0 MO AR M[m

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA

La relacion de la sobrecarga y el apoyo social percibido del cuidador primario informal
en el servicio de urgencias

TESIS
PARA OBTENER EL TiTULO DE
LICENCIADA EN PSICOLOGIA
PRESENTA

Mariana Brenda Angeles Basilio

DIRECTOR: Dr. Edgar Landa Ramirez
REVISOR: Aime Edith Martinez Basurto

CIUDAD DE MEXICO 2017



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Agradecimientos

El siguiente espacio esta dedicado a aquellas personas que a lo largo de este camino
me han apoyado a lo largo de este camino me han apoyado con su conocimiento,
amor, comprension y paciencia.

No habria forma de imaginarme aqui sin mis padres quienes me dieron la vida dia a
dia al ser mi soporte incondicional en mis mejores y peores dias, al igual que mis
hermanos quienes fueron mis confidentes y me cuidaron a la distancia con su carifio

en este andar.

Por otro lado quiero reconocer la confianza y guia que me ha brindado el Dr. Edgar
Landa durante todo este proceso; asi mismo agradecer a mis revisores por el tiempo
y dedicacién que invirtieron para ver concluido este trabajo.

Pero que seria la vida sin aquellas personas que sin ningun parentesco u obligacidn
han estado ahi para mi, por ello les digo gracias Lalo y Nadia, por haber compartido
su conocimiento, experiencia, confianza y amistad durante nuestra estancia aqui,

pese al tiempo que pase no olvidarse la huella que han dejado en m. gracias amigos.

No crean que los he olvidado Jenny, Alejandro, Liz, Juan, Fer, Ma. Fer, Cynthia y Ale
Santa Ana, a ustedes les queria agradecer en especial la paciencia que me tuvieron
durante todos los meses que llevamos como compafieros en el hospital y las
aventuras que atravesamos juntos por lo que sé que les podre llamar amigos por

muchos afios mas.

Sobre todo me gustaria reconocer y agradecer a Tania, quien ha sido mi amiga desde
los 16 afios y desde ese momento no me ha dejado de apoyar o impulsar aunque
nuestras vidas se hayan bifurcado para logar nuestras metas profesionales.

También quiero darle las gracias a todo el equipo de burnout, por alegrar y amenizar
mis dias en el hospital. Al Dr. Edgar Landa por su conocimiento y apoyo durante el
proyecto de psicologia de urgencias, de igual forma le doy gracias a todos los que

conforman el equipo de Triage por su pasién y entrega por el servicio.



Aunque te haya dejado al final de esta lista, quiero que sepas que eres una de las
personas mas importantes en mi vida y le agradezco tanto a la vida como a ti por
habernos cruzado y que de esa forma tu hayas sido la encargada de mi formacion
académica y por eso te estaré por siempre agradecida, gracias por tu amistad y

consejos que nunca me dejaron en la oscuridad.

Carpe Diem



indice

0= X3 1 1 1= o 4

Capitulo 1:
Psicologia de 1a salud........cvioiiiiiiiiiiiii i rr e rrar s e e e n 6

Capitulo 2:

La relacion de la sobrecarga
y el apoyo social percibido
del cuidador primario informal
en el servicio de

0]y 1= g Vo = 1P 16
MELOO. ... e 22
ResSUltados. ... ..o 31
D T L= o U= o o R 36
Referencias........ccoviiiiiii e 43

Y L=, o 1= Z 55



Resumen

Algunos cuidadores primarios informales ante el cuidado de un paciente enfermo en
el area de urgencias médicas, con un padecimiento cronico degenerativo, terminal e
incapacitante llegan a presentar modificaciones en su vida diaria, como ansiedad,
depresion o sobrecarga, ocasionandoles algunos desajustes desfavorecedores en su
organismo, los cuales pueden comprometer su propia salud y/o hasta generar un
abandono parcial o total hacia el paciente. El objetivo de la presente investigacion fue
evaluar la asociacion entre apoyo social percibido Medical Outcome Study MOS vy la
sobrecarga en el cuidador primario informal ante el cuidado de un paciente
hospitalizado en el area de urgencias médicas. Se utilizd un enfoque cuantitativo con
alcance correlacional y disefio no experimental transversal, en el que participaron 96
CPI de pacientes hospitalizados en el area de urgencias médicas del Hospital “Dr.
Manuel Gea Gonzalez”. Se utilizé un cuestionario creado para la entrevista, que
evaluo el nivel de apoyo social percibido y para el nivel de sobrecarga la Escala de
Sobrecarga del Cuidador de Zarit version mexicana. Los resultados mostraron una
correlacion negativa leve y estadisticamente significativa entre la sobrecarga vy el
apoyo social (r = - 0.364, p <0.01). Se identificé que solo el 11.34 % de los CPI
presentd un nivel de sobrecarga leve. Ante estos hallazgos se propone continuar con
la realizacion de intervenciones dirigidas a los CPI mediante entrevistas y aplicacion
de pruebas para seguir indagando y previniendo posibles alteraciones de tipo

