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RESUMEN

FRECUENCIA DEL SINDROME DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR PRIMARIO
EN EL CENTRO DE ATENCION SOCIAL A LA SALUD DE LAS Y LOS ADUL-
TOS MAYORES (CASSAAM)

Villalobos Orozco Maria Magdalena, Corona Hernandez Martha B., Alumna del Primer afio del Curso
de Especializacion en Medicina Familiar para Médicos Generales UMF 03, Medico Familiar UMF 14

Introducciéon: En 1999, la Organizacion Mundial de la Salud defini6é al cuidador
primario como “la persona del entorno de un paciente que asume voluntariamente
el papel de responsable del mismo en un amplio sentido; este individuo esta dis-
puesto a tomar decisiones por el paciente, decisiones para el paciente y a cubrir
las necesidades basicas del mismo, ya sea de manera directa o indirecta”. Se ha
confirmado que ser un cuidador primario tiene un impacto en la vida y la salud

Objetivo: Estimar la frecuencia del sindrome de sobrecarga a través de la escala
de Zarit, del cuidador primario de pacientes adultos mayores adscritos a la UMF 3
y que encuentran integrados al programa CASSAAM.

Material y Métodos: Estudio Longitudinal, Prospectivo, se realizara estudio en el
Centro de Atencién Social a la Salud de las y los Adultos Mayores,
C.A.S.S.A.A.M., ubicado en las instalaciones del Deportivo Morelos, Se identifica-
ran los expedientes de los pacientes que cuentan con cuidador primario a quienes
se les aplico la Escala de Zarit (instrumento previamente validado para identificar
la presencia de sobrecarga) y la “Escala de Barthel” para identificar grado de de-
pendencia del paciente adulto mayor.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de sobrecarga, cuidador primario



INTRODUCION

El envejecimiento de la poblacion es de gran trascendencia por sus repercusiones en el
aumento de la esperanza de vida en los ultimos afios debido al desarrollo socioeconémico
y a una mejora de las condiciones sanitarias; con serias repercusiones en la economia de
la familia y del pais, asi como en los sistemas de salud por las necesidades sociales que
demandan. El proceso de envejecimiento favorece la presencia de enfermedades croni-
cas, que en muchos casos pueden ser invalidantes, con la consiguiente demanda de ayu-
da médica, social y familiar. En cuanto al tipo de discapacidad la mas frecuente en los
adultos mayores, es la motriz, la visual y la auditiva. Cuando el paciente es incapaz de
realizar sus actividades de la vida diaria y pierde su autonomia es cuando inician los pro-
blemas familiares, secundario al deterioro funcional.Se considera paciente inmovilizado a
aquellas personas que pasan la mayor parte de su tiempo en la cama (que sélo pueden
abandonar la cama con la ayuda de otras) y personas con dificultad importante para des-
plazarse (que les impide salir de su domicilio, salvo casos excepcionales), independien-
temente de la causa y que el tiempo previsible de duracién de esta dificultad sea superior
a dos meses. Llevando a personas de la familia a asumir el rol de cuidador primario, sien-
do la mayoria de los casos una mujer mayor de 50 y 60afios, suelen ser las hijas o las es-
posas, con un bajo nivel educativo y generalmente dedicadas a labores del hogar, alte-
rando los roles familiares, su actividad laboral, su tiempo libre y sus relaciones sociales.
Con frecuencia los cuidadores no identifican claramente los problemas y, por tanto, no en-
cuentran soluciones. La mayoria de las familias se adaptan satisfactoriamente, aunque
pasen por periodos de inestabilidad o dificultad, los cuales incluso pueden precipitar crisis
que pueden afectar a todos sus componentes, especialmente al cuidador principal, que es
el miembro de la familia en quien se delega el cuidado del enfermo y que soporta la mayor
parte de la sobrecarga fisica y emocional de los cuidados del inmovilizado. El cuidador
principal soporta cada dia retos imprevistos y sufre pérdida del control personal, presen-
tando alteraciones en su salud fisica y mental que de no ser atendidos se traducirian tar-
de o temprano en el “colapso” o “sobrecarga” o mas ampliamente utilizado “sindrome de
sobrecarga del cuidador” (con efectos subjetivos como sufrimiento emocional y objetivos
como pérdida de salud), que tienen mas relaciéon con el grado de invalidez de quien es
cuidado (dependencia en actividades de la vida diaria) que con la etiologia de la enferme-
dad. Los cambios adaptativos que deben llevar a cabo los cuidadores primarios son, en
muchos casos, de magnitud igual o superior que los del paciente, y con frecuencia se
pueden observar niveles mayores de estrés, ansiedad y depresiéon en los cuidadores que
en los propios enfermos, sin tener en cuenta los problemas que surgen en su entorno fa-
miliar, no llegando muchas veces ni a sospecharlos. Este cuidador es quien participa di-
rectamente en la atencion del enfermo y deteccién de sintomas de alarma de su estado
fisico-psiquico. Ante la evidencia de que la estabilidad del cuidador esta relacionada con
la funcionalidad de la familia, el apoyo social, el tiempo de evolucién de la discapacidad
del paciente y de la patologia asociada del cuidador del paciente inmovilizado, se decidié
realizar un estudio en nuestra zona de atencién primaria para precisar la frecuencia de
sobrecarga o colapso del cuidador primario de los pacientes referidos al grupo CAS-
SAAM.
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MARCO TEORICO.

La poblacion esta envejeciendo teniendo que en los paises desarrollados, las personas

mayores de 65 afos, respecto a la poblacién general representa en Espafia un 15.4%,
proporcion que se calcula seguira aumentando hasta el afo 2025, sobre todo en aquellos
que sobrepasan la edad de los 80 afos. Asimismo se prevé que en el ano 2050 el porcen-
taje de personas mayores alcance el 19%. Los datos europeos refieren crecimientos simi-
lares en los distintos paises. Las personas mayores tienen mayor probabilidad de padecer
enfermedades cronicas que, por encima de los 70 afos se hacen invalidantes.’ En Améri-
ca Latina y el Caribe, la poblacion de adultos mayores de 60 anos se triplicé de 9 millones
260.3 mil habitantes reportados en 1950 a 41 millones 290.2 mil en 2000. Sin embargo,las
estimaciones de las Naciones Unidas, indican que para 2050 existiran 181 millones
218.3mil habitantes mayores de 60 afios, de los cuales18% tendran mas de 80 afos y
para 2050 los mayores de 60 afos representaran 22.5% de la poblacién.? El incremento
en la poblacién de adultos mayores sera responsable del incremento en la prevalencia de
las enfermedades crénicas y sus complicaciones.Esta situacion conlleva a mayor carga
de atencion por parte del sistema de salud y de su familia.?4

En México existia una poblacién de pacientes geriatricos de 60 afos de edad o mas de
5.7 millones en 1982, y de acuerdo al Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) fue de
6.8 millones en el afio 2000, y actualmente es de 9.8 millones en el afio 2010, con tasas
anuales de crecimiento a 3.5% inéditas en la historia demografica en México. En la litera-
tura médica se ha documentado que este grupo de edad, presenta alguna enfermedad,
por lo que requiere atencion medica, y por ello requiere de un cuidador primario.5-8

Debido a los progresos médicos la franja etaria que mas ha crecido proporcionalmente, es
la de las personas mayores desde los 65 hasta 80 afios sanas asi como las que presen-
tan algun grado de enfermedad o hasta invalidez. Si bien es cierto que resulta favorable
que las personas lleguen cada vez mas a edades avanzadas, existen evidencias que la
consecuencia de ello sea que el grado de dependencia por terceras personas vaya au-
mentando.z5

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) determiné que en el caso de los paises in-
dustrializados, el ingreso a la etapa de Adulto Mayor era a partir de los 65afos y en pai-
ses en vias de desarrollo, 60 afios, estando México en ese proceso.!

