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TITULO

Asociacion entre Deterioro Cognitivo, autonomia funcional y sobrecarga del cuidador en
pacientes psicogeriatricos diagnosticados con sindromes demenciales institucionalizados en el
Hospital Espariol de México.

AUTOR:
Ana Barbara Martinez Legorreta

RESUMEN:

Con el progresivo envejecimiento de la poblacion y una mayor supervivencia de personas con
enfermedades cronicas, degenerativas en este caso la Demencia, el crecimiento del nimero de
personas dedicadas al cuidado de familiares enfermas o de personas que asi lo requieren debido a
su condicion ha ido en aumento. Cuando la atencion al enfermo con demencia rebasa las
capacidades del cuidador ocurre el agotamiento de éste, conocido como sobrecarga o desgaste
del cuidador. Esta situacion afecta de manera significativa la presentacion de servicios de larga
estancia, asi como la calidad de vida de los cuidadores.

Obijetivo: Determinar la relacion que existe entre percepcion del sindrome de sobrecarga del
cuidador, en cuidadores informales, la severidad del deterioro cognitivo, y el grado de
dependencia de los pacientes institucionalizados.

Método: Durante los meses Febrero y Marzo del afio en curso se eligieron 40 pacientes con
diagndstico de Demencia y sus respectivos 40 cuidadores informales, para la aplicacion de
instrumentos en diferentes salas periféricas del Hospital Espafiol de México. A los pacientes se
les aplico el Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein para valorar el grado de
deterioro cognitivo, y basandose tanto en las respuestas del paciente como en las repuestas
otorgadas por el cuidador principal, el indice de Katz, para valorar grado de dependencia. A los
cuidadores informales se les aplicd la Escala de Sobrecarga del Cuidador- Zarit. Una vez
obtenidos los resultados, se analiz6 mediante un contraste de hipétesis de independencia de y* y
un contraste de hipotesis referente a correlacion de Spearman para valorar la existencia de
asociacion lineal entre variables.

Resultados: Se encontrd una asociacion significativa entre el grado de deterioro cognitivo y la
percepcién de sobrecarga del cuidador, ain asi no hubo significancia entre ésta y el nivel de
dependencia en las actividades diarias.

Conclusiones: A pesar de tratarse de una muestra de cuidadores informales sin lazos afectivos
por no ser familiares directos, existe una percepcion de desgaste en ellos y va asociada a la
severidad del deterioro cognitivo de los pacientes con demencia, por lo que es fundamental
generar programas de apoyo a esta poblacion vulnerable
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Marco teorico

El avance de la medicina y la mejoria en las condiciones sanitarias han permitido controlar
muchos factores de riesgo de enfermedades que ocasionaban la muerte en etapas mas tempranas.
Esto ha traido otra problematica: la aparicion de patologias propias de edades mas avanzadas
como el deterioro cognitivo y la demencia.

Historia de la Demencia

El término “demencia” fue usado por diversos autores a lo largo de la historia, pero su sentido ha
ido evolucionando. En el siglo I a.C., el poeta romano Lucrecio lo us6 en su obra “De rerum
natura” con el sentido de “locura” o “delirio”. Ciceron, contemporaneo de Lucrecio, usé el
término de demencia tanto como sinénimo de locura como para referirse a una pérdida de
memoria en la vida adulta debida a una enfermedad. [1]

Mas tarde, el término aparece en las lenguas europeas durante el siglo XIV, en Francia por
primera vez en 1381 para referirse a locura o extravagancia. En Inglaterra, el término de
demencia aparece alrededor de 1644, usado como un equivalente de “anoe” o extincion de la
imaginacién y el juicio. En Espafia, durante la misma época se define como locura,
extravagancia, extravio, alienacion del espiritu. [2]

Es hasta finales del siglo XVII, que aparecen términos tales como “amentia”, “imbecilidad”,
“estupidez”, “simplicidad”, y “senilidad”. Son usados para referirse a cuadros de deterioro en las
funciones cognitivas y del comportamiento causantes de incompetencia psicosocial del
individuo, dejando la definicion de demencia exclusivamente como sinénimo de locura.

A partir del afio 1700, primero en Francia y posteriormente en otros paises de Europa, la palabra
demencia se empez0 asignar a estados de disfuncion cognitiva con una connotacion médica, ain
asi, no se diferencia entre una demencia congénita y un trastorno adquirido. Sefialando que puede
deberse a multiples causas, es decir, aparece la vision sindromética de las demencias
actualmente vigente. [1,3]

Se clasificd en trastornos agudos, y cronicos, especificando que en ocasiones pueden ser
reversibles y con sustento de una disfuncion del sistema nervioso. [10]

Hacia fines del siglo XVIII, los trastornos cognitivos ya habian sido claramente identificados,
existia una descripcidn semioldgica de los principales sintomas y signos de estos trastornos y se
identifico la existencia de un deterioro asociado a la edad, que se atribuia a una rigidez de las
fibras nerviosas, aunque no se diferenciaban aun como entidades autdnomas los trastornos
cognitivos congeénitos de los adquiridos. [1,2]

Es asi que, afios después, Boissier de Sauvages, menciona 12 tipos de imbecilidad, entre las
cuales destaca la imbecilidad del anciano (“I’imbécilit¢ du vieillard”), también denominada
estado pueril, idiocia o locura senil. Segn Boissier, este cuadro se explica porque “por la rigidez
de sus fibras nerviosas, los ancianos son menos sensibles a los estimulos externos”



En cambio, usa el término “demencia” para referirse a diversos cuadros que abarcaban tanto a la
imbecilidad como a la idiocia, la debilidad mental y la locura.

Es Pinel, quien usé los términos de amentia y morosis para referirse a los trastornos cognitivos,
que explica como una falla en la asociacion de ideas que se manifiesta en un trastorno de la
actividad, comportamiento extravagante, emociones superficiales, pérdida de memoria,
dificultades en la percepcion de objetos, oscurecimiento del juicio, actividad sin propdsito,
existencia automatica y olvidos de palabras o signos para expresar las ideas. Apareciendo aqui el
primer dato caracteristico especifico hasta la fecha, Amnesia. [7]

Menciona ademas la “demencia senil” como una forma de trastorno cognitivo adquirido en las
personas de edad. Sin embargo, Pinel, no clasificd como entidades independientes los trastornos
cognitivos adquiridos y congénitos. [2]

Es interesante notar que, desde esa época, la demencia tenia una connotacidn legal, segin la cual
una persona con demencia no es imputable. En el Codigo Napoledn se sefiala que “No existe
crimen cuando el acusado esta en estado de demencia durante el crimen”. [3]

Durante el siglo XIX, dicho término empieza a ser usado para referirse principalmente a cuadros
de trastornos cognitivos adquiridos y en la segunda mitad del siglo XIX se restringe casi
exclusivamente a trastornos irreversibles que afectan predominantemente a los ancianos.

Se mantuvo una visién sindromética de las demencias, incluyendo entre otro las demencias
vesanicas, es decir, estados terminales de diferentes enfermedades mentales. Esquirol,
investigador clinico durante ese tiempo, define las demencias como un estado de pérdida de la
capacidad de razonar y diferencia las demencias agudas de las cronicas y las seniles. [11]

Esquirol, quien propicio una aproximacion meramente descriptiva de las demencias, sin discutir
su etiopatogenia, oficializo la distincién entre demencia y retraso mental “El demente es como la
persona que ha sido privada de su propiedad después de haber podido disfrutar de ella, es una
persona rica que se ha empobrecido, el idiota siempre ha sido pobre y miserable” . El y sus
discipulos enfatizaron la heterogeneidad clinica de estos cuadros. [4]

Si bien Esquirol menciond las demencias seniles, fue Calmeil quien las describié de manera mas
acuciosa. En las demencias seniles, “existe un compromiso constante de los érganos sensoriales,
los pacientes de edad pueden estar sordos, y mostrar un trastorno del gusto, olfato, y tacto. Los
estimulos externos son menos claros para ellos, tienen poca memoria de los eventos recientes,
viven en el pasado, y repiten el mismo cuento; sus afectos gradualmente se desvanecen”.
Apareciendo aqui enmascarados los signos de la clasificacion actual como son la Afasia y
Apraxias. [6]

Durante el siglo XIX, ademéas de identificar las demencias seniles y atribuirle un substrato
neuropatolégico, se proponen taxonomias de las enfermedades mentales.



Morel sugiere que las demencias son enfermedades neurodegenerativas en las que existe una
pérdida progresiva del cerebro.

Para Morel, la disminucion del peso del cerebro es un hecho constante en las demencias que esta
también presente en el envejecimiento y es una expresion de decadencia de la especie humana.

[4]

En la segunda mitad del siglo XIX, gracias a la conjugacion del concepto de demencia y las
descripciones clinicas de autores franceses, ingleses y alemanes, las demencias son
definitivamente consideradas como un sindrome.

Desde finales del siglo XIX y durante el siglo XX ha existido un importante esfuerzo por
describir las distintas enfermedades causantes de demencia.

La primera distincion se realiza entre las demencias primarias y las secundarias. En las
demencias secundarias. El estudio neuropatoldgico con microscopia Optica de cerebros de
pacientes con demencia asento la hipétesis de que las demencias primarias eran causadas por
degeneracion del parénquima cerebral o por lesiones vasculares (arterioesclerosis). [7]

En 1907, Alois Alzheimer describié el caso de Agust D, paciente que presentd una demencia a
los 51 afios, y describio las lesiones neuropatoldgicas (placas seniles y ovillos neurofibrilares).

[9]

Definicion actual de las Demencias

El concepto actual de demencia se construyo a finales del siglo XIX y a principios del siglo XX
bajo un paradigma cognitivo: las demencias consistirian s6lo en trastornos irreversibles de las
funciones intelectuales. Este paradigma inhibio el estudio de los trastornos no cognitivos de las
demencias y el estudio de la interface entre demencias y enfermedades psiquiatricas. [8]

Afortunadamente, en las dos Gltimas décadas se ha avanzado en la comprension de los trastornos
no cognitivos de las demencias, como en el caso de las demencias frontotemporales, que se
presentan principalmente con trastornos de la conducta, y en comprender mejor las enfermedades
que se situan en el limite entre la neurologia y la psiquiatria. [7]

El término como tal, deriva del latin de (desde afuera o fuera de) y mens (mente), lo que
significa "estar fuera de la mente". [11]

Caracteristicas clinicas y Fisiopatologia

La demencia se caracteriza por una alteracion de la memoria ( Amnesia ) asociado a déficit de
otras funciones como el lenguaje ( Afasia ), la capacidad motora ( Apraxia ), el reconocimiento
del estimulo (Agnosia ) o de la funcion ejecutiva, como la memoria de trabajo o la resolucién de
problemas. [7]



Pueden estar presentes cambios en la personalidad, a veces incluso antes de que el deterioro de la
memoria haya comenzado, sobre todo en caso de deterioro en I6bulos frontales. [10]

Desafortunadamente, el conocimiento de los mecanismos patogenicos no implica que exista un
tratamiento disponible, ya que a menudo no es posible traducir la informacién disponible acerca
de la disfuncion cerebral existente en cada caso en tratamientos farmacoldgicos especificos.
[17,18]

El mayor avance se estd produciendo probablemente en el &rea de las amiloidopatias, donde los
nuevos tratamientos intentan inferir en el metabolismo del amiloide en la enfermedad de
Alzheimer. [19]

En la gran mayoria de las ocasiones los pacientes manifiestan demencias de origen mixto,
Alzheimer mas Demencia por cuerpos de Lewy, o Alzheimer y Demencia vascular entre otras.
En tales casos el diagnéstico clinico definitivo de la mayoria de las demencias es realmente
anatomopatoldgico y no clinico. [14]

Para entender la enfermedad de Alzheimer y los procesos demenciales, es necesario comprender
cémo se desarrollan en el cerebro los dos elementos distintivos de este trastorno, las placas de
amiloide y los ovillos neurofibrilares.