emocional que pudieran estar experimentando por el cuidado de su paciente.

Palabras clave: Cuidadores primarios informales, Apoyo social, Sobrecarga, MOS,
Zarit.



Abstract

Some informal primary caregivers before the care of a sick patient in the emergency
medical area, with a chronic degenerative, terminal and incapacitating condition come
to present modifications in their daily life, such as anxiety, depression or overload,
causing some unfavorable imbalances in their organism, which may compromise their
own health and / or even generate a partial or total abandonment towards the patient.
The aim of the present investigation was to evaluate the association between
perceived social support and the overload in the IPC in the care of a patient
hospitalized in the area of medical emergencies. A quantitative approach with a
correlational scope and transversal non-experimental design was used, in which 96
CPI of patients hospitalized in the medical emergency area of the Hospital "Dr. Manuel
Gea Gonzalez ".The results showed a slight and statistically significant negative
correlation between overload and social support (r = - 0.364, p <0.01). It was identified
that only 11.34% of the CPI presented a level of slight overload. Given these findings,
itis proposed to continue carrying out interventions aimed at the IPC through interviews
and the application of tests to continue investigating and preventing possible emotional

disturbances that they may be experiencing due to the care of their patient.

Keywords: Informal primary caregivers, social support, overload, MOS, Zarit.



Capitulo 1. Psicologia de la Salud

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1978), en su declaracién del “Alma Ata”
define el concepto de salud como: “Un estado de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”; anade que debe ser una de
las principales politicas y econdmicas para todas las organizaciones
gubernamentales, de tal manera, que se debe promover la salud de forma equitativa
para todas las personas del mundo; por lo tanto esta definicion ha sido un antecedente
para abordar el tema de salud a nivel global, ya que las politicas, programas y el

personal implicado tratan de garantizar un estado de salud integral.

Uno de los principales factores para que la OMS concordara esta definicion de salud
fue la teoria de la transicion epidemiologica, donde Omran (1977) trata de explicar el
complejo cambio en los patrones de salud y enfermedad, las interacciones entre estos
y sus caracteristicas demograficas, econdémicas y socioldgicas. Se puede observar
cémo las enfermedades crénicas degenerativas han desplazado las enfermedades
infecciosas como la primera causa de morbilidad y mortalidad. De acuerdo con la
teoria de Omran de 1977, hay cinco proposiciones que tratan de explicar la relacion
de la salud y la enfermedad en funcion de la principal causa de muerte que prevalece

en ellas, siendo asi:

Primera proposicion: La mortalidad es un factor principal en la dinamica de la
poblacion, ya que el ciclo sube o baja dependiendo del tamafno de ésta, su ritmo de
crecimiento esta delimitado por las principales causas de mortalidad. Actualmente la

tasa de mortalidad es menor y la tasa de nacimientos es mayor

Segunda proposicion: Durante la transicion, se produce un cambio a largo plazo en la
mortalidad y los patrones de enfermedad por los cuales las pandemias de la infeccion
son desplazadas por las enfermedades cronico degenerativas como forma principal

de la morbilidad y primera causa de muerte, al respecto Omran distingue 3 etapas:



1. La era de las epidemias y la peste:

En la cual, la mortalidad es alta y el crecimiento de la poblacion se ve frenado
principalmente por la frecuencia de epidemias, enfermedades infecciosas,
desnutricion severa y complicaciones en el parto. La esperanza de vida oscila entre

los 20 y 40afios.