En los ultimos afos, debido al envejecimiento progresivo de la poblacién y la mayor su-
pervivencia de personas con enfermedades cronicas ha surgido un gran niumero de per-
sonas que necesitan ser asistidas o cuidadas por otra, llamadas Cuidador Primario Infor-
mal (CPI), que asume la responsabilidad total del paciente ayudandole a realizar todas las
actividades que no puede llevar a cabo; generalmente el CPl es un miembro de la red so-
cial inmediata (familiar, amigo o incluso vecino),que no recibe ayuda econémica ni capaci-
tacion previa para la atencion del paciente®13,

Hay otro tipo de cuidadores llamados Cuidadores Primarios Formales, que a diferencia de
los informales, son integrantes del equipo de salud y capacitados para dar un servicio pro-
fesional, remunerado, por tiempo limitado (médicos, enfermeras, trabajadores sociales,
etc.)"78,
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En 1999, la OMS definié al cuidador primario como “la persona del entorno de un pacien-
te que asume voluntariamente el papel de responsable del mismo en un amplio sentido;
este individuo esta dispuesto a tomar decisiones por el paciente, decisiones para el pa-
ciente y a cubrir las necesidades basicas del mismo, ya sea de manera directa o
indirecta”. Se ha confirmado que ser un cuidador primario tiene un impacto en la vida vy la
salud 245

La importancia del cuidador aumenta conforme progresa la incapacidad del enfermo, y
ejerce funciones de enlace con la familia, provee cuidados basicos de todo tipos dentro y
fuera del domicilio, sirve de apoyo emocional y toma decisiones respecto a su atencion.'

Astudillo, et al (2008) define al cuidador primario como a la persona que cuida o que
atiende en primera instancia a las necesidades fisicas y emocionales de un enfermo, pa-
pel que por lo general lo juegan el esposo o la esposa, el hijo o un familiar cercano.”

Armstrong (2005) plantea que el cuidador primario asume la responsabilidad total del pa-
ciente ayudandole, a realizar todas las actividades que éste no puede realizar por si mis-
mo y que por lo general no recibe ayuda econémica ni capacitacién previa para la aten-
cion del enfermo (familiar, amigo e incluso vecino).”-12

La mayoria se centra en la atencion del enfermo sin sospechar ni tener en cuenta los pro-
blemas del enfermo ni del entorno familiar. Esta situacion implica cambios en la vida fami-
liar del enfermo y en la del cuidador primario, que puede ver afectada su salud fisica y
psicoldgica, y su vida familiar y social. Lo que puede conducir al Sindrome del cuidador
que implica sufrimiento emocional y pérdida de la salud.37:10.12-15

Asumir el rol de cuidador no es inocuo, las consecuencias en la vida del cuidador informal
presentan tan diversos matices como conflictos familiares, conflictos laborales por aban-
dono del trabajo remunerado, mermando econdmicamente, deterioro de la vida social, al-
teraciones organicas y psicolégicas por menor descanso, mayor desgaste fisico, hipore-
xia, estrés emocional aun mayor que el del propio enfermo o sus familiares', ansiedad,
depresion, sentimientos de culpa, problemas de memoria; con la posibilidad de desarrollar
un fendmeno de “sobrecarga” por la tarea asumida, conjugando diversas variables: (a)
desatencioén de la propia salud, proyecto vital y vida social; (b) deterioro familiar, relacio-
nado a dinamicas culposas, rabiosas y manipuladoras; (¢) ansiedad o frustracién por falta
de preparacién y conocimiento técnico en el cuidado de pacientes dependientes .3-578

Una mayor sobrecarga deteriora la salud mental, social y fisica del cuidador, presentando
con mayor frecuencia trastornos ansioso-depresivos, mayor aislamiento social, empeora-
miento de la situaciéon econdmica familiar, mayor morbilidad general e incluso mayor mor-
talidad, que en poblacion comparable no sobrecargada. Ademas, el cuidador tiende a no
buscar ayuda médica, postergandose y priorizando los problemas de su familiar depen-
diente, manteniendo la mayoria de sus propias patologias sin diagnosticar, tornandose
casi “invisible” para el sistema de salud.3%7-10.14

Se habla del término colapso o sobrecarga del cuidador, cuando éste ha estado sometido
a un agotamiento, se ha sobrepasado su capacidad y recursos. El término colapso o so-
brecarga del cuidador engloba un sindrome geriatrico que representa el costo fisico, psi-
coldgico, emocional, social y econdmico, que puede experimentar la familia o el cuidador

12



primario de un paciente discapacitado o con una enfermedad cronica, aunque, el cuidar,
no es una enfermedad en si, es un problema de la vida que requiere de un proceso de
adaptacion.3-5.7-10.12

En un principio, muchos de los cuidadores primarios aceptan su nuevo rol como cuidado-
res con un sentido de idealismo, de esperanza y deseo de hacer las cosas bien, pero al
paso del tiempo llega la fatiga, las desilusiones y la frustracién. La sobrecarga del cuida-
dor, es una sensacion de estar completamente abrumado y abandonado, siendo comun
en los cuidadores de enfermos crénicos.'

La investigacion sobre el tema cada vez es mas amplia. Las investigaciones realizadas en
Europa y Norteamérica en torno al perfil demografico y psicosocial e impacto de esta si-
tuacién han sido en cuidadores de pacientes con algun tipo de demencia, trastornos de
tipo psiquiatrico, cancer, SIDA y adultos mayores, reportando que el sistema informal es la
fuente principal de cuidados hasta en el 85%.314

Existen diversos instrumentos para evaluar el estado fisico y emocional de los cuidadores
entre los cuales se encuentran, entrevista de carga del cuidador (ZARIT), es una prueba
psicométrica de calificacion objetiva compuesta por 22 items evalla la presencia o ausen-
cia de carga o sobrecarga. Segun diversos estudios a lo largo del planeta, se han identifi-
cado tres componentes principales para identificar el sindrome de carga del cuidador y

son: el impacto del cuidado, la carga interpersonal, y las expectativas de autoeficacia.
3,4,7,9,10,12,13

En un trabajo efectuado en Holanda se entrevistaron a 212 cuidadores de pacientes que
habian tenido un derrame cerebral y se les aplico el cuestionario conocido como Caregi-
ver Strain Index. Se encontré que mostraban riesgo de sindrome de sobrecarga o colap-
S0, quienes cuidaban a pacientes con secuelas severas, sobre todo si los cuidadores
eran mujeres, sin tenian poca edad o su condicién fisica era débil. La investigacion suge-
ria que se les ofrecieran programas de apoyo enfocados en aumentar su auto eficiencia,
su soporte social y sus estrategias de confrontacion.

En Argentina, mas recientemente se estudio la sobrecarga del cuidador de personas con
lesiones neuroldgicas. Se aplico la escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit. El 82% de
los cuidadores eran mujeres con una edad promedio de 51 afios y el 67% eran familiares
directos. La sobrecarga del cuidador tuvo una puntuacion promedio de 48. Se estimé que
el 44% no tuvieron sobrecarga, el 31% presentaron una sobrecarga leve y el 24% una so-
brecarga intensa. Se pudo observar también que al aumentar la cantidad de horas dedi-
cadas al cuidado del enfermo semanalmente, incrementaba el valor de la sobrecarga
emocional.’®

Otra investigacién, realizada con cuidadores de pacientes con dolor crénico y terminales
se efectud en el Seguro Social, como un trabajo pionero en México durante la segunda
parte del afio del 2006 y donde participaron 100 cuidadores a quienes se les aplicé la En-
trevista sobre la carga del cuidador de Zarit. 67% de los cuidadores permanecia con su
paciente mas de 12 horas al dia, 67% eran mujeres quienes ejercian el rol de cuidador,
con una edad promedio de 47 afios. El puntaje medio en la Escala de Zarit fue de 28 pun-
tos, mismo que fue considerado como un nivel alto de sobrecarga, basandose en lo refe-
rido por Grunfield, quien observé que los cuidadores obtienen una media de 19 puntos en
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la escala de Zarit cuando el paciente se encuentra en fase paliativa y que la sobrecarga
aumenta a 26 puntos cuando el paciente entra en la fase terminal.’6.18

Actualmente en México, en comparacién con las décadas previas, la actividad asistencial
se ha desplazado, hacia una mayor atencion a la poblacién de edad avanzada indepen-
dientemente del nivel (del primario al terciario) y del tipo de atencion (prevencion primaria
a terciaria o intervenciones no preventivas).