Durante afios, los investigadores han discutido cual de los dos es mas importante, las placas B
amiloides que se creen que estan provocadas por un procesamiento anémalo de las proteinas de
amiloide, o los ovillos neurobrilares, que se piensa que se desarrollan por una fosforilacién
anomala de las proteinas TAU de los micro tubulos de la neurona. [12]

El consenso actualmente es mas cercano a la hipotesis de la disfuncion en la cascada metabolica
de la proteina amiloide. Esta teoria postula que la enfermedad de Alzheimer se inicia por un
procesamiento anormal del amiloide, que con posterioridad da lugar a una incorrecta
fosforilacion de las proteinas TAU como consecuencia secundaria.

Una teoria que actualmente se conoce acerca de las bases biologicas de la enfermedad de
Alzheimer, se centra en la formacion de placas de amiloide que resultan toxicas y que estan
originadas por un procesamiento anormal de los péptidos de amiloide procedentes de la proteina
precursora de éste. Estas destruyen las neuronas colinérgicas de la base del prosencéfalo,
(Nucleo basal de Maynert) relativamente pronto en este trastorno causando las alteraciones
clinicas, lo que sirve de base fisiopatologica para el tratamiento sintomético con agentes que
potencian la actividad colinérgica. [11,12]

Otra variante de la hipotesis de la cascada de amiloide incluye la posibilidad de un
malfuncionamiento de la proteina que se encarga de fijarse al amiloide para facilitar su
eliminacion. Esa proteina recibe el nombre de APO-E. La APO-E "buena” es capaz de unirse al
beta amiloide para que sea eliminado, previniendo el desarrollo de la enfermedad de Alzheimer y
la demencia.



En el caso de la APO-E "mala” es una anomalia genética en la formacién de esta proteina lo que
hace que se manifieste como inefectiva en el momento de ligarse al beta amiloide. Esto provoca
que el beta amiloide se acumule en las neuronas, lo que desemboca en el dafio neuronal
progresivo que causa la enfermedad de Alzheimer.

Secundario a estos procesos anomalos se han reportado los siguientes hallazgos
neuropatolégicos:

1. Atrofia cortical difusa con surcos corticales aplanados y agrandamiento de los ventriculos
cerebrales.

2. Formacion de depositos de proteina beta-amiloide en el seno de las placas neuriticas y
angiopatia amiloidea cerebral.

3. Alteraciones del citoesqueleto neuronal y formacion de ovillos neurofribrilares, por
hiperfosforilacion de la proteina tau.
4. Pérdida de contactos sinapticos.
A nivele de bioquimica cerebral:

1. Déficit de neurotransmisores: especialmente de la actividad de la acetil-colina y de la
acetil-colinesterasa

2. Disminucion de los receptores nicotinicos cerebrales, de la dopamina y de la actividad de
la dopamina beta-hidroxilasa.

3. También se ha involucrado alteraciones en la actividad de noradrenalina y el glutamato.

4. Fendmenos excitotoxicos mediados por el glutamato.

5. Formacion de radicales libres por fracaso mitocondrial de los sistemas antioxidantes
enddgenos y activacion de los procesos de peroxidacion lipidica que dafian la membrana
neuronal. [8,12]

La siguiente figura ilustra los mecanismos etiopatogénicos de las demencias neurodegenerativas

desde la acumulacién anormal de una proteina a un fenotipo clinico por disfuncion de sistemas
neuronales y de neurotransmisores selectivos. [Figura 0.1]
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En la actualidad la demencia se clasifica en dos grandes grupos, cortical y subcortical. Los
primeros denotan perdida de la memoria, afasia, apraxia y agnosia como previamente
mencionado, manifestando disfuncién de una extensa area de la corteza cerebral. Incluye la
enfermedad de Alzheimer. [11,17]

El otro patrén las demencias subcorticales incluyen trastornos como la enfermedad de Parkinson,
enfermedad de Huntington, parélisis supra nuclear progresiva, entre otras, y se distinguen
fundamentalmente por sintomas clinicos que implican afectacion de los ganglios basales, de
ciertos nucleos talamicos y del tronco cerebral.

Déficit cognitivos similares pueden resultar de lesiones en cualquier localizacion de estos
patrones y reflejar disfuncion, como ocurre en la demencia frontotemporal.

Por tanto, podriamos incluir en una tercera categoria los procesos mixtos corticales-
subcorticales, como la demencia por cuerpos de Lewy, degeneracion cortico basal, algunas
demencias vasculares y por virus lentos, que tipicamente producen sintomas atribuibles a
disfuncion de estructuras corticales y subcorticales.

A continuacion se incluye una tabla de las caracteristicas clinicas de las Demencias.



CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS DEMANDAS CORTICALES Y SUBCORTICALES®

Demencias subcorticales Demencias corticales
Lenguaje |Ausencia de afasia (cuando la demencia es Afasia temprana
severa, dificultades en la comprension v
anomia)
Memoria |Alteracion del recuerdo. Memoria normal Alteracion del recuardo v del reconocimiento
Capacidades visuoespaciales |Alteradas Alteradas
Calculo |Preservado hasta el final Alterado desde el principio

Capacidades frontales |Desproporcicnadamente afectadas comparade  JAlteradas regularmente junto a otras funcion|
con otras funciones

Velocidad en procesos cognitivos |Disminuida al comienzo Mormal hasta el final
Personalidad |Apatica, inerte Indiferante
Animo |Deprimido Eutimico
Articulacion lenguaje |Disartrico Mormal hasta el final
Postura |Encorvada o estirada Recta
Coordinacion |Alterada Normal hasta el final
Movimientos anormales |Diversas posibilidades (Corea, temblor, Tics, Ausentes (a veces miocclonias)
distonia)
Velocidad motora |Disminuida Normal
[17]
Epidemiologia

Segln la opinion de expertos, sin la creacion de tratamientos que modifiquen el curso de la
enfermedad, los casos de enfermedad de Alzheimer se incrementaran exponencialmente con toda
probabilidad a lo largo del mundo, calculandose que en los préximos 40 afios se cuadruplicaran
el numero de pacientes, afectando a 1 de cada 85 personas en el mundo: alrededor de 100
millones de personas en el 2050. [13]

La prevalencia de la demencia va en aumento al incrementarse la edad de las personas. La
variabilidad de las prevalencias entre los diferentes estudios estriba en los diversos métodos de
escrutinio que han utilizado los investigadores, como la seleccion de la muestra, los criterios de
inclusidn, exclusion y diagndstico asi como los instrumentos para la investigacion. [17]

Se sabe que la prevalencia incrementa al doble cada 5 afios, aproximadamente 5-8% de la

poblacion de pacientes entre edades 65-70afios la padecen, 15-20% en edades de 75 a 80afios y
hasta un 40-50% en personas mayores de 85arios. [11]
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En México la ultima cifra de poblacion es 112 millones 322 mil 757 personas. De éstos, 10.1
millones se trata de adultos mayores, lo que representa 9% de la poblacion total. De cada 100
hogares, 27 estan integrados por al menos una persona de 60 afios y mas, 83.9% de estos hogares
son familiares y mas 12% viven solas. No se conocen cifras exactas de la cantidad de adultos
mayores que residen en asilos o casas de reposo. La prevalencia de demencia en personas
mayores de 65afios en México es del 4.7%. [5]

En su evolucion clésica, la demencia se inicia en un paciente en la década de los 50 a 60 afios
con deterioro gradual durante 5 a 10 afi0s que eventualmente provoca la muerte. La edad de
inicio y la rapidez del deterioro varian entre los diferentes tipos de demencia y entre categorias
diagnostica individuales.

Prondstico y tratamiento integral

La esperanza de vida media de los pacientes con Demencia tipo Alzheimer es aproximadamente
8 afios con un limite de 1 a 20 afios. Los datos que indican que individuos con un inicio precoz o
con antecedentes familiares es probable que la enfermedad presente un curso rapido. [10]

Los factores psicosociales influyen sobre la gravedad y evolucion de la demencia. Cuanto mayor
es la inteligencia y la educacion pre morbida, mejor es la capacidad para compensar los déficits
intelectual.

Los abordajes terapéuticos en las demencias dependen de la conjugacion de los siguientes
factores:

e De lafase de la demenciay el estado de deterioro cognoscitivo del paciente.

e Del apoyo familiar.

* De los apoyos sociales y asistenciales.

e De las patologias concomitantes.

e De las condiciones medioambientales.

En los cuidados del paciente con demencia se debe establecer un plan general de tratamiento. El
cumplimiento de las recomendaciones de este plan permite disminuir el impacto del deterioro
progresivo de las funciones cognoscitivas, de la pérdida de la independencia y de los procesos
adaptativos complejos, de la incapacidad para resolver problemas de la vida cotidiana, de
comunicarse y de su auto cuidado. Ademas de reducir los costos familiares, asistenciales y
sociales.

El plan debe contemplar:
e Objetivos realistas y realizables.
» Reorganizacion de la situacion existencial y el proyecto de vida.
 Involucrarlo en el proyecto terapéutico en las fases iniciales.
e Evaluacion de las necesidades econdmicas de los cuidados y el bienestar.
e |dentificar y establecer fuentes de ayuda familiar, asistencial y social.
e Reorganizar el habitat en forma comoda y con disminucion de riesgos.
» Evitar los riesgos ambientales de accidentes.
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e Deteccion temprana de enfermedades fisica y mentales concomitantes y
establecer tratamientos tempranos para reducir la intensidad y cronicidad de los
mismos.

e Estimular la recreacion, la socializacion y las actividades fisicas.

e Mantener una estimulacion neurosensorial constante.

e Disminucion de situaciones de tension y estrés.

» Potencializar su funcionalidad fisica y psicoemocional.

e Correccion de los problemas visuales, auditivos y demas sensoriales.

e Disminuir la morbilidad, la incapacidad y la dependencia.

e Estimular la autoestima y el auto cuidado.

e Educacion a la familia y cuidadores sobre la demencia y los trastornos
concomitantes.

e Control del abuso de los medicamentos y la polifarmacia.

e Una alimentacién equilibrada orientada a sus necesidades.

e Brindarle psicoterapia de apoyo.

Dependencia de los pacientes con Demencia

En la actualidad es todo un reto considerar los procesos demenciales por las implicaciones
individuales del paciente, de los familiares, y los ajustes asistenciales y sociales [15]

La afectacion nivel individual es la pérdida progresiva de la identidad y de su contacto con el
mundo externo, con el drama del olvido del si mismo, de su historia vital y de paulatina
confusion de su presente y su futuro. [12]

A nivel familiar es la confrontacién del ;Qué hacer? La angustia y la tristeza de observar el
deterioro mental del miembro familiar antes activo e independiente, ahora sumido en su propio
olvido y necesitado de los cuidados para su supervivencia. Ademas de las repercusiones
econdmicas, de tension en el seno familiar, la reorientacion de actividades y responsabilidades
de todos o algunos de los allegados, con la consiguiente alteracion psicoemocional del o de los
cuidadores.