2. Edad de las pandemias retraidas:

Debido a una menor frecuencia en las epidemias se genera un descenso en la
mortalidad y un aumento en el crecimiento de la poblacion en forma exponencial.
Las enfermedades parasitarias y deficitarias predominan mientras que las
enfermedades transmisibles disminuyen. La esperanza de vida oscila entre los 30

y 50 afos.

3. Enfermedades degenerativas y causadas por el hombre:

La mortalidad continda disminuyendo y finalmente se acerca a la estabilidad en
un nivel relativamente bajo. La esperanza media de vida al nacer se eleva
gradualmente, inclusive supera los 50 afios, es durante esta etapa que la fertilidad
se convierte en el factor crucial en el crecimiento demografico, ademas, las
enfermedades crénico-degenerativas y accidentes desplazan paulatinamente a las
infecciones. Dentro de esta proposicion se describe que la transicion de
enfermedades infecciosas a degenerativas (y no transmisibles), es el resultado de
una serie de determinantes que han interactuado para crear las condiciones de

cambio. Se mencionan tres categorias principales:

a. Determinantes eco biologicos: Agentes de la enfermedad el nivel de hostilidad

en el ambiente, la resistencia del huésped, entre otros.

b. Determinantes socioecondmicas, politicas y culturales: Habitos de salud,
nutricion, higiene y demas condiciones que son dependientes en gran medida del

contexto.



c. Determinantes de salud publica y atencion meédica: Son medidas preventivas y
curativas especificas utilizadas para combatir la enfermedad; como ejemplo, el

saneamiento publico, la inmunizacion y el desarrollo de terapias decisivos.

Tercera proposicion: Durante la transicion epidemiolégica los cambios mas notorios
entre los patrones de salud y enfermedad se dieron entre los nifios y las mujeres
jovenes debido a la disminucion de enfermedades infecciosas. La supervivencia
infantil incrementa significativamente mejorando los niveles de vida, avances en

nutricion y las medidas de saneamiento. La esperanza de vida llega a ser de 74 afios.

Cuarta proposiciéon: Los cambios de los patrones de salud y enfermedad estan
estrechamente asociados con las caracteristicas demograficas y econémicas que
constituyen la compleja modernizacion. EI cambio en la mortalidad afecta
indirectamente a la fertilidad y la composicién de la poblacién. Esta transicién se puede

atribuir en gran medida a los siguientes factores:

Factores biopsicoldgicos: la tasa de natalidad aumenta progresivamente a medida que

aumenta la esperanza de vida.

Factores socioecondémicos: Debido a una mejor nutricion y sistema de salud se reduce
el riesgo de muerte infantil. A medida que incrementa la probabilidad de supervivencia
infantil se reduce el deseo de querer tener muchos hijos, a causa de los cambios en
el sistema social y econdmico que ponen a los nifos como una responsabilidad

economica mas que un activo.

Factores emocionales y psicologicos: EI mejoramiento de la infancia y el aumento de
la supervivencia infantil tiende a debilitar el complejo social, econdmico y emocional.
A medida que las parejas hacen conciencia de la cercana certeza de que sus hijos,
en particular un hijo les sobrevivira, la probabilidad de practicar la limitacion familiar

es mayor.



Quinta proposicion: De acuerdo a las variaciones en el tiempo y a las dinamicas
peculiares en el cambio se identifican tres modelos basicos de la transicion

epidemioldgica.

a. El primer modelo es el clasico u oeste, esta representado por Inglaterra, Gales
y Suecia. Describe el cambio de altas tasas anuales de muerte (30 por mil) y
altas tasas anuales de natalidad (40 a 50 por mil) a bajas tasas de mortalidad
(10 por mil) y fecundidad (menos de 20 por mil). En esas sociedades el
descenso de la mortalidad fue gradual y ocurrié en respuesta a mejoras
sociales, econdmicas y ambientales, que constituyeron un complejo proceso
de modernizacion. En las etapas tempranas tales cambios poco deben a la
medicina, en contraste con la gran influencia lograda sobre la mortalidad por el
progreso médico del siglo XX. El descenso en la fecundidad fue también
gradual, pero se precipitd debido a los cambios sociales ocurridos en
sociedades donde la practica de métodos de control natal era mas o menos

conocida.

b. El segundo es el modelo acelerado, representado por Japon .En este modelo
la transicion de la mortalidad inicialmente estuvo determinada socialmente por
un modelo clasico, pero se vio beneficiada por la revolucién médica. Este

cambio fue exponencial.

c. El modelo acelerado o tardio representado por Chile y Ceilan. A diferencia del
modelo clasico la disminucidn de la mortalidad ha sido sustancialmente
influenciada por la moderna tecnologia médica, en gran parte importada. En
este modelo el descenso en la fecundidad ha sido considerablemente tardio,

como consecuencia del impulso que se observo en el control natal.