Existen estudios en América latina y Espafia, que han encontrado que entre 46 y 59 % de
los cuidadores primarios, estan clinicamente deprimidos y utilizan prescripciones para de-
presion, ansiedad e insomnio dos o tres veces mas que el resto de la poblacion. Con fines
de medicion, el tipo de cuidado se ha descrito en términos de la duracién del cuidado en
meses o0 afos y en horas al dia, asi como en el grado de impacto en la vida privada del
cuidador y en la frecuencia de la ocurrencia de indicadores diagndsticos de estrés en el
cuidador. Esta situacién, no debe minimizar las repercusiones que provoca en las perso-
nas que rodean al paciente geriatrico con discapacidad o con algun grado de invalidez y
en particular en la atencién reflexiva de las formas en que se afecta al “cuidador primario”
o “principal” de estos enfermos. 589.12.14

Asi mismo se cuenta con multiples escalas disefiadas y validadas en poblacion geriatrica
para identificar el grado de dependencia que tiene en un momento dado. Para este estu-
dio se utilizara el indice de Barthel (IB), el cual es un instrumento que mide el nivel de in-
dependencia en actividades de la vida diaria (AVD). Es la escala de medicion de AVD mas
conocida, estudiada y difundida a nivel internacional. El IB fue descripto por Mahoney Fl y
Barthel DW en 1965, disefiada para medir resultados del tratamiento rehabilitador en pa-
cientes incapacitados por procesos neuromusculares y musculo esqueléticos. Evalua 10
areas de AVD (comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso del bafio,
bafiarse, desplazarse, subir y bajar escaleras, vestirse y desvestirse, control del intestino
y control de orina). La puntuacién total es de 0 a 100 (para la descripcion, uso y puntua-
cion de la version original ver el anexo), cero indica la total dependencia en AVD y movili-
dad y 100 la independencia en esas areas, o sea que 100 quiere decir que el paciente es
continente, capaz de alimentarse y vestirse, desplazarse al menos una cuadra de su casa
y subir y bajar escaleras, lo cual no significa que pueda vivir sélo, ya que no se valoran
otras actividades como tareas del hogar ni las funciones cognitivas, indispensables para
vivir con autonomia, sin embargo, como veremos abajo es un buen predictor de estas po-
sibilidades.®

Ya que el cuidado informal ocurre para un amplio espectro de condiciones y, en sentido
amplio, todos seremos en algun momento de la vida actores del sistema informal, el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social ha desarrollado un organismo para el manejo y optimizar
el envejecimiento saludable por medio de CASSAM siendo referido, como el Centro de
Atencion Social de las y los Adultos Mayores, en esta Unidad Operativa de Prestaciones
Sociales Institucionales, que inicia en su primer fase su operacion en la Delegacién Norte
del Distrito Federal; indicandose que bajo protocolo se atendera a personas, adultas ma-
yores con dependencia leve y moderada, sin problemas psicogeriatricos, y se realizaran
estudios e investigaciones, para la creacion de modelos aplicativos de atencion integral
gerontoldgica; sus servicios estan conformados en: valoracion gerontolégica integral, que
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evalua el grado de funcionalidad, fisica, mental, emocional, y social para otorgar servicios
de envejecimiento activo a los adultos mayores."”

El Centro de Atencion Social de las y los adultos mayores, CASSAM, fue inaugurado por
el Director General del IMSS, Daniel Karam, en septiembre del 2010. En el CASSAM los
adultos mayores tienen la oportunidad de ampliar sus contactos sociales y convivir con
personas de su edad, con las cuales se identifican. También pueden realizar actividades
manuales, fisicas y deportivas, que favorecen las cuatro esferas del desarrollo humano:
fisica, cognitiva, psico-afectiva y sociocultural, contribuyendo con ello al retardo de los de-
terioros fisico, psiquico y emocional que se presentan con la edad. Asi, los derechoha-
bientes adultos mayores mantienen, prolongan, o incluso recuperan su autonomia. Por
ende en este centro se han identificado como parte esencial para el proceso de recupera-
cion o el mantenimiento del buen funcionamiento del adulto mayor, al cuidador primario y
la importancia de identificar su colapso, con lo que se ha implementado el taller de acom-
panantes y promotores de adultos mayores, para familiares de adultos con limitacion en
las actividades instrumentales de la vida diaria, utilizando como instrumento el Manual del
Cuidador, editado por el IMSS.17-21

Teniendo a este universo es que se decidio realizar esta investigacion, para evaluar la
sobrecarga del cuidador primario de la poblacién de pacientes crénicos atendidos por el
servicio de CASSAM del Instituto Mexicano del Seguro Social, en Distrito Federal, Dele-
gacion Norte, en el contexto de que se tienen pocos estudios de cdmo es y en qué se ve
afectado el cuidador primario del paciente geriatrico, para llegar a cuantificarlo y derivar
medidas de apoyo psicolégico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En México al ser la familia la unidad basica de convivencia, puede constituir una fuente
de apoyo, teniendo en cuanta que el cuidador primario requiere de apoyo social, el cual
debe ser proporcionado por la familia y por las instituciones de salud, entre otros. De igual
manera, el cuidador necesita planificar la asistencia y los cuidados al enfermo dejando un
tiempo para si mismo, estableciendo limites en el desempefio de su tarea, delegando fun-
ciones en otros miembros de la familia o en amigos, dejando de lado su papel de persona
indispensable, o de que nadie mas podra hacer las cosas mejor que ella, y sobre todo re-
cordando que eso no quiere decir que ame menos al enfermo.! Por otra parte, el cuidador
debe darse un tiempo para el descanso y la relajacion para recuperar sus energias, ali-
mentarse adecuadamente tanto en términos fisicos como espirituales, esto es, buscar las
ocasiones para el esparcimiento y la diversion; la risa y el entretenimiento los cuales me-
joran los estados de animo y son buenos remedios contra la depresién y la ansiedad. Fi-
nalmente, es importante que el cuidador trate de obtener informacion precisa y actualiza-
da sobre el padecimiento del paciente, asi como de los alcances de su intervencion en el
cuidado del enfermo, involucrar a otros miembros de la familia o0 amigos en la atencién al
mismo; recordar que el es solo una persona mas en el grupo de individuos que rodean al
paciente, y considerar que si todos ellos actuan de manera conjunta podran lograr mejo-
res resultados.(estrategias de afrontamiento de las cuidados informales)

En relacion a esta problematica, el Instituto Mexicano del Seguro Social ha fortalecido los
grupos de atencion y apoyo de los médicos de primer nivel de atencidn para instruir, apo-
yar y no abandonar al cuidador primario, para poder prevenir las enfermedades psicoso-
ciales que es susceptible de presentar a lo largo del cuidado del paciente enfermo, quien
habitualmente es el protagonista de la consulta cotidiana.

Aproximadamente una tercera parte de la consulta en atencién primaria o en los consulto-
rios de primer contacto, son las dedicadas a los pacientes ancianos que conllevan a la
necesidad de tener un cuidador primario. Por lo anterior se pretende conocer si existe so-
brecarga y otra enfermedades relacionadas como lo es la depresién o la ansiedad en el
cuidador primario del paciente adulto mayor dado que es precisamente en la consulta el
escenario donde es frecuente que el cuidador exprese al médico de su cansancio fisico,
emocional o problemas econdmicos que le ocasiona el atender a su familiar.

De acuerdo con la edad, en nuestro medio no se conocen datos exactos, pero en su ma-
yoria son personas de 30 afos, aproximadamente. Se calcula que esta persona perma-
nece los siete dias de la semana, en un promedio de 16 horas diarias, lo cual tiene impli-
caciones econdmicas, sociales y de salud. En cuanto al impacto econémico, este es signi-
ficativo en la medida en que gran parte de los recursos de que dispone la familia se desti-
na al cuidado o se suspenden las actividades profesional-laborales.® 1114

Por lo cual la pregunta de investigacion a la que hemos llegado:

¢Cual es la frecuencia del Sindrome de Sobrecarga del cuidador primario del pa-
ciente adulto mayor que se encuentra integrado al grupo CASSAAM, del IMSS?
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JUSTIFICACION.