A nivel asistencial plantea el reto de brindar servicios oportunos, adecuados y de calidad a este
grupo poblacional, cada vez mayor, y la realizacion de programas de tipo preventivo para
disminuir el impacto de la enfermedad demencial y los procesos concomitantes, asi como de
instaurar servicios de rehabilitacion fisica y psicoemocional. [25]

El incremento de la demanda de servicios asistenciales origina el incremento de los recursos
logisticos, humanos y econOmicos para satisfacer las necesidades, los cuales deben ser
considerados en una perspectiva de eficiencia y eficacia.

A nivel social el incremento de la poblacion mayor y anciana, asi como de los estados

demenciales, origina trasformaciones en todos los ambitos de la sociedad con sus respectivas
repercusiones economicas y de organizacion social.
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InteractGan consideraciones humanisticas, éticas, juridicas, urbanisticas, ecologicas, de
seguridad social, que impactan en los diferentes estamentos sociales y en el individuo con
demencia.

Esta poblacion, eventualmente demanda mas y mas atencion, ya que se torna dependiente de
terceros, particularmente de quién o quienes funjan como sus cuidadores, frecuentemente algun
miembro de la familia, 0 como en el caso de la poblacion que se valora en este estudio, de
alguien contratado para realizar este labor. (Cuidador informal)

Al recibir un diagnéstico de Demencia de la etiologia que sea, la persona se coloca en una
posicion de desventaja ante sus semejantes, y de dependencia frente a sus familiares,
particularmente el individuo que le asista en las actividades cotidianas de la vida diaria. [25]

La dependencia, entendida como la situacion de necesidad en la que una persona requiere de la
ayuda de otro/s para realizar las actividades de la vida diaria, se estd convirtiendo en un
problema importante desde hace varios afios por sus implicaciones sociales, psicologicas,
econdmicas, politicas y familiares. [31]

Concretamente y en el &mbito de la Psiquiatria preocupa, ademas de los posibles trastornos
asociados a las situaciones de dependencia y terapias implicadas en la pérdida de la conservacion
cognitiva de las personas dependientes, el impacto psicolégico y la sobrecarga que puede generar
el cuidado de una persona dependiente sobre su cuidador principal.

En la actualidad, no existe una definicibn homogénea y operacional de dependencia. La
definicion mas aceptada y citada en la bibliografia es la del Consejo de Europa. En este caso, se
define la dependencia como “el estado en el cual se encuentran las personas que, por razones
ligadas a la falta o pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, necesitan de una
asistencia y/o ayuda importante —de otra persona- para realizar las actividades de la vida
diaria”. [32]

Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece que “la dependencia

es la limitacion en la actividad para realizar algunas actividades claves y que requiere

una ayuda humana que no se necesitaria de forma acostumbrada para un adulto sano”

y que “es dependiente la persona que no es completamente capaz de cuidar de si misma, de
mantener una alta calidad de vida, de acuerdo con sus preferencias, con el mayor grado de
independencia, autonomia, participacion, satisfacciony dignidad posible”. [33]

Para valorar dependencia en este estudio utilizamos el indice de Katz de Independencia de las
actividades de la vida diaria que se explicara mas adelante. [Anexo 3]

Entre la poblacion norteamericana, se ha calculado que el 19,2% (52 millones de personas)
cuidan a personas adultas enfermas o discapacitadas. [34]

Aproximadamente, uno de cada cuatro hogares, 22,4 millones de hogares, estd implicado en la
atencion de personas de 50 0 mas afios.

13



Asimismo, las cifras sobre el nmero de cuidadores informales de personas mayores de 65 y méas
afios dependientes para realizar las actividades de la vida diaria oscilan entre 5,8 millones, lo que
representa entre el 2,1% y el 2,6% de la poblacion de ese pais. Un 1,9% de personas (5 millones)
atiende a enfermos con demencia de 50 afos en adelante.

Las proyecciones a corto plazo realizadas en este pais indican que para el 2007 el porcentaje de
hogares con cuidadores informales de personas de 50 y mas afios podria alcanzar el
13,7%. [35] .No existe registro de estos datos para nuestro pais.

Sindrome de desgaste del cuidador

Los que cuidan de un paciente dependiente suelen luchar con sentimientos de culpa, duelo, ira'y
agotamiento a medida que se observan el deterioro gradual de los pacientes.

Cuando la atencion al enfermo con demencia rebasa las capacidades del cuidador ocurre el
agotamiento de éste, conocido como sobrecarga o desgaste del cuidador. Esta situacién pone en
riesgo el futuro cuidado del enfermo, aumentando las probabilidades de su institucionalizacion
como en el caso de la poblacidn a estudiar. [16,25]

Concepto e Historia

El concepto de carga se remonta a principios de la década de los sesenta, cuando fue utilizado
para evaluar los efectos y consecuencias que tenia sobre las familias el hecho de mantener
insertos en la comunidad a pacientes psiquiatricos como parte de un programa Britanico de
asistencia psiquidtrica. [31]

En los afios setentas se continuaron las investigaciones sobre el impacto causado al cuidador
durante el curso de la atencion de enfermos mentales y esto se traspol6 a personas mayores con
fallas cognitivas o enfermedades cronicas en etapas finales. [17]

Para los afios ochentas Zarit, abord6 el tema considerando la sobrecarga del cuidador como clave
para mantener a pacientes con demencia viviendo dentro de la comunidad. Al ser este tema un
concepto muy subjetivo, poco a poco se han ido disefiando escalas de valoracion para logra
cuantificar no solo cualitativamente sino también cuantitativamente las consecuencias de esto.
Entre ellas la escala de Zarit, cuestionario clave para este estudio. [18, Anexo 1]

La definicion que se le dio al concepto de carga en ese momento, y que ha sido adoptada por
otros autores de forma mas o menos amplia en la investigacion sobre las repercusiones negativas
del cuidado informal, ha sido la de asumirlo como un término global para describir la
consecuencia fisica, emocional y econdémica de proporcionar el cuidado. [31]

Es muy importante distinguir carga subjetiva y carga objetiva. La primera se define como las

actividades y reacciones emocionales ante la experiencia de cuidar. La segunda se refiere al
grado de perturbaciones o cambios en la vida doméstica y laboral del cuidador.
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El agotamiento, colapso o sobrecarga del cuidador compromete su capacidad para cumplir con
las demandas crecientes del familiar o paciente enfermo ademés de provocar un agobio excesivo
con riesgo a padecer un trastorno afectivo que incluso puede llegar al suicidio. [30]

Desde la aparicion de este concepto, ha sido profusamente utilizado en la investigacion
gerontoldgica sobre el proceso de cuidar y sus efectos.

Caracteristicas e implicaciones

Existen tres modelos conceptuales que involucran diversas caracteristicas sociales, cognitivas y
comportamentales que se han estudiado para entender mas éste concepto. [29]

El primero se basa en relacionar la sobrecarga del cuidador con el tipo especifico de deterioro y
necesidad del paciente, segun las dificultades que se presenten al resolverlas. Los instrumentos
utilizados para valorar este tipo de sobrecarga consisten en lista de problemas que pueden
presentar los pacientes, generalmente significativos para los cuidadores.

Otra madera de medir este carga consiste en emplear instrumentos no especificos, que miden
dimensiones como calidad de vida, o presencia de sindromes psicopatologicos, como ansiedad,
depresion.

Por ultimo un tercer modelo se deriva de la teoria general del estrés. Desde esta perspectiva, el
cuidador tiene que enfrentarse con determinados factores estresantes, y su respuesta a los
mismos se ve mediada por procesos psicoldgicos, especialmente el impacto emocional antes
dichos factores, y la posibilidad de utilizacion de soporte socio familiar y estrategias de
afrontamiento. [19]

En la siguiente figura podemos ver el modelo de estrés expuesto por Zarit en 1990.

Cuonsecuencias:
)‘["?di“dm'_“"“ Presion o carga subjetiva.
Estresor '**» Valoracien ‘% “Poyosocial ..y Menor bienestar.
Afrontamiento. Problemas de salud mental

Esta asistencia en su mayoria es diaria, y en ciertos casos intensa, implica una elevada
responsabilidad, y se mantiene durante afios. El cuidado se convierte por lo tanto en un estresor
que impacta negativamente sobre el cuidador y que probablemente le sobrecargara. En este
sentido, el cuidado informal ha sido conceptualizado como un evento vital estresante.
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La experiencia del cuidado implicaria una serie de resultados o consecuencias a nivel de salud
fisica y psiquica (depresion ansiedad, somatizacion, etc.) como resultado de la interaccion de
todas las influencias descritas que podrian desembocar en el abandono del rol de cuidador
deterioro en la realizacion de éste pudiendo experimentar una vivencia subjetiva de la
sobrecarga.

Justificacion

Con el progresivo envejecimiento de la poblacion y una mayor supervivencia de personas con
enfermedades cronicas, degenerativas en este caso la Demencia, el crecimiento del nimero de
personas dedicadas al cuidado de familiares enfermos o de personas que asi lo requieren debido a
su condicion ha ido en aumento.

Es por ello que el interés por la presentacion de estos cuidados informales ha crecido durante las
Gltimas décadas. Actualmente existe consenso entre los investigadores de que cuidar a una
persona enferma, sea o no familiar es una actividad estresante.

Por lo general los cuidadores primarios informales llegan a tener complicaciones en su bienestar
fisico, psicologico y social.

La evidencia sugiere que los cuidadores reportan una pobre percepcion de su salud y se ha
demostrado que tienen una baja respuesta inmunoldgica. Especificamente la carga y la tension
que sufren estan asociadas a mayor riesgo de padecer alguna conmorbilidad.

La precepcion de carga del cuidador primario informal afecta de manera significativa la
presentacion de servicios de larga estancia, asi como la calidad de vida de los cuidadores.

Objetivo

Con esto en mente, se realizo este estudio de tipo observacional y transversal con el siguiente
objetivo: Comparar las caracteristicas de la relacién entre autonomia funcional, deterioro
cognitivo y sobrecarga del cuidador en pacientes psicogeriatricos diagnosticados con sindromes
demenciales institucionalizados en el Hospital Espafiol de México.

Objetivos Especificos.

1) Describir las caracteristicas demograficas de la muestra. ( Cuidadores informales vy
Pacientes institucionalizados )

2) Determinar la relacion que existe entre percepcion del sindrome de sobrecarga del cuidador,
en cuidadores informales, la severidad del deterioro cognitivo, y el grado de dependencia de
los pacientes institucionalizados.
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Planteamiento del problema

La deteccion oportuna y pertinente de la sobrecarga del cuidador permite garantizar tanto su
integridad fisica y mental, como la del propio paciente.

Hipoétesis.

El grado de deterioro cognitivo, y el grado de dependencia de los pacientes mantienen una
relacién positiva con la percepcion de sobrecarga del cuidador.

HO: El grado de deterioro cognitivo y grado de dependencia de los pacientes no se asocia a la
percepcidn de sobrecarga del cuidador.

H1: El grado de deterioro cognitivo y grado de dependencia de los pacientes se asocia a la
percepcion de sobrecarga del cuidador.

Material y Método

Tipo de estudio

Estudio transversal y observacional.

Universo:

Pacientes mayores de 65 afos institucionalizados en salas periféricas del Hospital Espafiol de
México, con el diagndstico de Demencia y que cuenten con un cuidador informal que los asista.

Obtencion de la muestra.

Se eligieron cuatro salas periféricas del Hospital Espafiol de México, que se emplean como areas
de estancia prolongadas, asilos, donde residen pacientes tanto socios de la Beneficencia Espafiola
como pacientes que se consideran privados. (No pertenecientes a la Beneficencia Espariola)

Se eligieron por muestreo incidental, a 40 pacientes mayores de 65 afios y 40 cuidadores
mayores de 18 afios que cumplieran con los criterios de inclusion para el estudio.

