tabla 4.7 Correlacion de las variables subjetivas del Cuidador del paciente con

demencia asociadas con la severidad de la percepcion de sobrecarga

(QOL-AD Proxy)

Variable | Baja Sobrecarga | Alta Sobrecarga | Total
Estado de Animo
Sintomas Depresivos (BDI) 0.22* 0.55* 0.55***
Sintomas Ansiosos (BAI) 0.11 0.46* 0.53***
Sobrecarga asociada al comportamiento del Paciente
Sobrecarga Asociada a Sintomas 5 N -
Neuropsiquiatricos (NPI-D) 0.36 0.55 0.59
Sobrecarga Asociada a Manifestaciones . _
durante el Suefio (SDI) 0.22 0.28 0.44

Calidad de Vida del Paciente

Percepcion de Calidad de Vida del Paciente 0.008 011 _0.35*

P: *=<0.05 **=<0.001 ***= <0.0001

BDI: Inventario de Depresion de Beck. BAI: Inventario de Ansiedad de Beck.

QOL-AD Proxy: Cuestionario de Calidad de Vida en Pacientes con Demencia
aplicado al Cuidador. NPI-D: Inventario neuropsiquiatrico para la evaluacion de
agobio en el cuidador asociado. SDI: Inventario de alteracion durante el suefio

en demencia.




CAPITULO 10. FIGURAS

Figura 4.1 Componentes asociados a la sobrecarga del Cuidador.
La suma de los factores bioldgicos y psicoldgicos del paciente y su cuidador en
asociacion con las caracteristicas del entorno social en que se desenvuelven
se relacionan para el desarrollo de sobrecarga en el cuidador.
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Figura 4.2 Tipos de demencia encontrados en los pacientes evaluados dentro

del protocolo de calidad de vida en demencia de la Clinica de Cognicion del
Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricidon “Salvador Zubiran”. (n=122)
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