El cambio demografico que se ha presentado a nivel mundial ha llevado a presentarse
cada dia mayor nimero de personas con enfermedades crénico degenerativas que tienen
secuelas, o complicaciones. En México, la familia es el sistema de apoyo social mas im-
portante, y muchas veces el Unico, este sistema proporciona los apoyos, fisicos, econémi-
cos y emocionales, con un sentido de solidaridad y conciencia de grupo que busca el bie-
nestar de sus miembros. Por lo que al presentarse mayor presencia de pacientes geriatri-
cos con enfermedades en etapas muy avanzadas, esta poblacién va perdiendo indepen-
dencia, teniendo cada vez la necesidad de ser cuidado. Este cuidado que normalmente es
brindado por un miembro de la familia, suele ser agotador y desgastante para el cuidador
tanto fisica como emocionalmente. -4

Por lo general, las repercusiones en las relaciones personales del paciente adulto mayor
con invalidez, o discapacidad se centran en las consecuencias que le provocan como en-
fermo. Esta situacion, repercute en las personas que lo rodean, en particular, se afecta al
denominado “cuidador primario” o “principal” de estos enfermos. La relevancia de este in-
terés analitico parte de una atencion ideal para estas personas (cuidadores primarios) que
cuidan a estos pacientes ancianos, cosa que como es comprensible de principio no ocurre
en la mayoria de los casos, ya que lamentablemente nuestra sociedad, no esta preparada

en forma adecuada para responder a las necesidades de atencion y cuidado, que son
propias de las personas que necesitan de los cuidados primarios. 1415

Tras el diagnostico de una discapacidad severa o de una enfermedad crénica, o poten-
cialmente mortal suele modificarse significativamente la dinamica familiar, pues gran parte
de la atencion y la energia se dirigen hacia el cuidado del enfermo. Acorde con las cos-
tumbres mexicanas, es comun observar que sea alguien de la familia quien se convierta
en el apoyo principal de la persona enferma, es decir, en su cuidador principal.3-578.12

La mayor probabilidad de desempenar el cargo de cuidador en teoria es para los hijos,
luego estan el cényuge y los hermanos del paciente. Principalmente es una mujer
(87,3%) la encargada de proporcionarle el cuidado a la persona enferma o anciana.

Con base a lo antes expuesto se considera que es factible realizar el presente estudio
dentro del Instituto Mexicano del Seguro social, dado el impacto el cambio demografico
actual del IMSS, que muestra un alto porcentaje de atencién del grupo etario de adultos
mayores, siendo aproximadamente del 40% de su derechohabiencia, segun el Consejo
Nacional de Poblacion, CONAPO, con enfermedades cronico-degenerativas, lo que con-
lleva a mayor limitacién fisica y mental de nuestros pacientes, observando situaciones de
mayor exigencia de cuidado por parte de la familia, asi como la necesidad de otorgar no
tan solo atencion al paciente en sus patologias cronico degenerativas, integracion en el
soporte y orientacion familiar, que con ayuda del CASSAM, realizando el estudio geronto-
l6gico, se fortalece al paciente que requieren de un cuidador primario, por lo que se ha
visto un incremento en la demanda de consulta de este personaje, ya sea refiriendo es-
trés, ansiedad, desesperacion, depresion, asi como otras enfermedades relacionadas
ante la dependencia de sus enfermos ancianos, por lo que es importante realizar el pre-
sente proyecto de estudio para asi conocer el estado de salud de estos cuidadores prima-
rios, y poder proyectar el abordaje tanto como preventivo y de manejo ante la existencia
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de riesgo de sobrecarga del cuidador primario, logrando fortalecer al médico familiar en la
atencion a lo largo del proceso salud enfermedad en la familia. 67.8.14
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.:

Estimar la frecuencia del sindrome de sobrecarga a través de la escala de Zarit, del cui-
dador primario de pacientes adultos mayores que se encuentran integrados al programa
CASSAAM.

OBJETIVO ESPECIFICO:

Identificar el grado de dependencia mediante la escala de Barthel del paciente adulto
mayor que se encuentra integrado al programa del CASSAM.

SUJETOS MATERIAL Y METODOS:
Tipo de estudio: Descriptivo: observacional, transversal, retrospectivo

Universo de estudio: todos los expedientes de los cuidadores primarios de los adultos
mayores que son adscritos al Centro de Atencion Social a la Salud de los Adultos Mayores
(CASSAM).

Tamano de muestra: Se trabajara con el total de los expedientes de los cuidadores pri-
marios de pacientes adultos mayores adscritos al CASSAAM

La unidad ultima de muestreo sera el expediente clinico.
Periodo de estudio: Investigacion realizada en el periodo de Septiembre de 2014 a
Agosto de 2015.
CRITERIOS DE INCLUSION
* Expedientes de pacientes que cuenten con cuidador que acuden al CASSAAM.
* Que cuenten con la Escala de Zarit
« Que tengan la Escala de Barthel
CRITERIOS DE ELIMINACION
+ Expedientes no legibles.

* Expedientes con informacion incompleta.
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IDENTIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE | DEFINI- DEFINICION OPERA- INDICADO- PARAMETROS DE TIPO ESCALA DE
DE ESTU- | CION CIONAL RES DE LA MEDICION DEL INDI- | DE MEDICION
DIO CONCEP- VARIABLE CADOR VA-
TUAL RIABLE
Caracteris- | Conjunto de | Presencia de factores que
ticas epi- rasgos o se asocian estadistica-
demioldgi- | atributos mente con la existencia de
cas que caracte- | alguna patologia y deter-
rizan a una minan su distribucion,
persona y evolucioén y prondstico,
que deter tales como:
minan la
probabilidad
que el indi-
viduo tiene
de presentar
cierta en-
fermedad.
a. Ficha de identificacion
personal: datos personales
registrados en el
expediente.

. Edad:
tiempo - ~ . ~
transcurrid | Yltima edad Mayores de 65 afios Cuanti- | Afos cum-
o desde el | registrada en tativa plidos
nacimient | el expediente.

o hasta la Discon-
fecha tinua
actual.

. Sexo: Femenino y Masculino | Nomi- Femenino
condicion nal Masculino
organica Dico-
gistil;gu: Género regis tomica
al hombre el
de la
mujer. -

trado en
expediente.

. E stado | Condicion civil Cualita- | Soltero
civil: clase | registrada en | Soltero, casado, viudo. | tiva Casado
0 | elexpediente. Viudo
condicion Nomi-
de una nal
persona
en el
orden Polito-
civil. mica
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b. Antecedentes persona-

Analfabeta,

les no patoldgicos: regis- primaria,
tros personales de impor- secundaria,
tancia: técnico, ba-
Analfabeta, primaria, chillerato,
. Escolaridad: secundaria, técnico, Cualita- | licenciatura.
total de bachillerato, profesio- tiva
grados nista.
cursados en Ordinal
la escuela.
Nivel de
escolaridad
registrada en
el expediente
c. Antecedentes persona- Reportadas en | Diabetes Mellitus, Hi- Cuanti- | Sl
les patoldgicos: patologias | el expediente pertension Arterial Sis- | tativa
presentes en el adulto témica, Osteoporosis, NO
mayor Osteoartrosis, Cancer, | Nomi-
Insuficiencia renal, nal
Fragilidad, Otras
Dico-
témica
Afos de evolucion: tiempo | Tiempo de Afios registrados, se Cualita- | Rangos de
referido de padecer la evolucién utilizan rangos de cada | tiva cada 5 afios
enfermedad sefialado en 5 afios a partir del dx.
nota mas re- En total 7 categorias. Ordinal
ciente.
Complicaciones: patologia | Complicacio- Microangiopatias: neu- | Cualita- | Si
agregadas durante la his- | nes registra- ropatia, tiva
toria natural del padeci- das en expe- retinopatia,nefropatia. No
miento actual. diente clinico. Nomi-
Macroangiopatias: nal Para cada
arteriopatia periférica, grupo de
enfermedad coronaria, | Dico- complica-
enfermedad vascular témica | cion.
cerebral.
Escala de Instrumento | Percepcion individual de 22 items que Puntuacion total del Cualita- | No sobre-
Zarit que se em- las personas que cuidan a | evaluan las resultado de la suma tiva carga
plea para otra persona. repercusiones | de las puntuaciones de 0-46
detectar la negativas los 22 items, con rango | Ordinal
sobrecarga sobre determi- | que va desde O a 88. Sobrecarga
del cuidador nadas areas leve 47-55
de la vida
asociadas a la Sobrecarga
prestacion de intensa
cuidados 56-88
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TRATAMIENTO ESTADISTICO

A los datos obtenidos se les aplicara analisis estadistico descriptivo, por medio del pro-
grama de computo SPSS Version 20. Los resultados se presentaran en Tablas y Figuras.