Se solicitd autorizaciéon del Medico Tratante de cada paciente para la aplicacion de escalas, asi
como autorizacion de los cuidadores mismos.
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Criterios de Inclusion.

Cuidador.
1. Ser cuidador informal principal (hacerse cargo de la supervision-asistencia en las

actividades de la vida diaria del paciente) de paciente institucionalizados en las salas
periféricas del Hospital Espafiol de México.

2. Mayores de 18 afios de edad.

3. Llevar un mes o mas desarrollando su actividad como cuidador. ( En caso de existir
varios cuidadores se eligié aquel que dedicaba mas tiempo al cuidado )

Paciente.
1. Ser paciente del Hospital Espafiol de México institucionalizado en una sala periférica.

2. Mayores de 65 afos

3. Diagnostico de Demencia por criterios del DSM-4 TR con evidencia de Deterioro
Cognitivo en un Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein previo.

4. Ser asistido por un Cuidador Informal

5. Llevar mas de un mes institucionalizado.

Criterios de Exclusion.

1. No autorizacion de Médico tratante
2. No autorizacién de Cuidador

Criterio de Eliminacion.

1. Anulacion de los instrumentos.

2. Falta de datos
Procedimiento

Durante los meses Febrero y Marzo del afio en curso, se acudio a las diferentes salas periféricas
del Hospital Espafiol de México y se aplicaron los instrumentos designados tanto a los pacientes
como a sus cuidadores informales.
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A los pacientes se les aplicd por parte del autor del presente trabajo el Mini Mental State
Examination (MMSE) de Folstein [Anexo 2] y basandose tanto en las respuestas del paciente
como en las repuestas otorgadas por el cuidador principal, el indice de Katz, [Anexo 3] para
valorar grado de dependencia.

A los cuidadores se les explico a detalle las instrucciones de llenado del la Escala de Sobrecarga
del Cuidador- Zarit. [Anexo 1]

Se interrogaron y se reportaron en tablas los datos socio demograficos basicos generales. Para la
muestra de los pacientes, se interrogd la edad, el sexo, estado civil, nivel de escolaridad y el
tiempo hasta la fecha de institucionalizacion.

A la muestra de cuidadores, se interrogé la edad, sexo, nivel de escolaridad, estado civil, tiempo
dedicado el dia en el cuidado del paciente, y tiempo total que lleva en el cuidado del mismo.

Estos datos fueron extraidos de los expedientes clinicos en el caso de los pacientes y con
preguntas directas a los cuidadores.

Instrumentos de Recoleccion de la Informacion

1. Evaluacidn de la carga de los cuidadores principales de las personas dependientes a través de
la Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit — Caregiver Burden Interview. [18, Anexo 1]

Evalua la percepcion subjetiva de carga asociada al cuidado por parte del cuidador teniendo en
cuenta sus repercusiones sobre la salud, econémicas y laborales, las relaciones sociales y la
relacion personal del cuidador con la persona dependiente receptora de cuidados.

Esta escala, originalmente formada por 29 items, y fue revisada y reducida por los propios
autores del instrumento a 22 items. [8]

De este instrumento revisado existen dos versiones traducidas al espafiol:

La Entrevista sobre la Carga del Cuidador de 1zal y Montorio 2) la Escala de Sobrecarga del
Cuidador de Martin y colaboradores. Para este estudio, hemos optado por el instrumento
elaborado por Martin y colaboradores dado que se dispone de datos sobre su adaptacion y
validacién a nuestro medio.

Este instrumento esta formado por 22 items con 5 alternativas de respuesta que van desde nunca
(0) a casi siempre (4). La puntuacion total es la suma de todos los items, oscilando el rango por
tanto entre 0 (puntuacién minima) y 110 (puntuacién maxima).

La interpretacion de los valores alcanzados en esta escala se realiza a traves de los siguientes
criterios:

Una puntuacion global de carga a partir de la puntuacion total obtenida en el instrumento. Cuanto
mayor es la puntuacion total, mayor es el nivel de sobrecarga.
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Existen tres niveles de carga definidos, y asi es como se reportan los resultados de este estudio.

Nivel de carga Puntuacion total
1. 0-46 No sobrecarga

2. 46-56 Sobrecarga leve
3. Mas 56 Sobrecarga intensa

Varios han sido los trabajos que han analizado las propiedades psicométricas de este
instrumento, asi como se han observado indices de fiabilidad significativos, logrando una
validez que varia segun la bibliografia, aun asi importante en comparacion a instrumentos
similares.

2. El Minimental State Examination (Mini escala mental) [Anexo 2] fue disefiada por los
Folstein con la intencion de cuantificar el grado de deterioro de los pacientes. Es un instrumento
de uso casi obligado no solo en la evaluacién y seguimiento de pacientes en quienes se sospecha
un deterioro cognitivo, sino en complejos proyectos de investigacion sobre la historia natural de
las demencias. [20]

El “Mini-Mental State Examination” (MMSE) es empleado habitualmente como un instrumento
practico para un rastreo inicial de alteraciones cognitivas. Al ser un instrumento estandarizado de
uso generalizado, también favorece la posibilidad de contar con un parametro adecuado de
comparacion entre distintos grupos de trabajo.

Los criterios actuales para el diagnéstico de un sindrome demencial requieren que la presencia de
deterioro cognitivo sea documentada a través de una evaluacién breve del estado mental como el
MMSE u otros y confirmada por una evaluacidn neuropsicologica mas extensa.

Consiste en una serie de tests que evallan orientacion (auto psiquica, en tiempo y lugar),
memoria de corto y largo plazo (fijacion y recuerdo diferido), atencion, lenguaje (comprension
verbal y escrita, expresion verbal repeticion y articulacion y expresion escrita), praxias (por
comando escrito y verbal) y habilidad viso constructiva.

Distintos puntajes de corte fueron referidos en la literatura entre los cuales el mas aceptado es:

27-30 = normal

25-26 = dudoso o posible demencia
21-23 = demencia leve

11-20 = demencia moderada
Menor de 11= demencia severa.

Otros autores han destacado la importancia de la edad y el nivel educacional para ajustar los

puntajes de corte y en concordancia con estos factores establecieron puntajes de corte fijo,
elaboraron tablas donde se establecieron factores de correccion.
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Otro factor a tener en cuenta al evaluar pacientes con este instrumento es el sesgo relacionado
con el predominante componente lingtistico de la prueba.

El MMSE ha sido ampliamente criticado por su baja sensibilidad y especificidad, a pesar de ello,
sigue siendo el instrumento de mas amplia aceptacion y por ende el mas empleado en rastreos
iniciales.

3. Indice de Katz, Actividades bésicas de la vida diaria. [20, Anexo 3]

Creado en el afio 1958 por un equipo multidisciplinar dirigido por S. Katz y formado por
enfermeras, médicos, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas del The
Benjamin Rose Hospital para delimitar la dependencia en fracturas de cadera; y publicado por
primera vez un afio después con el titulo de Index of Independence in Activities of Daily Living

En 1963 se publicé el articulo que da el nombre de Katz al indice en el que se demuestra una
base teorica para el indice al describir una similitud entre los patrones de pérdida y recuperacion
de las funciones propuestas en el indice con el desarrollo del nifio y con la organizacion de las
sociedades primitivas descritas en antropologia, lo que proponen como evidencia de la existencia
de mecanismos fisioldgicos relacionados en estos tres ambitos. [21]

Aunque fue disefiado como un indice de rehabilitacion, se ha empleado en la valoracion de
muchas enfermedades cronicas como el infarto cerebral o la artritis reumatoide, tanto en
pacientes institucionalizados como ambulatorios. Hoy en dia es la escala mas utilizada a nivel
geriatrico y paliativo.

Valora seis funciones basicas (bafio, vestido, uso de W.C, movilidad, continencia de esfinteres y
alimentacion) en términos de dependencia o independencia, agrupandolas posteriormente en un
solo indice resumen.

El concepto de independencia en este indice es distinto al de otras escalas. Se considera
independiente a una persona que no precisa ayuda o utiliza ayuda mecéanica y dependiente a
aquella que necesita ayuda de otra persona, incluyendo la mera supervision de la actividad. Si
una persona no quiere realizar una actividad o no la realiza se considera dependiente aunque
pudiera hacerla en teoria.

Se basa en el estado actual de la persona y no en la capacidad de realizarlas. Es por esto que es
muy util en valorar a pacientes con demencia, ya que la enfermedad como tal, aunada a las
alteraciones de la conducta pueden llevar a un paciente a requerir ayuda tomando o0 no en cuenta
si fisicamente tienen una limitacion para realizar las actividades. [22]

Es un indice con buena consistencia interna y validez. Su concordancia con otros test de AVD
béasica es alta. Ademas es un buen predictor de mortalidad a corto y largo plazo, predice de forma
correcta la necesidad de institucionalizacion y el tiempo de estancia en pacientes hospitalizados
asi como la eficacia de los tratamientos.
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Analisis estadistico

Muestreo

Se obtuvo una muestra no aleatoria de tamafio n=40 (se puede observar la tabulacion de
resultados originales en el Anexo 4) pacientes y sus respectivos cuidadores para las variables de:
Grado de deterioro cognitivo, nivel de dependencia en actividades basicas de los pacientes y
percepcion de sobrecarga del cuidador.

Descriptivo

Primero se utilizo un andlisis descriptivo de los datos en la muestra (demograficos) para poder
conocer cualquier relacién de interés asi como poder hacer generalizaciones sobre la muestra.

No paramétrico

Posteriormente se hace uso de estadistica inferencial no paramétrica para poder contratastar la
hipotesis principal de este documento de trabajo, esto es, se analizo la asociacion entre
percepcion del sindrome de desgaste del cuidador y severidad de la demencia segin grado de
deterioro cognitivo. Se analiz6 mediante un contraste de hipétesis de independencia de x?
[Anexo 5] utilizando el software Minitab version 2.2. Se observo un nivel de significancia
descriptiva en valor-p <.005.

Se utilizé también un contraste de hipotesis referente a correlacion de Spearman para valorar la
existencia de asociacion lineal entre variables. [Anexo 6]

Resultados

Andlisis descriptivo.

La muestra total final consta de 40 pacientes mayores de 65 afios, 85% mujeres (n= 34) y 15%
hombres (n= 6), [Tabla 1.] con diagnostico de Demencia sin especificar etiologia, residentes de
4 salas periféricas utilizadas como asilos en el Hospital Espafiol de México.

Tabla 1.
CENSEXC
Paciente Count CumiCnt Percent CumPct
Femsninc 3 3 85.00 85.00
Mas 1i L0 15.00 100,00

Count= Cuenta. CumiZnt= Frecuencia de la Cuenta.
CumPct= Porcentaje de la Cuenta.
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Para la variable de edad del paciente, para la muestra de tamafio n=40, se encontré una edad
media de 85.98 afios, con una desviacion estandar de 9.71. Esto es, entre 85.98 + 9.71 se abarca
aproximadamente el 66.60% de los pacientes. Asi mismo, entre 85-98 + 2(9.71) se abarca el
96.7% de la muestra. Finalmente, entre 85-98afios +3 (9.71) se cubre aproximadamente el
99.99% de la muestra. [Figura 1.]

Histograma de las edades de los pacientes

Mean E5.5E
StDev  9.710
M 40

70 80 an 100
Edad del paciente

Figura 1. Histograma de la variable edad de los pacientes.