Teniendo en cuenta las proposiciones anteriores Armelagos, Brown & Turner (2005)
indican que histéricamente hasta principios del siglo XX las enfermedades infecto
contagiosas eran las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo, por
tanto, los esfuerzos se concentraban en erradicar este tipo de afecciones a partir de

medidas de salud publica y el avance cientifico, esta idea se mantuvo en la década
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de los 60, donde se pensaba en poder lograr un estado completo de salud al contar
con las medidas pertinentes para contrarrestar cualquier agente patégeno, es en este
contexto que tiene sentido que la salud haya sido definida con base a su relacién con

la enfermedad (Grau y Hernandez, 2005).

Se considera que actualmente la poblacion humana esta a la mitad de la tercera
transicion epidemioldgica, en donde hay una reaparicion de las enfermedades
infecciosas, de las cuales muchas son resistentes a los antibiéticos, en este sentido,
la transicion contemporanea no elimina la posibilidad de que coexistan las
enfermedades infecciosas y las crénico degenerativas (Armelagos et al., 2005). El
modelo de la transicion epidemiolégica considera una amplia variedad de causas de
enfermedad y como impactan en la capacidad de una poblacion para poder adaptarse
en maneras diferentes, hay varios factores que afectan negativamente a la capacidad
de la poblacion para poder responder con éxito al medio ambiente, como patégenos,
toxinas, fuerzas fiscas, contaminantes e incluso factores psicolégicos (Armelagos et
al., 2005).

Dentro del modelo infectocontagioso surgié el modelo biomédico clasico donde el
proceso salud enfermedad no contempla otras causas mas que las biolégicas para
enfocarse al diagndéstico. Bajo este modelo se encuentra una concepcion negativa de
salud en donde el funcionamiento corporal es afectado por un patégeno, a la que se
entendera como ausencia de enfermedad. Para asumir que estamos saludables debe
haber una notoria ausencia de signos o sintomas de la enfermedad. A su vez, la
enfermedad se explica a partir de las alteraciones fisiolégicas de la persona,
desconociendo los procesos psicolégicos y los aspectos socioambientales del proceso

salud-enfermedad.

Durante los ultimos trescientos afios ha predominado tanto en la filosofia como en la
ciencia una concepcion dualista del hombre que asume la separacioén entre mente y
cuerpo (Engel, 1977). Sin embargo, esta concepcién no fue siempre dominante en la

historia de la humanidad. De ahi que la enfermedad sea una especie de “desperfecto”
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en el funcionamiento corporal, provocada por un agente patégeno, herida o herencia.
Este modelo promovia la busqueda de tratamientos curativos que redujeran la
mortalidad de la poblacion, los cuales funcionaban bajo el supuesto de que la salud
era la ausencia de alguna enfermedad. Si existiese alguna, era necesario eliminar lo
que la ocasionaba, sin considerar ninguna variable o dimension de otra indole (Nunez,
Garcia y Alba, 2006).

A pesar de que el modelo biomédico ha aportado beneficios al estudio de algunos
padecimientos, tiene grandes limitaciones: primero, es un modelo reduccionista, esto
significa que reduce a la enfermedad a un proceso de bajo nivel, como células
desorganizadas o desbalances quimicos, en lugar de reconocer los procesos sociales
y psicologicos generales. El modelo biomédico, es un modelo unitario o exclusionista
de enfermedad ya que explica la enfermedad en términos de mal funcionamiento
bioldgico en lugar de reconocer una variedad de factores, de los cuales solamente
algunos son bioldgicos y probablemente responsables del desarrollo de la enfermedad
(Engel, 1977).

Una segunda limitacion es que tiene gran dificultad para explicar por qué un conjunto
de condiciones somaticas no siempre conllevan a la enfermedad y que existen
factores psicoldgicos y sociales que influyen en el desarrollo de enfermedades y estos

son ignorados por el modelo biomédico.