PROGRAMA DE TRABAJO

Aprobado el protocolo por el Comité Local de Investigacion y previa autorizacion por ins-
tancias correspondientes, se realizara este estudio en el Centro de Atencién Social a la
Salud de las y los Adultos Mayores, C.A.S.S.A.A.M., ubicado dentro de las instalaciones
del Deportivo Morelos, Delegacion Norte del Distrito Federal, del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Se identificaran los expedientes de los pacientes que cuentan con cuida-
dor primario a quienes se les aplico la Escala de Zarit (instrumento previamente validado
para identificar la presencia de sobrecarga) y la “Escala de Barthel” para identificar grado
de dependencia en el paciente adulto mayor. Esta actividad la realizara el investigador
principal empleando la hoja de recoleccion de datos elaborada ex profeso para ello y pos-
teriormente a través del programa SPSS se determinaran las medidas de tendencia cen-
tral y frecuencias necesarias, para la presentacion de los resultaron se realizaran tablas y
figuras.

22



ASPECTOS ETICOS

Se realizara el presente estudio de acuerdo al reglamento de la Ley General de la Salud
en Materia de Investigacion para la Salud, vigente en nuestro pais apegandose al titulo
segundo, capitulo 1, articulo 17; donde se considera como riesgo de la investigacion a la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inme-

diata o tardia del estudio. Se considera esta investigacion en categoria Il “Investigacién
con riesgo minimo”.

RECURSOS
HUMANOS
* Investigador principal (alumno)
FISICOS
« Area de trabajo en donde se pueda realizar la recoleccién de datos
MATERIALES
* Expedienes clinicos
» Hojas de papel
» Boligrafos, lapices
» Escritorio

* Computadora, impresora, programa SPSS v.20 en espaniol.
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FRECUENCIA DEL SINDROME DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR PRIMARIO EN EL CENTRO DE
ATENCION SOCIAL A LA SALUD DE LAS Y LOS ADULTOS MAYORES (CASSAAM).

RESULTADOS:

Se presentaron al centro de atencion social a la salud de las y los adultos mayores en el periodo de septiem-
bre del 2014 a agosto del 2015, derivados de las unidades de la Medicina Familiar, 55 cuidadores primarios,
de los cuales se excluyeron 17 a causa de no completar las entrevistas, trabajando un universo
de 38 expedientes de cuidadores primarios que completaron los cuestionarios y entrevistas, de
donde se obtienen los siguientes resultados.

La edad del cuidador primario que predomino es de 60-69 afos en un 39.5%, seguido del grupo de
50-59% con un 23.7%, asi como de 40-49anos con 21.1%, cabe mencionar que fungen como cuida-
dores pese a la edad, pacientes en el rango de 70-80 anos siendo en un 15%.

Frecuencia Porcentajes
40-49 anos 8 21.0
50-59 afnos 9 23.7
60-69 afios 15 39.5
70-80 afnos 6 15.8
Total 38 100

Tabla 1. Edad de los cuidadores primarios.
grafico 1

® 70-80 60-69 @® 50-59 ® 40-49
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Sobre las caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores primarios se muestra en la tabla 2
predominan los cuidadores del sexo femenino con un 84%, presentandose que el sexo masculino
tambien efectua la funcion de cuidador en este caso en un 15%.

Tabla 2. Sexo de los cuidadores primarios.

Masculino 6 15.8
Femenino 32 84.2
Total 38 100
Grafico 2
® masculino © femenino
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En la Tabla 3, se revisa el estado civil como parte de las caracteristicas sociodemograficas con
gran relevancia, por el impacto que genera como cuidador y la funcion familiar, identificandose

que 60.5% de los encuestados es soltero y un 36.8% son casados, teniendo 2.6% con viudez.

Tabla 3. Estado civil de los cuidadores primarios.

Frecuencia Porcentaje
Soltero 23 60.5
Casado 14 36.8
Viudo 1 2.6
Total 38 100.0

B Porcentaje

70

52.5

35

17.5

Soltero Casado Viudo
Grafico 3
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En cuanto a la escolaridad (figura 4) el 31.6% refirio contar con estudios de primaria terminada,
23.7% tiene una licenciatura, el 21.2% secundaria, 13.2 % realizaron bachillerato y 10.5% estudios
técnicos, cabe mencionar que no se conté con cuidadores analfabetas, en este estudio.

Tabla 4. Escolaridad de los cuidadores primarios.

Frecuencia Porcentaje
Primaria 12 31.6
Secundaria 8 21.0
Técnico 4 10.5
Bachillerato 5 13.2
Licenciatura 9 23.7
Total 38 100.0

Grafico 4

B porcentaje

Primaria

Secundaria

Técnico

Bachillerato

Licenciatura
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El 84.2% de los cuidadores primarios estudiados (tabla 5) padecian enfermedades crénico dege-
nerativas, considerando para ello la DM, HAS, osteoartrosis, cancer, insuficiencia renal, trastornos
depresivos, demencia y solo el 15.8% no tenia en el momento enfermedades crénicas.

Tabla 5. Cuidadores primarios portadores de enfermedades crénico degenerativas

Si 32 84.2
NO 6 15.8
Total 38 100
Grafico 5
® Si © NO
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De igual manera en la Tabla 6, se analizo el tiempo que lleva de ser cuidador primario, encon-
trandose que el mayor porcentaje de pacientes llevaba menos de 5 afos ejerciendo la funcion de
cuidador primario, 26% y 5% por arriba de 21anos de cuidador.

Tabla 6.Tiempo que lleva de cuidador

Frecuencia Porcentaje
< de 5 anos 10 26.3
5-10 anos 6 15.8
11-15 ainos 7 18.4
15-20 anos 9 23.7
21-25 anos 1 2.6
26-30 afnos 4 10.5
> 30 afios 1 2.6
Total 38 100.0
Grafico 6
B <5 510 M 11-15 MW 16-20 21-25 MW 26-
porcentaje

» 0 7.5 15



Respecto a las caracteristicas del familiar al que e le proporciona el cuidado se observo
que a la aplicacion de la Escala de Barthel el 73.7% de sus pacientes aun permanecian
siendo independientes, solo el 18.4% mostraban dependencia leve y un 7.9% se encon-
traba ya con una dependencia moderada, y no se presentaron pacientes con dependen-
cia severa.

Tabla 7.Escala de Barthel, en el paciente.

Frecuencia Porcentaje

Dependencia Severa 0 0
Dependencia 3 7.9
Moderada

Dependencia Leve 7 18.4
Independiente 28 73.7
Total 38 100.0

Grafica 7
® severa moderada ® leve @ independiente

&%
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En el ambito emocional, los cuidadores primarios que fueron evaluados en el CASSAAM, el anali-
sis de la aplicacion de la Escala de Zarit permitio observa que el Sindrome se encontré ausente en
el 89.4% de los cuidadores primarios encuestados, siendo asi la prevalencia del Sindrome del co-
lapso del cuidador en la muestra estudiada del 10% d los cuales, 5% fueron casos de sobrecarga
leve y otro 5% restante de sobrecarga intensa con riesgo de colapso. Esto dado a que estan ma-
yormente al cuidado de pacientes aun independientes, segln escala de Barthel, siendo este uno
de los criterios d einclusiodn del centro de atencion.