Para la variable de estado civil del paciente que se encontro que del total de la muestra el 57.5%
de pacientes son viudos (n=23), el 30% son solteros (n=12) y el 12.5% de los pacientes son
casados (n=5). [Tabla 2, Figura 2]

Tabla 2.
Edo
Ciwil
Paciente Count CumCnt Percent CumPct
Casado 3 ] 12.50 1Z2.350
Soltero 1z 17 30.00 42.350
Viudo 23 40 37.50  100.00
H= 10

Count= Cuenta. CumCnt= Frecuencia de la Cuenta.
CumPct= Porcentaje de la Cuenta.
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Figura 2. Grafica de barras para estado civil de la muestra de pacientes.

Para la variable de escolaridad se puede observar, que el 47% tienen la primaria terminada
(n=19), 22.50% secundaria terminada (n=9), 15% preparatoria (n=6) y el 15% restante cuenta
con nivel maximo de estudios de Licenciatura. (n=6). [Tabla 3, Figura 3]

Tabla 3.

Escolaridad
Paciente Count CumZnt Percent CumPct
Licenciatura o = 15.00 15,00
Preparatoria & 12 15.00 30.00
Primaria 13 31 47.50 T7.50
Secundaria ] 410 22.50 100,00

= 40

Count= Cuenta. CumZnt= Frecuencia de la Cuenta.
CumPzt= Porcentaje de la Cuenta.
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Escolaridad del paciente
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Frimaria Secundaria Freparatoria Licenciatura
Escolaridad

Figura 3. Grafica de barras para escolaridad de los pacientes.

La muestra total de sujetos que se emplean como cuidadores informales especificos para cada
paciente (n=40) consta de 92.5% mujeres (n= 37) y 7.5% hombres (n= 3). [Tabla 4]

Tabla 4.
Genero
Cuidador Count CumCnt Percent CumPct
Femenino 37 37 Gz.30 42 .50
Masculino 3 210 L2000 100,00

H= 40

Count= Cuenta. CumZnt= Frecuencia de la Cuenta.
CumPzt= Porcentaje de la Cuenta.

Se encontré que la edad de los cuidadores es una variable con media de 46.3 afios y con una
desviacion estandar de 12.6. Esto es, entre 46.3 + 12.6 se abarca aproximadamente el 66.60% de
los pacientes. Asi mismo, entre 46.3 £ 2(12.6) se abarca el 96.7% de la muestra. Finalmente,
entre 46. 3 (12.6) se cubre aproximadamente el 99.99% de la muestra. [Figura 4]
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Figura 4. Histograma de distribucién de edad de los cuidadores.

Para la variable de estado civil del cuidador se encontrd que el 55% son casados (n=22), el 32%
solteros (n=13) y el restante 12.5% son viudos (n=5). [Tabla 5, Figura 5]

Tabla 5.
Edo
Ciwil
Cuidador Count CumCnt Percent CumPct
Casado 22 22 35.00 55.00
Soltero 13 ] 3Z.50 g7.30
Viudo 3 40 12.50 100.00

= 20

Count= Cusnta. CumiCni= Frecuencia de la Guenta.
CumPzt= Porcentaje de la Cuenta.
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Figura 5. Grafica de barras para estado civil de los cuidadores.

Para la variable de escolaridad de los cuidadores se puede apreciar que el 50% de éstos tienes
escolaridad de Secundaria terminada (n=20), 45% Primaria terminada (n=18) y solamente el 5%
restante tiene como grado maximo la Preparatoria terminada. [Tabla 6, Figura 6]

Tabla 6.
Ezscolaridad
Cuidador Count CumCnt Percent CumPct
Preparatoria 2 2 3.00 S.00
Primaria 1z 20 45.00 50.00
Secundaria 20 417 SO.00 100,00
ES 40

Count= Cuenta. CumZnt= Frecuencia de la Cuenta.
CumPzt= Porcentaje de la Cuenta.
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Figura 6. Grafica de barras para Nivel de Escolaridad de los cuidadores.

Se cuestiono dentro de los datos socio demografico la cantidad de horas empleadas al servicio
como cuidador, teniendo dos opciones como respuesta, turnos de 12 horas por dia y turnos de 24
horas. Se encontrd que el 70% de los cuidadores trabajan en turnos de 24 horas (n=28) y el 30%
restante turnos de 12 horas (n=12). [Tabla 7]

Tabla 7.
Turno Count CumCnt Percent CumPct
12hrs 12 12 30.00 30.00
Zihrs 28 47 T0O.00 100,00
= 40

Count= Cuenta. CumZnt= Frecuencia de la Cuenta.
CumPzt= Porcentaje de la Cuenta.

Retomando la muestra de los pacientes, de la variable Severidad del Deterioro Cognitivo, que fue
evaluada con la aplicacion del Test de Minimental se encontré que del total (n=40), el 47% de
los pacientes (n=19) presentaron un deterioro cognitivo moderado (Resultados de Minimental
20-11 puntos).

El 27% de pacientes (n=11) presento un deterioro cognitivo severo (Resultados de Minimental

menos de 11) y el 25% de los pacientes (n=10) presentaron un deterioro cognitivo leve.
(Resultados de Minimental 23-21). [Tabla 8]
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Tabla 8.

Deterioro

Cognitivo Count CumCnt Percent CumPct
 Leve 10 10 25.00 25.00
Moderado 15 28 47.50 T2.50
Sewverc 11 a0 27.50 100.400

40

Count= Cuenta. CumiCnt= Frecuencia de la Cuenta.
CumPct= Porcentaje de la Cuenta.

Se decidié comparar mediante una gréfica de caja y brazos el nivel de deterioro cognitivo con la
variable de edad, mostrando que: para el nivel de deterioro cognitivo leve se encontré una edad
mediana de 82.5 afios. En el nivel de deterioro cognitivo moderado una edad mediana de 84.78
afios, y en el nivel de deterioro cognitivo severo se encontré una edad mediana de 91.35 afios.
[Figura 7] Con esto podemos apreciar que a mayor edad, mayor el grado de severidad del
deterioro cognitivo.

Edad del paciente segmentado por el deterioro cognitivo
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Figura 7. Diagrama de caja y brazos. Grafica edad del paciente por nivel deterioro cognitivo,
con la mediana de la variable edad.

Se decidi6 representar estas dos variables, edad de pacientes y nivel de deterioro cognitivo en
una grafica de distribucion para verificar lo antes propuesto. [Figura 8]
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Distribuciones de edades de pacientes
por deterioro cognitivo
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Figura 8. Histograma de edad de los pacientes ajustado por deterioro cognitivo.

Se puede observar en el eje de las ordenadas la densidad en términos porcentuales, y en el eje de
las abscisas la edad de los pacientes medidas en afios. La curva negra representa la densidad de
edades para aquellos pacientes con un deterioro cognitivo leve para n= 10 con edad media de
82.4 afios, La curva roja es para deterioro cognitivo moderado con una n=19 y una edad media
de 84.74 afos y la curva verde es para deterioro cognitivo severo con una n=11 y una edad media
de 91.36 afos. Pareciera que al igual que en el diagrama de caja y brazos previo, a mayor edad
mayor severidad en el grado de deterioro cognitivo.

En los resultados sobre el nivel de dependencia en las actividades basicas de la vida diaria de los
pacientes valorados con el Indice de Katz se encontré que el 52% de los pacientes (n=21) se
clasificaron como dependientes en todas sus actividades, y el 47.5% restante de los pacientes
(n=19) como independientes en minimo un area.

Cabe recalcar que por cuestiones de facilitar el reporte de los resultados se decidio hacer de ésta
escala una respuesta dicotomica, es por esto que se puede explicar la similitud en los porcentajes,
ya que las respuestas pudieron haber variado entre seis rangos diferentes segin la actividad
bésica de la vida diaria de la cual es 0 no independiente. [Tabla 9]
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Count= Cusnta. CumCni= Frecuencia de la Cuenta.
CumPeot= Porcentaje de la Cuenta.

Se decidié comparar en una grafica de distribucién las variables edad del paciente y nivel de
dependencia para observar la relacion que existe entre ambas. [Figura 9]

Distribuciones de edades de pacientes
por nivel de dependencia

Depend
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60 70 a0 80 100

Edad del paciente

Figura 9. Histograma continuo o densidad aproximada de distribucion de edades de pacientes
con la variable de nivel de dependencia.

La curva roja representa a los pacientes considerados como independientes en sus actividades
bésicas de la vida diaria con una n=19 y una edad media de 82.47 afios. La curva negra es de
pacientes considerados con un nivel de dependencia en todas sus actividades basicas diarias con
una n=21 una edad media de 89.14 afios. Pareciera entonces que a mayor edad mayor el nivel de
dependencia de los pacientes.

En los resultados de la variable percepcién de sobrecarga del cuidador, reportados por la Escala
de Zarit aplicada a la muestra de los cuidadores informales, se encontré que el 45% de los
cuidadores (n=18) no presentaron sobrecarga (puntuacion en la escala de 22-46) 45% de los
cuidadores (n=18) reportaron un nivel de sobrecarga leve (Puntuacion en la escala de 47-55).
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Unicamente el 10% de los cuidadores (n=4) reporté un nivel de sobrecarga intensa. (Puntuacion

en la escala de 56-110). [Tabla 10]

Tabla 10.

Deogeole
No_Sobrecarga
Scbrecarga Intensa
Sobrecarga Leve

N=

Count= Cusnta. CumiCnr= Freswencia de la Cusnta.

LumFci= Forcentaje de la Luelia,

ol
13

4

13

470

CumCiil Fervenl CumPol
1€ L3. 00 45,00
22 10,00 =5, 00
4aC 45.00 1C0.00

Se comparé la variable Edad del Cuidador y Percepcion de Sobrecarga del Cuidador en un
diagrama de caja y brazos para buscar la relacion existente entre ambas. [Figura 9]

Edad del cuidador por nivel de desgaste
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Figura 9. Grafica de caja y brazos para edad del cuidador y nivel de percepcion de sobrecarga
para la muestra de cuidadores.

Se observa que para la clasificacion de de No sobrecarga se encontré una edad mediana de 43
afios, para el nivel de sobrecarga leve se encontré una edad mediana de 50.06 afios y para el nivel
de sobrecarga intensa se encontro una edad mediana de 44.25afios.
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Por lo que pareciera que no hay relacion entre edad del cuidador y nivel de sobrecarga, aunque
comparando los dos grupos de sobrecarga leve y sobrecarga intensa, pareciera que los
cuidadores en edad avanzada suelen desgastarse menos que los jovenes. Para ver de manera mas
clara lo antes estipulado, se decidi6 graficar por distribucion de edad las mismas dos variables.
[Figura 10]

Distribuciones de edades de cuidadores
por nivel de desgaste
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Figura 10. Histograma de Distribucion de edad de cuidador por percepcion de sobrecarga.

Podemos observar que la curva negra es de cuidadores sin desgaste con una n=18 con edad
media de 43 afios, la curva roja es para cuidadores con desgaste leve con una n=18 y edad media
de 50.06 afios y la curva verde es para cuidadores con desgaste intenso con una n=4 y edad
media de 44.25afo0s. Omitiendo la curva de los cuidadores sin desgaste, (negra) se puede ver que
la densidad de la variable edad para agquellos con mas desgaste estd centrada a la izquierda del
sector con un desgaste leve por lo que podria ser en congruencia con el diagrama de caja y
brazos figura 9, que aquellos cuidadores con menor edad presentan mayor desgaste.

Se observo también que, el tiempo promedio de asilamiento de nuestra muestra de pacientes es

de 41.38 meses, con un tiempo maximo de 120 meses y minimo de 3 meses. El tiempo promedio
en meses de los cuidadores en su labor como tales es de 25.98 meses. [Tabla 11]
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Tabla 11.

Variakble Mean SE Mean Minimum 21 M=dian 03 Maximum
41.38 5.58 3.00 11.25 34.00 7TF0.30 120.00
4g.30 1.3% 23.00 33.00 46.00 5B.00 &8.00

Tiempc cuidandc 25.498 4.44 3.00 g.00 17.50 32.00 120.1

Edad Pacisnte 85,58 1.54 23.00 Te.75 a7.00 94,75 100,00

Mean=Media 5 Mean=Emor estandar de la media Minimum=D0ate menor
21=Primer cuartil Median=Mediana Q3=Terzer cuartil Maximum=Dato mayor.

Analisis estadistico

En la siguiente tabla [1.1] se muestra una matriz de correlaciones entre las variables, grado de
deterioro cognitivo contra nivel de dependencia y desgaste del cuidador.

Desgaste Det. Cog

Pxr  10.388
Det. Cog Valor

P 0.013

Pyr — 10.257 0.448
Dependencia Valor

P 110 .004
[Tabla 1.1]

Se puede ver gque existen asociaciones lineales positivas y significativas (p value pequefio y por
ende se rechaza la hipotesis nula determinada como la no existencia de relacion lineal alguna a
favor de una correlacién positiva) estadisticamente hablando, en particular para aquellas que
relacionan al deterioro cognitivo contra el nivel de desgaste, en la cual, hay una asociacion lineal
positiva moderada. Para el caso de deterioro cognitivo contra dependencia se ve una asociacién
lineal positiva también aunque de mayor intensidad y nuevamente significativa.

La tabla siguiente,[1.2] también se trata de una tabla de contingencia para una prueba de
independencia de y2 para categorizar a las muestras de acuerdos a su nivel de severidad de la
demencia, segun el grado de deterioro cognitivo, versus el desgaste del cuidador, esto es, por
ejemplo para el nivel de desgaste 1 (no sobrecarga) y el deterioro cognitivo 1 (leve) se pueden
observar a 6 personas en la muestra real y a 4.5 personas esperadas, esto es hay un residual de
1.5 en valor absoluto.

La ultima columna y el ultimo renglén representan los conteos marginales para el nivel de
desgaste y el nivel de deterioro correspondientemente. Es decir hay 14 personas con nivel de
deterioro leve, donde hay 6 que tienen un cuidador con nivel de desgaste 1, (no sobrecarga) 4
con nivel de desgaste 2 (sobrecarga leve) y 0 con nivel de desgaste 3 (sobrecarga intensa)
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DEMENCIA TOTAL DEL
1 2 3 DESGASTE
. 6 10 2 18
DESGASTE 4.5 8.55 4.95 18
) 4 8 6 18
4.5 8.55 4.95 18
3 0 1 3 4
1 1.9 1.1 4q
14 28 20 40
TOTAL DE DEMENCIA
10 19 11 40

Nota 1: Pearson Chi-Square = 7.526, DF = 4, P-Value = .0111
Nota 2: Likelihood Ratio Chi-Square = 7.999, DF = 4, P-Value = 0.092
[Tabla 1.2]

Asi se puede concluir que de acuerdo al estadistico yy observado para la prueba de independencia
que el valor p asociado es pequefio por lo que se rechaza la independencia de variables y por
ende si existe relacion entre ambas variables.

A continuacion se incluye la tabla de deterioro cognitivo contra grado de dependencia en
actividades diarias, en la cual se puede apreciar la misma conclusion de acuerdo a la prueba de

independencia de 2. [Tabla 1.3]

Dependencia Total de
1 2 Desgaste.
1 10 8
Desgaste 8.55 9.45 18
5 9 9
8.55 9.45 18
3 0 4
1.9 2.1 4
TOTAL DE DEPENDENCIA
19 21 40
[Tabla 1.3]
Discusion

Con el progresivo envejecimiento de la poblacidn y el incremento en las tasas de sobrevivencia a
enfermedades crdnicas y discapacidades ha aumenta el nimero de personas que necesitan
cuidados.
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A pesar de que en diversas investigaciones se confirma que la familia es la principal proveedora
de cuidados de salud, y que el cuidado se basa en relaciones afectivas y de parentesco, en este
estudio se encontré que aun tratandose de cuidadores informales (no familiares) existe el
sindrome de percepcidn de sobrecarga y que existe una asociacion positiva con la severidad del
deterioro cognitivo presente, posiblemente viéndose afectado la calidad de servicio y cuidado
otorgado.

En este estudio, se encontré que el 92.5% de los cuidadores eran mujeres, concordando con la
mayoria de las investigaciones al respecto donde se refiere que la responsabilidad de cuidar es
fundamentalmente femenina. [24]

La edad promedio de los cuidadores fue de 46.3 afios, éstos datos reflejan la complejidad de la
edad del cuidador, en vias de entrar en el rango de adulto mayor iniciando con carga de
problemas de salud y desgaste emocional. Aunque en este estudio no hubo diferencias
significativas, el grado de sobrecarga fue aumentando conforme a la edad, resaltando aunque no
con datos significativos que los hombres se desgastan méas que las mujeres.

En cuanto a la sobrecarga del cuidador como variable individual, se encontré que el 45% de los
cuidadores no presentaron sobrecarga 45% de los cuidadores reportaron un nivel de sobrecarga
leve y el 10% reportd un nivel de sobrecarga intensa, encontrando una asociacion
estadisticamente significativa con el nivel de deterioro cognitivo de los pacientes. En otras
palabras, entre mas severo el deterioro cognitivo de los pacientes mas riesgo de que el cuidador
perciba el sindrome de sobrecarga. Aun asi, no se comprobO asociacion estadisticamente
relevante, con la variable del grado de dependencia en las actividades diarias de los pacientes.

Analizando estos resultados, se observa que el 55% de los cuidadores perciben un grado de
sobrecarga, entre leve e intensa, y que seria de suma utilidad darle seguimiento a cada individuo
cuidador para valorar si existen o no repercusiones negativas en el servicio que presentan.

En cuanto a las variables de escolaridad del cuidador y la percepcién de sobrecarga en este
estudio no se encontré relacion estadisticamente significativa, sin embargo en varias
investigaciones se ha reportado que a menor escolaridad mayor el desgaste. [31] AuUn asi
reportamos que 50% de éstos tienes escolaridad de secundaria terminada, 45% primaria termina
y solamente el 5% restante tiene como grado maximo la preparatoria terminada, concluyendo asi
gue nuestra muestra se considera una poblacion vulnerable a padecer desgastarse por los
resultados expuestos en otros estudios.

Como es de esperarse por la evolucién natural de la Demencia, se encontrd una asociacion
significativa entre nivel del deterioro cognitivo y grado de dependencia en las actividades diarias,
sin embargo al momento de ajustar variables para percepcion del desgaste y grado de
dependencia del paciente, no se report6 asociacion estadistica significativa. Esto probablemente
se explica valorando el contexto en el que reside la muestra de pacientes de este estudio en
particular, donde a pesar de que el cuidador esta con éstos ya sea por turnos de 12 o 24 horas,
existe también el apoyo de enfermeria, médicos residentes y médicos de base que podria
aminorar la sensacion subjetiva del desgaste, situacién que no se ve en un entorno donde el
familiar es el cuidador principal.
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Estudios previos, reportan que los cuidadores de pacientes con demencia, tienen cerca del doble
de riesgo de presentar sintomatologia depresiva comparado con cuidadores de pacientes con
demas enfermedades cronicas que no incluya la Demencia. [30].

Se han reportado también, mayor tendencia a desarrollar alguna enfermedad médica en esta
poblacion en especifico. A pesar de que la experiencia vivida por cada individuo cuidador difiere
entre caso y caso, es evidente que al existir un lazo afectivo el proceso es mucho mas doloroso.
Sin embargo aun con esto en mente, 55% de los cuidadores informales de este estudio se
perciben con sobrecarga.

Esto abre una puerta para que en el futuro se plantee estudiar a detalle las caracteristicas
especificas de esto, como sintomas depresivos, enfermedades cronicas concomitantes y las
herramientas de afrontamiento utilizadas para el manejo del estrés.

La evidencia con la que se cuenta actualmente, nos hace pensar que estos cuidadores pueden en
un futuro transformarse en pacientes.

Conclusiones

De acuerdo con los resultados de este estudio, es claro que a pesar de tratarse de una muestra de
cuidadores informales, existe una percepcion de sobrecarga en ellos y que estd asociada a la
severidad del deterioro cognitivo de los pacientes con demencia.

Esto remarca la importancia de trabajar integralmente en estos sujetos en particular, para tratar
de evitar que éstos se vuelvan cuidadores enfermos y no logren desarrollar su actividad de forma
positiva, teniendo incluso un impacto negativo en los pacientes mismos.

Es fundamental generar programas de apoyo a esta poblacién vulnerable, y realizar mas estudios
gue no sélo analicen en numero los resultados sino que se pueda medir la repercusion en la salud
del cuidador y del paciente que recibe la atencion de una forma mas objetiva y asi hacer
propuestas reales de herramientas que puedan facilitan esta labor.
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Anexos
CUESTIONARIO —ZARIT-

Poblacion cuidadora de personas dependientes. Es un cuestionario autoadministrado

Instrucciones para la persona cuidadora:
A continuacién se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se

refleja como se sienten, a veces, las personas que cuidan a otra persona.

Después de leer cada afirmacion, debe indicar con que frecuencia se siente
Vd. asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo y casi siempre.
A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o
equivocadas, sino tan solo su experiencia.

1. ¢Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente
necesita?
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2. ;Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene
suficiente tiempo para Vd.?

3. (Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su
familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia)?

4. ; Siente verglenza por |la conducta de su familiar?

5. ; Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6. ;Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacion
gue usted tiene con otros miembros de su familia?

7. i Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8. ;Piensa que su familiar depende de Vd.?

9. ;/Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

10. ¢ Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su
familiar?

11. ¢ Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener
gue cuidar de su familiar?

12. ;Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por
tener que cuidar a su familiar?

13. ¢ Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido a
tener que cuidar de su familiar?

14. ; Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le
puede cuidar?

15. jPiensa que no tiene suficientes ingresos econdomicos para los
gastos de cuidar a su familiar, ademas de sus otros gastos?

16. ¢ Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho mas
tiempo?

17. i Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzé la
enfermedad de su familiar?

18. ; Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

19. i Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20. ; Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

21. jPiensa que podria cuidar mejor a su familiar?

22. Globalmente, ;qué grado de "carga" experimenta por el hecho de
cuidar a tu familiar?
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Anexo 2.

Mini Mental State Examination (MMSE)

Fecha: [ |

Ahora me gustaria hacerle algunas preguntas para ver como e5ta su mMemoria v CONCentracion.

Item si no n's respuesta

1 Qué dia de la semana es hoy?

2 Cual es 1a fecha de hoy?

3 En que mes estamos?

4  En que estacién del afio estamos?

Sea flexible cuando hay cambio de estacion (p. ). marze = verano/otofio; jumo= otofio/mviemo; septiembre= mvieme primavera;
diciembre= primavera'verano).

wh

En qué afio estamos?

6  Qué direccion es ésta (calle, niimero)?

En qué pais estamos?

oo

En qué cuidad estamos?

9  Cuales son las 2 calles pnincipales cerca de aqui?

10 En qué pise estamos?

Le voy a nombrar 3 objetos. Después que los diga quiere que usted los repita. Recuerde cudles son. porque voy a volver a
preguntar en algunos momentos mas.