Tabla 8.Escala de Zarit, en el cuidador primario

Frecuencia Porcentaje
no sobrecarga 34 89.4
sobrecarga leve 2 5.3
sobrecarga intensa 2 5.3
total 38 100.0
@ no sobrecarga @ leve ® intensa

Grafica 8
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Dado que el estudio se propuso demostrar la frecuencia del sindrome de sobrecarga del cui-
dador primario en CASSAM, se realizo el andlisis de los puntos que evalua la escala de Za-
rit, observandose que el 25% de los pacientes estudiados tenia 45 afios de edad, siendo el
parentesco que predomino la hija, con un

Tabla 9. Edad del cuidador

Edad del Cuidador Frecuencia Porcentaje
40 2 51
41 2 5.1
45 10 25.1
46 1 2.5
50 1 2.5
51 2 5.1
52 1 2.5
53 1 2.5
54 1 25
55 3 7.5
60 1 25
61 1 2.5
62 1 25
63 3 7.5
64 1 25
65 4 10.1
66 1 25
69 1 25
81 1 25
Total 38 100.0
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Tabla 10. Parentesco del cuidador primario

Hija 32 85.0
Hijo 2 5.0
Esposo 2 5.0
Esposa 1 2.5
otro familiar 1 2.5
Total 38 100.0
Grafico 10
@ hija @ hijo @® esposo @ esposa otro familiar

3% 3%
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La escala de Zarit esta propuesta para evaluar el drea emocional asi com la percepcion del
cuidador primario, encontrandose en el estudio que la mayoria de los cuidadores evaluados
no perciben que la ayuda que solicita su familiar sea mayor a la que necesita.

Tabla 11. Siente que su familiar solicita mas ayuda de la que realmente necesita.

Nunca

Rara vez
Algunas veces
Bastantes veces
Casi siempre

Total

Grafico 11

Frecuencia

® nunca
casi siempre
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Al evaluar el tiempo que dedican a la actividad de ser cuidadores y si esto los limita en el
tiempo que se dedican a ellos mismos los cuidadores contestaron en un 50% que nunca, el
23% que rara vez y un 13 % que casi siempre.

Tabla.12. Debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para usted

Frecuencia Porcentaje
nunca 19 50.0
rara vez 9 23.7
algunas veces 3 7.9
bastantes veces 2 5.3
casi siempre 5 13.2
total 38 100.0%
® nunca © raravez @ algunasveces @ bastantes veces Agosto

19%
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Grafico 12

La escala de Zarit evaluar cual es la percepcion del paciente al estar al cuidado de su fami-

liar y del resto de sus actividades, laborales y familiares por medio de su falta de energia,

que tan agotados se sienten los cuidadores, encontrando que 47 % de los cuidadores del es-

tudio refirieron no sentirse agotados, un 15 % casi siempre.

Tabla 13. Agotamiento que siente al estar al cuidado de su familiar, de acuerdo con la escala

de Zarit.

Nunca

rara vez
algunas veces
bastantes veces
casi siempre

total

Grafico 13

Frecuencia

® nunca
casi siempre

@ raravez

197
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38

Porcentaje

@ algunas veces

47.4
15.8
15.8

5.3
15.8

100.0
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La verguenza como parte de las sentimientos que se desarrollan al estar al cuidado de un
paciente, es un componente de la encuesta realizada, donde el 97 % contesto que nunca 'y
solo el 2 % que algunas veces.

Tabla 14. siente vergiienza por la conducta de su familiar.

Nunca 37 97.4

Algunas veces 1 2.6

Total 38 100.0
® nunca 949, @ algunas veces

Grafico 14



Otro de los sentimientos que se deben evaluar es el enfado del cuidador en presencia del
familiar al que esta ayudando, teniendo que el 73 % ah referido que nunca y solo el 2 % se
ha sentido bastantes veces enfadado con su familiar.

Tabla 15. se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar

Frecuencia Porcentaje
Nunca 28 73.7
Rara vez 4 10.5
Algunas veces 5 13.2
Bastantes veces 1 2.6
Total 38 100.0
Grafico 15
® nunca @ rara vez ® bastantes veces

@,.algunas veces
Sy
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El sistema d ela familia y sus subsistemas son los principales afectados al estar al cuidado
de un familiar sin importar el parentesco que este tenga, observando que 70% de los cuida-
dores primarios evaluados no perciben que esto los afecte, 7% menciono que rara vez y el
17 % acepto que algunas veces si lo perciben de esta manera.

Tabla 16. Siente que el cuidar a su familiar afecta la relacién con otros miembros de la fa-
miliar

Frecuencia Porcentajes
Nunca 28 73.7
Rara vez 3 7.9
Algunas veces 7 18.4
Total 38 100.0
® nunca © raravez @ algunas veces

Grafico 16
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Una de las principales preocupaciones que provocan sobrecarga al cuidador primario es el
pronostico de su paciente, evaluandose el miedo por el futuro de su familiar a lo que 73 %
refirid que nunca han sentido miedo por el futuro de su familiar, 18 % que algunas veces y
7 .9% que rara vez.

Tabla 17. Tiene miedo por el futuro de su familiar

Frecuencia Porcentaje
Nunca 28 73.7
Rara vez 3 7.9
Algunas veces 7 18.4
Total 38 100
® nunca © raravez ® algunas veces

Grafico 17
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Ante la situacion de cuidado el sentimiento de que el paciente depende del cuidador es
realmente importante para determinar el grado de sobrecarga, de los cuidadores encuesta-
dos el 44% respondid que casi siempre, 2% bastantes veces, 18 % algunas veces, 5% rara
vez y un 28% no percibe que su familiar dependa de ellos.

Tabla 18. Piensa que su familiar depende de usted

Frecuencia Porcentaje
Nunca 11 28.9
Rara vez 2 5.3
Algunas veces 7 18.4
Bastantes veces 1 2.6
Casi siempre 17 44.7
Total 38 100.0
L nunca raravez @ algunasveces @ bastantes veces
casi siempre

45%
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Grafico 18

Al tomar en cuenta a la familia como unidad funcional se vuelve relevante la relacion que
se guarda entre el cuidador primario y el resto de los integrantes de la familia, la tension
que la situacion de estar a cargo de un familiar enfermo, en este caso el 73% refirié que no
haberles afectado en las interacciones con los otros miembros de la familia.

Tabla 19. Piensa que al cuidar de su familiar, afecta negativamente la relacion que usted
tiene con otros miembros de su familia.

Frecuencia Porcentaje
Nunca 28 73.7
Rara vez 3 7.9
Algunas veces 7 18.4
Total 38 100.0
® nunca © raravez @ algunas veces

Grafico 19.
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La mayoria de los cuidadores primarios que se refirieron al CASSAAM, se encontraron
dentro del grupo erario de 60-69 afios, lo que conlleva a pensar que al estar al cuidado de
otro familiar podrian estar descuidando su propia salud, respondiendo que no les a afectado
nunca 71%, rara vez 13%, algunas veces el 2% y 13% casi siempre.

Tabla 20. Piensa que su estado de salud ha empeorado al estar al cuidado de su familiar.

Frecuencia Porcentaje
Nunca 27 711
rara vez 5 13.2
algunas veces 1 2.6
casi siempre 5 13.2
Total 38 100.0

Grafico 20
La situacion de la distribucion del tiempo y el que se invierte en el cuidado del paciente se

® nunca @ raravez @ algunas veces @ casi siempre
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mide con su sentir del cuidador para mantener tanta intimidad como a ¢l le gustaria a lo
cual el 76% respondid que no es asi, al decir que nunca, 10% que rara vez, 5% algunas ve-
ces y el 7% casi siempre.

Tabla 21. Piensa que no tiene intimidad, como le gustaria a causa de cuidar a su familiar.

Frecuencia Porcentaje
Nunca 29 76.3
Rara vez 4 10.5
Algunas veces 2 5.3
Casi siempre 3 7.9
Total 38 100.0
Grafico 21
® nunca @ raravez ® algunas veces ® casi siempre
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El cuidar a un familiar, es importante no aislarse, para minimizar el estrés que el proceso de
enfermedad genera, a lo cual es importante evaluar si el familiar a percibido como una in-
fluencia negativa a su vida social, el estar al cuidado de su familiar, teniendo que el 73%
refiere que nunca y so6loo un 3% casi siempre.

Tabla 22.Piensa que su vida social se ha visto afectada al ser cuidador de su familiar

Frecuencia Porcentaje
Nunca 28 73.7
Rara vez 3 7.9
Algunas veces 4 10.5
Casi siempre 3 7.9
Total 38 100.0
Grafico 22
® Nunca © Raravez ® Algunas veces @ Casi siempre
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Continuando con la esfera de las redes de apoyo hacia el cuidador primario, para evitar la
sobrecarga del cuidador es importante su percepcion ante el distanciamiento con sus amis-
tades, el 76% de los cuidadores encuestados, no refiere distanciamiento con sus amistades,

y el 5% refiere que casi siempre.