Nombre los 3 objetos siguientes demorande 1 segundo para decir cada uno: drbol. mesa, avién.

11 arbol
12 mesa
13 awion

1 punto por cada respuesta correcta en el primer intente y anote el niimero de respuestas. NUMERO RESPUESTAS
CORRECTAS ( )
St hay cualquier error u omisién en el primer intento, repita todos los nombres hasta que el paciente los aprenda (maximo 3

repeticiones). Registre el nimero de repeticiones (o st todos son correctos en el pnmer mtento). NUMERO DE REPETICIONES
()

(Puede usted restar 7 de 100 v después restar 7 de la cifra que usted obtuvo y seguir restando 7 hasta que vyo lo detenga? (dé 1

& : q ¥ sep que 1 B

punto per cada respuesta correcta. Deténgase después de 5 respuestas. Cuente 1 error cuando la diferencia entre los nimeros no
sea 7).

14a. 93
15a. 86
16a. 79
17a. 72
18a. 65

Ahora voy a decirle un mimero de 5 digitos y quiero que usted repita los digitos al reveés.

Elnimeroes 1-3-5-7-9 (digalos otra vez s1 es necesario, pero no después de haber comenzado a decirlos; dé un punto por
cada digito correcto).

14b. 9
15b 7
16b 5
17b 3
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18b 1

Ahora, ;cudles eran los 3 objetos que yo le pedi que recordara?

19, arbol
20, mesa
21. avion

Muestre un relej de pulsera (anote 1 si es correcto)

22, ;Qué es esto?

Muestre un lapiz (anote 1 s1 es correcto)

23. ;Caomo se llama esto?

Me gustaria que usted repitiera esta frase después de mi: "tres perros en un
trigal” (permita un solo mtento).

Pasele la hoja con la fraze "Cierre los Ojos” (dé 1 punto si el sujeto cierra los ojos)

25a. Lea las palabras en esta hoja y luego haga lo que esta escrito

25b. Pase una foto "un hombre levantando sus manes” (dé 1 punto si
responde levantando sus manos).
"Mire esta foto y actile en la misma forma”.

26. Le voy a dar un papel. Cuando se lo pasze, tome el papel con su mano
derecha. daoblelo por la mitad con ambas manos y cologuelo en sus
rodillas. (Entréguele ] papel v anote un punto por cada accion realizada
correctamente).

27. Escriba una oracion completa en este papel para mi (la oracion debe
tener un sujeto v un verbo, y tener senfido. No considere los emrores
gramaticales o de ortografia).

Aqui hay dos dibwjos. Por favor copie los dibujos en el mismo papel (esta correcto si la interseccién de las 2 figuras de 5 lados
forma una figura de 4 lados v si todos los angulos de las figuras de 5 lados se mantienen. Los circules deben superponerse menos
de la mitad).

28a. Pentagonos (incorrecto: 0 ; correcto: 1)

28b. Circulos (incorrecto: 0 ; correcto: 1)
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Anexo 3

Indice de Katz (actividades basicas de la vida diaria)

Dependients:

1. Bafio
Independiente: Se bana enteramente salo, o kien raquisre ayuda Gnicamente en alguna zona concrata
(. gj., espalda).
Dependienta:  Necesita ayuda para lavarse en mas de unazona del cuerpo. o bien para enfrar o salir de la
bafnera o ducha.
2. Vestido
Independiente: Coge la ropa y se la pone él sclo, puede abrocharse (s2 excluye alarss os zapalos o ponerse las
medias).
Dependienta:  No se visle por sf msmo, o penmanece parclalmente vastido.
3. Uso del WC
Independiente: Vaal WC sclo, se areqgla la ropa, se limpia &l solo.

Precisa ayuda para r al WC y/o para limpiarse.

Independiente:

Dependiente:

4. Mowvilidad
Independiente: Se levanta y se acuesta de la cama &l 80lo, se levanta y se sienta de una silla él solo, se desplaza
sol.
Dependiente:  Necesia ayuda para levaniarse y/'o acostarse, de la cama y/o de lasila. Necesita ayuca para
desplazarse 0 no se desplaza.
5. Conlinencia

Control completo de la miccion y defecacion.
Incontinencia parcial ¢ total de la miccion o defecacion.

6. Alimentacion
Independientea:

Dependiente:

Comea solo, lleva alimento salo deade el plato a la boea (ge excluye caortar los alimentng).
Necesita ayuda para comer, no come solo o requiere alimentacion enteral,

A: Independiente para todas las funcionas,
B: Independiente para todas menos una cualquiera.
C: Independiente para todas menos afo y otra cualquiera,

[: Independiente para todas menos bafo, vestido v ofra cualguiera.
E: Independiente para todss menos bario, vestico, uso WC y ofra cualquiera.

F: Independente para todas menos baro, vestido, uso WC, movildad y otra cualquiera.
G: Dependiente 2n todas las funciones.

Anexo 4
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Paciente Edad Paciente Genero Paciente Edo Civil Paciente
1 98 Femenino Soltero
2 97 Femenino Viudo
3 82 Femenino Viudo
4 72  Femenino Soltero
5 84 Femenino Viudo
6 98 Masculino Viudo
7 65 Masculino Soltero
8 100 Femenino Casado
9 89 Femenino Viudo

10 22 Femenino Viudo
11 98 Femenino Viudo
12 92 Femenino Viudo
13 85 Femenino Soltero
14 74  Femenino Casado
15 75 Femenino Soltero
16 72 Femenino Viudo
17 91 Femenino Soltero
18 85 Femenino Viudo
19 87 Femenino Viudo
20 76 Masculino Soltero
21 97 Femenino Viudo
22 81 Femenino Viudo
23 89 Femenino Viudo
24 89 Femenino Viudo
25 93 Femenino Viudo
26 88 Masculino Viudo
27 94  Femenino Casado
28 95 Femenino Viudo
29 100 Femenino Viudo
30 98 Masculino Soltero
31 79  Femenino Soltero
32 76 Femenino Soltero
33 75 Femenino Soltero
34 71  Femenino Soltero
35 81 Femenino Casado
36 83 Femenino Viudo
37 94  Masculino Viudo
38 71  Femenino Casado
39 96 Femenino Viudo
40 87 Femenino Viudo
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Escolaridad Paciente

Deterioro Cognitivo

Primaria
Primaria
Primaria
Preparatoria
Secundaria
Primaria
Primaria
Primaria
Secundaria
Primaria
Primaria
Primaria
Primaria
Licenciatura
Secundaria
Licenciatura
Primaria
Primaria
Primaria
Primaria
Secundaria
Licenciatura
Preparatoria
Licenciatura
Secundaria
Secundaria
Secundaria
Preparatoria
Primaria
Primaria
Licenciatura
Preparatoria
Preparatoria
Licenciatura
Primaria
Primaria
Primaria
Preparatoria
Secundaria
Secundaria

Moderado
Severo
Severo
Moderado
Severo
Severo
Moderado
Severo
Moderado
Leve
Moderado
Moderado
Moderado
Severo
Moderado
Moderado
Moderado
Severo
Leve
Moderado
Leve

Leve

Leve
Moderado
Moderado
Leve
Moderado
Severo
Severo
Moderado
Moderado
Moderado
Leve

Leve
Moderado
Leve
Severo
Leve
Severo
Moderado
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Dependencia

Tiempo_Asilamiento

Independiente
Dependiente
Dependiente
Independiente
Dependiente
Dependiente
Independiente
Dependiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Dependiente
Dependiente
Independiente
Dependiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Dependiente
Dependiente
Dependiente
Dependiente
Independiente
Dependiente
Dependiente
Dependiente
Dependiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Dependiente
Dependiente
Dependiente
Independiente
Dependiente
Dependiente

12

48
60
54
18
66
11
18
96
36
120
32
24
39
18

72

36
J2

84

1 I
60
110
96

36
39
12
96
72
74
13
110
22

47



Cuidador

Edad Cuidador

Genero Cuidador

0 00~ O U B W e

B W W W W W W W W W R RN NN RMNNRNNR R R e e
O L0~ U R WN O WD~ WU R WM DD~ U R WN RO

66 Femenino
32 Femenino
42 Femenino
58 Femenino
42 Femenino
23 Masculino
30 Femenino
50 Femenino
65 Femenino
32 Femenino
36 Femenino
46 Femenino
60 Femenino
42 Femenino
41 Femenino
58 Femenino
44 Femenino
49 Femenino
36 Femenino
62 Femenino
56 Femenino
40 Femenino
32 Femenino
68 Femenino
29 Femenino
26 Masculino
58 Femenino
63 Femenino
56 Femenino
46 Femenino
32 Femenino
50 Femenino
54 Femenino
48 Femenino
60 Femenino
61 Femenino
31 Masculino
31 Femenino
46 Femenino
51 Femenino

Edo Civil Cuidador

Casado
Casado
Casado
Casado
Soltero
Soltero
Soltero
Casado
Viudo

Soltero
Soltero
Casado
Viudo

Casado
Casado
Casado
Viudo

Casado
Casado
Casado
Casado
Soltero
Soltero
Casado
Soltero
Soltero
Casado
Soltero
Casado
Casado
Soltero
Casado
Casado
Casado
Viudo

Viudo

Soltero
Soltero
Casado
Casado
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Escolaridad Cuidador

Tiempo cuidando

Turno

Desgaste

Primaria
Secundaria
Primaria
Primaria
Secundaria
Primaria
Secundaria
Primaria
Secundaria
Secundaria
Secundaria
Primaria
Primaria
Secundaria
Primaria
Primaria
Secundaria
Secundaria
Secundaria
Secundaria
Secundaria
Primaria
Primaria
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Primaria
Secundaria
Primaria
Secundaria
Secundaria
Primaria
Primaria
Secundaria
Primaria
Primaria
Preparatoria
Secundaria
Secundaria
Secundaria

8 12hrs
3 24hrs
7 24hrs
36 24hrs
3 12hrs
6 24hrs
12 12hrs
66 24hrs
6 12hrs
13 24hrs
24 24hrs
27 24hrs
120 12hrs
32 24hrs
24 24hrs
39 24hrs
12 24hrs
8 24hrs
3 24hrs
32 24hrs
3 24hrs
24 24hrs
3 24hrs
3 12hrs
24 24hrs
8 12hrs
12 24hrs
24 24hrs
96 24hrs
80 24hrs
8 24hrs
36 24hrs
24 24hrs
12 12hrs
96 24hrs
24 12hrs
12 12hrs
11 24hrs
36 12hrs
22 12hrs

No_Sobrecarg
No_Sobrecarg
No_Sobrecarg
Sobrecarga_L
Sobrecarga_Ir
Sobrecarga_L
No_Sobrecarg
Sobrecarga_L
No_Sobrecarg
No Sobrecarg
Sobrecarga_L
Sobrecarga L
Sobrecarga L
Sobrecarga_L
Sobrecarga L
Sobrecarga_Ir
No_Sobrecarg
Sobrecarga_L
No_Sobrecarg
Sobrecarga_L
Sobrecarga_L
No_Sobrecarg
No_Sobrecarg
No_Sobrecarg
No_Sobrecarg
Sobrecarga_L
Sobrecarga L
Sobrecarga_L
Sobrecarga_L
No_Sobrecarg
No_Sobrecarg
No_Sobrecarg
Sobrecarga_L
No_Sobrecarg
Sobrecarga L
Sobrecarga_L
Sobrecarga_Ir
No_Sobrecarg
Sobrecarga_lIr
No_Sobrecarg
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CODIFICACION DE INFORMACION PARA REECOLECCION.