Tabla 23.Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar a

su familiar.

Frecuencia Porcentaje
Nunca 29 76.3
Rara vez 4 10.5
Algunas veces 3 7.9
Casi siempre 2 5.3
Total 38 100.0
Grafico 23
@ Nunca © Raravez @ Algunas veces @ Casi siempre
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La sobrecarga del cuidador se incrementa al saberse como la tinica persona que puede estar
a cargo de su familiar, mostrandose en el estudio que el 47% de los cuidadores primarios si
sperciben que su familiar los ve como la tinica persona que puede cuidarlos.

Tabla 24. Piensa que su familiar lo considera a usted la unica persona que lo puede cuidar.

Frecuencia Porcentaje
Nunca 12 31.6
Rara vez 6 15.8
Bastantes veces 2 5.3
Casi siempre 18 47.4
Total 38 100.0

Grafico 24

® Nunca Rara vez @ Bastantes veces ® Casi siempre
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El aspecto econdmico siempre sera un desencadenante de estrés agregado a la salud del fa-
miliar a su cuidado, sin embargo cabe mencionar que estamos tratando con una poblacion
asegurada, donde el mayor numero de ellos mantiene un trabajo formal, lo que se refleja al
observarse que el 60% de los cuidadores no sienten que sus ingresos sean insuficientes para
realizar el cuidado de su familiar y sus gastos.

Tabla 25. Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos para los gastos que genera
cuidar a su familiar y sus gastos.

Frecuencia Porcentajes
Nunca 23 60.5
Rara vez 4 10.5
Algunas veces 3 7.9
Bastantes veces 3 7.9
Casi siempre 5 38
total 38 100.0

B porcentajes

Nunca

Rara vez

Algunas veces

Bastantes veces

Casi siempre

Grafico 25
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La escala de Zarit ademas evaltia como se percibe en un futuro el cuidador ante el poder
seguir cuidando a su familiar respondiendo a ello el 71% que nunca piensan en que no pue-
dan continuar cuidandolo, 13% se refiere que casi siempre, 10% algunas veces.

Tabla 26. Piensa que no seré capaz de cuidar a su familiar por mucho tiempo.

Frecuencia Porcentaje
Nunca 27 711
Rara vez 1 2.6
Algunas veces 4 10.5
Bastantes veces 1 2.6
Casi siempre 5 13.2
Total 38 100.0

Grafico 26

® Nunca © Raravez @ Algunasveces @ Bastantes veces
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Se define en el cuidador como percibe el dominio sobre su vida pese a estar a cargo de un
familiar, refiriéndose sin afectacion un 76% y 10 % con algunas veces.

Tabla 27. Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenz6 la enfermedad de

su familiar.

Frecuencia Porcentaje
Nunca 29 76.3
Rara vez 2 5.3
Algunas veces 4 10.5
Bastantes veces 1 2.6
Casi siempre 2 5.3
Total 38 100.0
® Nunca © Raravez @ Algunasveces @ Bastantes veces
3%
Grafico 27
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Cuando el cuidador esta colapsando la idea de dejar de cuidar al familiar es la solucion al
problema en el caso del estudio, donde los pacientes no muestran dependencia severa, se
observé que 65% refiere que nunca a pensado en dejar de cuidarlo, 18 % rara vez, 10% al-
gunas veces y solo el 5% casi siempre.

Tabla 28. Desearia dejar el cuidado de su familiar a otra persona

Frecuencia Porcentaje
Nunca 25 65.8
Rara vez 7 18.4
Algunas veces 4 10.5
Casi siempre 2 5.3
Total 38 100.0

Grafico 28

® Nunca © Raravez ® Algunas veces ® Casi siempre
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Es el estudio los cuidadores no mostraron indecisiones ante el cuidado de su familiar man-
teniendo una respuesta de nunca el 65%, 15 % algunas veces y 10% casi siempre.

Tabla 29. Se siente indeciso sobre que hacer con su familiar.

Frecuencia Porcentaje
Nunca 25 65.3
Rara vez 1 2.6
Algunas veces 6 15.8
Bastantes veces 2 5.3
Casi siempre 4 10.5
Total 38 100.0
® Nunca © Raravez @ Algunasveces @ Bastantes veces Casi siempre

Tl
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Grafico 29
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Al estar en analizando una poblacién donde los pacientes a su cuidado no muestran una de-
pendencia severa, y al no sentirse con dificultades en el ambito social y familiar, sélo el
31% se refirid que pensaba que deberia hacer mas por su familiar, casi siempre, el 23%
nunca y el otro 23% algunas veces.

Tabla 30. Piensa que deberia hacer mas por su familiar.

Frecuencia Porcentaje
Nunca 9 23.7
Rara vez 3 7.9
Algunas veces 9 23.7
Bastantes veces 5 13.2
Casi siempre 12 31.6
Total 38 100.0
Grafico 30
® Nunca Raravez @ Algunasveces @ Bastantes veces Casi siempre

92%
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En el mismo ambito el 34% piensa casi siempre que podria cuidar mejor a su familiar, 26 %
nunca lo ha pensado asi, 21 % rara vez, 10 % bastantes veces y 7% algunas veces.

Tabla 31. Piensa que podria cuidar mejor a su familiar.

Frecuencia Porcentaje
Nunca 10 26.3
Rara vez 8 21.1
Algunas veces 3 7.9
Bastantes veces 4 10.5
Casi siempre 13 34.2
Total 38 100.0
® Nunca Raravez @ Algunasveces @ Bastantes veces Casi siemp

2%

Grafico 31
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Al mismo cuidador se le cuestiono si el sentir que presentaba carga al cuidar a su familiar
observadores que 47% nunca lo ha percibido asi, 21 % casi siempre, 15% bastantes veces.

Tabla 32. Que grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su familiar

Nunca 18 47.4

Rara vez 3 7.9

Algunas veces 3 7.9

Bastantes veces 6 15.8

Casi siempre 8 21.1

Total 38 100.0
@® con sobrecarga © sin sobrecarga

Grafico 32.
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DISCUSION.

En nuestro estudio encontramos que el sexo del cuidador primario en su mayoria fue el

sexo femenino en un 84%, datos que son similares a los reportados por Morales Carifio y colabo-
radores, en el Servicio de Rehabilitacion Geriatrica del Instituto Nacional de Rehabilitacion, 2006-
2007, México, encontrando una frecuencia del 78.2% de cuidadores primarios son del sexo fe-
menino. (4) Lopez Gil reporta una frecuencia del cuidador primario del sexo femenino de 87.8%.
(9) Gudalupe Dominguez Sosa y colaboradores en el IMSS, en Tabasco, se encontro que la fre-
cuencia del sexo del cuidador primario fue de 69%. (d). En el trabajo de Elizabeth Flores, en el
centro de Salud Familiar Dr. Sabat, Chile, el predominio del sexo del cuidador primario fue el fe-
menino 91%. (4).

Con respecto a los datos sociodemograficos tenemos que el estado civil que predomino en los
cuidadores primarios del estudio, fue el estar soltero en un 60.5%, a diferencia de los datos re-
portados por Flores Gy colaboradores donde la mayoria de los cuidadores son casados 50.7% y
311% solteros (23), en el reporte por Morales Carifio EM y cols. donde predomino el estado civil de
casado en un 49.3% seguido por solteros en 37.3%(3).

En cuanto a la escolaridad se observo que 31.5% de los cuidadores primarios tuvieron instruccion
primaria, datos que concuerdan con los reportados por Dominguez-Sosa, 2008, IMSS, Tabasco con
una frecuencia de 38% de cuidadores primarios con educacion primaria. (24)

Al estudiar las caracteristicas de los cuidadores de nuestro grupo de estudio se observo que ade-
mas de predominar los pacientes del sexo femenino, la grupo de edad que mas ejerce la funcion
de cuidador primario se encuentra entre los 60-69afos, en un 39.5% similar a los resultados por
el estudio de E.Flores G y colaboradores al referir a un 29-9 % de sus cuidadores como mayores
de 65a (23). En el trabajo de Lopez M.J et al. se reporto que tenian una edad media de 57.6
anos(9). Dado estos rangos de edad es logico observar en la muestra un 84.2% como cuidadores
portadores de alguna enfermedad cronico degenerativa, Cabe mencionar que el parentesco que
en nuestro estudio predominio fueron las hijas en un 85%, resultado que es mayor al reportado en
la poblacion del servicio de Rehabilitacion Geriatrica donde 58% eran hijas y 17 %hijos seguidos
por los esposo 12%, reportado por Morales-Carifo E y colaboradores (3), comparativamente en
nuestra muestra 5% eran hijos y 5% esposos.

La frecuencia del sindrome de Sobrecarga observada en nuestro estudio (10%) fue menor que la
reportada en los estudios realizados por Dominguez-Sosa, 2008, IMSS, Tabasco con una frecuencia
de 15% de cuidadores primarios con sobrecarga intensa y leve (24) Morales Carifio EM y cols., re-
portaron que 14.5% de sus pacientes presentaban colapso leve y 16.3 % colapso moderado. (4).

Es importante revisar los datos relativos al rol de cuidador como el tiempo que lleva ejerciendo-
se la funcion de cuidador, influye directamente en el resultado de este estudio, donde no se mos-
tro sobrecarga del cuidador, y esto se respalda al observar que el 26 % de los cuidadores primarios
tenia menos de 5 a con esta funcion, y 5% tenia mas de 20a al cuidado de su familiar, datos que
son muy similares a los encontrados en la poblacion analizada por Lopez M.J., et al (9), repor-
tandose que el tiempo medio como cuidador era de 4.2 anos. Asociado al tiempo de evolucién
vemos que la independencia de los pacientes evita que exista la sobrecarga del cuidador presen-
tando en el estudio que que 28 pacientes (73.7%) eran totalmente independientes y solo 3 pa-
cientes (7.9%) tenian dependencia moderada segun Escala de Barthel.

Al realizar en la investigacion el analisis de la Escala de Zarit, como la herramienta que responde
a un enfoque subjetivo de la carga o sobrecarga del cuidador primario ante los efectos del cuida-
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do, se pudo observar que al estar al manejo de una poblacion con cierto grado de independencia
sus cuidadores no presentaron sentimientos de verguenza, ira, no se perciben con sobrecarga , y
esto resulta relevante porque esta demostrada su relacién con la calidad de vida del mismo y su

paciente. Distintos estudios han permitido correlacionar la presencia de sobrecarga con factores

clinicos y asistenciales siendo las mas importantes la edad, la vulnerabilidad clinica del cuidador
y el grado de deterioro funcional y cognitiva del paciente atendido (9).

La sobrecarga del cuidador puede surgir producto deuda respuesta multidimensional asociada a
estertores financieros, emocionales, sociales, psicologicos y fisicos, por lo que en ese sentido los
cuidadores pueden ser vulnerables a experimentar sobrecarga en la medida que se incrementa la
discapacidad y el impacto se deriva en las actividades de la vida diaria. (22)

Razon por la cual con la escala de Zarit se realiza analisis por medio de sus 22 items, logramos
evaluar el estado fisico y emocional de los cuidadores, tras analizar tres esferas: el impacto del
cuidado, la carga interpersonal y las expectativas de autoeficacia, observando que en nuestro
estudio al tener a cargo una poblacion que conserva indepencia, aun observamos que las activi-
dades de cuidado pueden ser una fuente inagotable de satisfaccion personal, sin llevar aun a un
estrés emocional ya que el 70% de nuestra muestra no siente que el cuidar a su familiar afecte la
relacion con sus otros miembros de la familia; el 97% de los cuidadores no ha tenido un senti-
miento de vergienza al estar al cuidado de su familiar y solo el 2% algunas veces; los cuidadores
encuestados aceptan que han tenido que dividir su tiempo respondiendo que debido al tiempo
que dedican a su familiar no tiene tiempo suficiente para ellos, el 50% si se percibe con menor
tiempo, lo cual fue similar al porcentaje de los cuidadores que perciben que su familiar depende
de ellos, que fue del 44.7%. Resulta relevante el resultado arrojado por nuestro estudio donde
solo el 10% de los cuidadores presento sobrecarga, lo cual se ve plenamente relacionado al por-
centaje de cuidadores que se refirid no sentir miedo por el futuro de su familiar, 73.7% ya que
altos niveles de depresionn y ansiedad en los cuidadores de los pacientes, asi como la reduccion
de la satisfaccion en la vida, incrementa los problemas de salud a nivel psiquico, fisico con ma-
yor riesgo de mortalidad en los cuidadores. (22)

Los resultados encontrados en nuestro estudio evidencian que al padecer mayores problemas fisi-
cos y psiquicos, el familiar al cual se cuida, hay mayor riesgo de aparicion del denominado sin-
drome de sobrecarga del cuidador, relacionados incluso con un incremento de la mortalidad
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CONCLUSIONES:

Los cuidadores primarios de pacientes que mantienen cierto nivel de independencia, se-
gun escala de Barthel, tienen un porcentaje bajo de padecer sindrome de sobrecarga
del cuidador.

Los resultados demuestran que al no haber dependencia funcional, y no tener a un pa-
ciente con inmovilidad, el paciente logra salvaguardar la sobrecarga que conlleva el es-
trés al estar apoyando al cuidado del familiar, asi mismo se observa como factores pro-
tectores las caracteristicas fisicas y psicosociales del propio cuidador, como el nivel
educativo, por lo que es importante enfocar los programas preventivos a lograr un enve-
jecimiento optimo, asi com al mantenimiento del estado de salud en todos los grupos
etarios para mantener la independencia del paciente, incrementar los esfuerzos institu-
cionales para evitar pacientes con sindromes de inmovilidad, evitando la disfuncion en el
sistema familiar, al generarse sobrecarga en los que resulten ser los cuidadores prima-
rios.

Cabe mencionar que el sexo que con mayor frecuencia ejerce esta accion es el sexo fe-
menino, siendo solo un 15% del sexo masculino, los que llevan a cabo las funciones de cuidador,
con una edad promedio del cuidador de 60-69 anos, con un 15%, teniendo esto un impacto impor-
tante sobre la calidad de vida del cuidador, ya que se observo que 84% de ellos ya padecen alguna
enfermedad crénica degenerativa y esto ademas coincide en la gran mayoria de las familias con
estar cursando la etapa normativa de la jubilacion, asi como de un nido vacio, lo que conlleva a
una carga emocional importante aunada a la tarea de volverse el cuidador primario.

Al revisar las caracteristicas demograficas de los cuidadores encontramos que el 60% eran solte-
ros, ninguno de ellos analfabeta, la gran mayoria con un nivel de estudios de primaria 31%.

Se hace evidente que contar con servicios que promueven la atencion del adulto mayor
con el objeto de un envejecimiento optimo con un enfoque gerontoldgico e integral, lo-
gra dar un apoyo familiar, lo que disminuye la sobrecarga en el cuidador primario, previ-
niéndose asi la frecuencia de sobrecarga del cuidador primario y con ello se minimizan
las consecuencias sobre la salud del paciente.

Lo que es importante mencionar que el estudio sufrié de limitaciones a causa de no ser
un programa que admita al grupo de pacientes con inmovilidad o dependencia intensa,
lo que genera un sesgo con respecto a la frecuencia de la sobrecarga en el cuidador pri-
mario que estan enfrentando las familias y generando disfuncion en sus subsistemas,
siendo un area descubierta por el medico familiar del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial derivando en un area de atencion para futuros programas de salud.

Tras lo analizado tanto en nuestra muestra como la no oportunidad de incorporar a la
poblacion con dependencia a grupos como CASSAAM es relevante incluir dentro de nues-
tros programas institucionales un programa de rehabilitacion que incluya a la familia y
principalmente al cuidador primario, para que se limiten las complicaciones tanto del
paciente como en el cuidador, previniendo asi la presencia de sindrome del colapso del
cuidador y que cuando este se manifieste, se minimize el impacto sobre el paciente. (3)
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B= bachillerato
Os= Osteoporosis

V= viudo
L= licenciatura
OA= osteoartritis

Ca= cancer
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DM: Dependencia Moderada
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NS: No sobrecarga SL: Sobrecarga Leve Sl: Sobrecarga Intensa
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