Paciente

Edad_P : Edad del paciente en afios.

Sexo_P: Sexo del paciente. 1) Femenino 2) Masculino

Esc_P: Escolaridad del paciente. 1) Primaria 2)Secundaria 3)Preparatoria 4) Licenciatura.

Edo. Clv_P: Estado civil del paciente. 1) Soltero 2) Casado 3) Viudo

Det. Cog: Grado de Deterioro Cognitivo segun Minimental . 1) Leve 23-21 2)Moderado 20-11
3) Severo menos de 11

Depend: Grado de Dependencia segun el Indice de Katz ( Actividades basicas de la vida diaria)
1) Independiente en minimo un érea. 2) Dependiente en todas las areas.

T.a_P: Tiempo de asilamiento del paciente en meses.

Cuidador

Edad C : Edad del cuidador en afios.

Sexo_C: Sexo del cuidador 1) Femenino 2) Masculino

Esc_C: Escolaridad del cuidador. 1) Peimaria 2)Secundaria 3)Preparatoria 4) Licenciatura.

Edo. Clv_C: Estado civil del cuidador. 1) Soltero 2) Casado 3) Viudo

Tiempod_C: Tiempo empleado como Cuidador de el mismo paciente en meses.

Turno: Turno de trabajo 1) 12 horas al dia 2) 24 horas al dia.

Sobrecarga: Sobrecarga que percibe el cuidador. 1) No sobrecarga 22-46. 2) Sobrecarga leve 47-
55 3) Sobrecarga intensa 56-110.

Anexos5y 6

Correlacion:
Sean 2 variables aleatorias X y Y, se define la correlacion es una medida de asociacion lineal que
pertenece al intervalo [-1,1] donde,

cov {x,¥)

F o CF.
Pxy=corr (x,y)= * ¥
Ox=desviacion estandar de x

a. o .

¥=desviacion estandar de y
cov (X,y)= varianza conjunta de x,y
Notar:

pr’:O no ha)7 relacion lineal entre X y Y.

0<"§F < asociacion lineal positiva.
Si x 1 =>1y y viceversa.

Pxy_q > hay relacion lineal perfecta.

»

_1<P ¥ relacion lineal inversa
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Pruebas de hipdtesis basadas en dos muestras dependientes

8.12.1 Prueba de hipotesis para el coeficiente de correlacion (p)

Se establece el concepto de asociacion entre dos variables aleatorias continuas X y Y y se define
el coeficiente de correlacion p como una medida de la asociacidn entre las variables X y Y (Ver
temal.)

En esta seccidon se muestra la metodologia para realizar pruebas de hipotesis sobre el coeficiente

., . . . " lllllllll "
de correlacion p, con base en una muestra aleatoria bivariada Ces 3, » (Xn) “)
= Supuestos

. 7 T . . . .
Se supone que la muestra aleatoria Ge1, 3, » (XnYn) proviene de una distribucién
normal bivariada.
= Hipdtesis por contrastar

Se desea contrastar la hipétesis nula
Hﬂ :p == D

Es decir, que las variables X y Y son no correlacionadas. Bajo el supuesto de normalidad
bivariada p = 0 implica que las v.a. X y Y son independientes.
Las correspondientes hip6tesis alternativas son
P > 0 Existe asociacion directa

H,:

p < 0 Existe asociacion inversa (8.46)
P # 0 Existe asociacion de algun tipo

Estadistica de prueba
Una estadistica de prueba apropiada para realizar inferencias sobre el coeficiente de correlacion
pes
rin—2

| —
= Vi-r? (8.47)
donde r es el coeficiente de correlaciéon muestral propuesto por Pearson en 1900, el cual se
calcula como

YL Xy —niy

1
B, (=) 20 (-7 )2)2

= (8.48)
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_ t=1 XV — XY
B — 1
Za (g —0)2 XL, 0 —y)?)2

Se puede mostrar que la estadistica de prueba (8.47), bajo Hy tiene una distribucion t de Student
H,y

T

con (n-2) grados de libertad. Es decir, bajo
r4n—2
t :\-’l-?": ""t(ﬂ_z}

= Regiones de rechazo
Las regiones d%echazo correspondientes a cada hipdtesis alternativa en (8.46) son

t> bin—2)

C= < t< _t(ﬂ—z}pc
|t| == t{n—z}E
‘2

= Regla de decision
i.  Si la estadistica de prueba calculada t cae a la region de rechazo C, entonces se debe

rechazar la hipotesis nula Hq a favor de H, con un nivel de significancia de .
ii.  Si laestadistica de prueba calculada t no cae en la region de rechazo la decision debe

H

ser no rechazar la hipdtesis nula ““0. En este caso se dice que la informacion muestral

H

no proporciona suficiente evidencia para rechazar la hipétesis nula ““© con un nivel

de significancia de “,

Prueba de independencia en tablas de contingencia

En esta seccion se estudiara una de las aplicaciones méas importantes de la distribucién ji-
cuadrada, la cual fue propuesta por Karl Pearson a principios del siglo pasado. La prueba ji-
cuadrada de independencia tiene como finalidad determinar si dos variables cualitativas o
caracteristicas diferentes de una poblacidn son independientes.

En el caso de tablas de contingencia de dimension dos, las variables consideradas son
independientes entre si, cuando para cualquier individuo en la poblacion estudiada, el pertenecer
a cierta categoria de una de las variables no influye en la clasificacion de él mismo para la otra
variable.

10.5.1 Supuestos
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2
La prueba ji-cuadrada de independencia se basa en la estadistica X7 1a cual compara la

: . M
frecuencia observada para cada celda de la tabla de contingencia ( U] con el valor esperado

(EU) de las misma, bajo la hipdtesis nula de independencia en las variables.
Supuestos: Para llevar a cabo la prueba, se tienen que cumplir los siguientes supuestos:

1. Los datos son independientes, de tal forma que el resultado que proporciona cada
elemento de la muestra para ambas variables no influye en el dato de cualquier
otro elemento.

2. Los totales de filas y los totales de columnas, en la tabla de contingencia, son
aleatorios. En otras palabras son contingentes por circunstancias que escapan del
control del investigador.

En el ejemplo que se considerd en la seccion 10.4.2 estos supuestos se cumplen, ya que los
totales obtenidos en la tabla 10.2 fueron resultados aleatorios de haber entrevistado a los 200
ciudadanos y se parte del hecho que, las filiaciones politicas de cualesquiera dos personas de la
muestra son independientes.

El supuesto 2 no se cumpliria si se hubiera elegido un disefio de muestreo alternativo en el que,
se hubiera dividido a la poblacion en subpoblaciones o estratos de acuerdo con las categorias de
una caracteristica. Es decir, si se hubiera seleccionado, como por ejemplo, una muestra aleatoria
de predeterminando tamafio de cada uno de los estratos (hombre y mujer) y se hubieran
clasificado a los elementos de la muestra en las categorias de la otra caracteristica.

Se han desarrollado procedimientos de analisis estadistico cuando el segundo de los supuestos no
se cumpla como lo son aquellos de los métodos no paramétricos.
10.5.2 Tabla de contingencia con las frecuencias esperadas

2
Con objeto de estudiar la metodologia a seguir para la prueba ji-cuadrada E"Jf) de
independencia, se consideraré el siguiente ejemplo:

Se generara una tabla de Contingencia
i. Desgaste vs Demencia

n=40

TOTAL DEL
DEMENCIA DESGASTE

DESGASTE 6 10 2 18

4 8 6 18

0 1 3 4

TOTAL DE
DEMENCIA 10 19 11 40

Nota: Tabla de observados

ii. Generan fnp para Desgastes, Demencia (Marginales)
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P(Desgaste= Demencia) | P(Demencia=Desgaste)
1 18/40 10/40
2 18/40 19/40
3 4/40 11/40
i Total 40/40 40/40

Si hay independencia de (H,;.) = PoesPoeu = Pioes pea)

I_II. \ )

iv. Producto de marginales Conjunta

iii.  tablatedrica de probabilidades conjuntas

TOTAL DEL
DEMENCIA DESGASTE
DESGASTE 1 0.1125 0.21375 0.12375 0.45
2 0.1125 0.21375 0.12375 0.45
3 0.025 0.0475 0.0275 0.1
TOTAL DE DEMENCIA 0.25 0.475 0.275 1

Nota 1: P(Des=1;Dem=1) = P(Des=1)*P(Dem=1)
Nota 2: P(Des=1; Dem=2) = P(Des=1; Dem= 2)

Si n=40 personas, en teoria deberian de esperarse (multiplicando por 40 la ponderacion de las
probabilidades de la tabla anterior)

TOTAL DEL
DEMENCIA DESGASTE
DESGASTE 1 4.5 8.55 4.95 18
2 4.5 8.55 4.95 18
3 1 1.9 1.1 4
TOTAL DE DEMENCIA 10 19 11 40

Nota: Teoria bajo Hy

H

Contraste con “"2: Es estadisticamente es igual lo esperado o tedrica contra la observada?

El estadistico de prueba:

3

3
Obs.. — Esp..)?
Jooe = ZZ ( ij Di;) _75%
Espl-j

des dem

Donde el estadistico de prueba se distribuye
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’IWX(E(S—I}*(E—Q} = X(zq.}
Y donde el valor — p corresponde a

2 —_
Vanrp:P(de = Jops) = 092

- Rechazamos H, en favor de H, que no hay independencia

10.5.3 Estadistica de prueba

Para probar la independencia entre dos variables se utiliza una estadistica ji-cuadrada, la cual
fue sugerida por Pearson en 1904. Esta estadistica consiste en comparar las frecuencias
observadas con las esperadas y esta dada por:

Estadistica de prueba ji-cuadrada:

+

¥ = ZZ (n;; —e;)°

i=1 j=1

es decir, una suma sobre las r X ¢ celdas, que refleja las discrepancias entre los valores
nij] H, (Eij).

2
La magnitud de la estadistica de prueba X depende de los valores de las diferencias

N;: — &;; . . . . .
(Y 7). Cuando las dos variables son independientes, estas diferencias son menores que

HU es

observados ( y los esperados bajo

2
cuando no son independientes y en consecuencia, X" toma un valor mas pequefio cuando
cierta que cuando es falsa.

La frecuencia observada Mij de cada una de las celdas, tiene una distribucion que depende del
esquema de muestreo utilizado: por ejemplo, Poisson o multinomial. Por el Teorema Central del
Limite, esta distribucidn se puede aproximar a la distribucién Normal.

La suma de cuadrados de variables aleatorios estandarizadas da lugar a una variable aleatoria con
distribucion ji-cuadrada. Debido a la aproximacion que se puede hacer de las frecuencias

2
observadas por distribuciones normales, la estadistica de prueba X se puede aproximar por la
distribucion ji-cuadrada.

En cuando a los grados de libertad, ndtese que hay r X ¢ celdas con una restriccion, ya que

T c —_ —_
i:le:lni;‘ =n=n

libertad (g.l.) es entonces:

"y se han estimado r + ¢ — 2 parametros. EI nimero de grados de

g.1.= (ndmero de celdas-1) — nimero de parametros estimados para especificar las Bij
=(rc-1)—(r+c-2)

=rc—-r—-c+1
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gl.=(r-1)(c-1)
Para rechazar o aceptarhl 0 , hay que basarse en el valor calculado de la estadistica de pruebax »

La regla de decision para la prueba es rechazarHﬂ Si:

2 2
Xc = Xtﬁ:.{r—l}{(—l]
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