El viejo modelo biomédico ha ido cediendo lugar a un nuevo modelo biopsicosocial,
que no restringe el diagnodstico de la enfermedad a la presencia de anormalidades
bioquimicas e incorpora variables psicoldgicas y sociales en su etiologia, que presta
importancia a la habilidad del médico para comprender determinantes psicosociales y
culturales de los sintomas y considera la influencia de las situaciones vitales en la
salud, que destaca el papel de la relacibn médico-paciente en una comunicacion de
didlogo, no autoritaria, y refleja nuevos cambios en la preocupacion sanitaria,
desplazando la atencién hacia las enfermedades cronicas y otras alteraciones. (Engel,
1977).
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De esta manera, se dio apertura para la inclusion de nuevas disciplinas, que
trabajaban directamente con el componente comportamental de la enfermedad.
Dentro de ellas, una de las mas importantes fue la psicologia de la salud, que tuvo un
auge cuando se creo la Division 38 de la Asociacion Americana de Psicologia (APA)
que se encargaba de su estudio. Matarazzo (1980) defini6 a la psicologia de la salud
como la suma de las contribuciones educativas, cientificas y profesionales especificas
de la psicologia en general para la promocion y el mantenimiento de la salud; la
prevencion y el tratamiento de enfermedades, la identificacion de las causas, y sus
correlaciones con la salud, enfermedad y la disfuncionalidad relacionada a estas; el

mejoramiento de los sistemas de salud y la formulacién de politicas al respecto.

La psicologia de la salud se ha seguido desarrollando como un campo de estudio
dedicado a analizar cdmo los principios y mecanismos psicologicos basicos pueden
ser aplicados para mejorar las posibilidades de un individuo de mantenerse saludable.
Y en condiciones criticas, enfermedades cronicas, reducir la discapacidad o facilitar la
rehabilitacion (Sanchez-Sosa, 2002). El desarrollo de la psicologia de la salud ha sido
resultado de las controversias con el modelo biomédico tradicional y sus limitaciones
en la practica actual en salud, el fracaso en los sistemas sanitarios, la posibilidad de
comprender las variables sociales y psicolégicas (creencias, conductas, emociones,
actitudes, apoyo social) que mediatizan los problemas de salud como factores
desencadenantes, facilitadores o moduladores del proceso salud-enfermedad. (Grau
y Hernandez, 2005).

A lo largo del desarrollo de la psicologia de la salud se observaron numerosas
aportaciones como: un marco tedrico para los fendmenos psicolégicos dentro de los
fendmenos de enfermedad, marco conceptual que explica la relacién entre salud y el
estilo de vida, evidencio el papel de estrés en la salud, marco la existencia de las
conductas relacionadas con la enfermedad, manifestd la importancia que tiene la
representacion de la gente en cuanto a su estado de salud, determiné el papel del
afrontamiento en la enfermedad, sefalo los factores que influyen en la adaptacion de
las personas a la enfermedad. Si se interrelacionan estos puntos se hacen algunas
consideraciones importantes como la introduccion del psicologo en el ambito de la
salud como un profesional independiente con un campo propio y el desarrollo cientifico

y tecnoldgico, tedrico y aplicado de la psicologia (Bazan, 2003).
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Entre los objetivos de la psicologia de la salud estan la promocidén de la salud,
prevencion de las enfermedades, evaluacion y tratamiento de las enfermedades
especificas (diabetes, SIDA, cancer) y la evaluacion y mejoramiento del sistema

sanitario en los tres niveles de salud (Nunez, Garcia y Alba, 2006):

a) Nivel primario (Atencién Primaria de Salud APS), las intervenciones deben
volcarse en la salud general de los individuos dentro de sus colectivos sociales,
priorizandose la asistencia de promocién de la salud y prevencién de

enfermedades.

b) Nivel secundario (Atencion secundaria de la salud ASS), se brindan las

intervenciones especializadas, cuyo objetivo es la salud mental.

c) Nivel terciario (Atencion terciaria de salud ATS), intervenciones en hospitales e

investigaciones epidemioldgicas

La literatura cientifica destaca que los tres componentes psicologicos que
principalmente afectan el estado de salud son las emociones, las cogniciones y el

comportamiento. (Grau y Hernandez, 2005; Sanchez-Sosa, 2002).

Asi, las intervenciones de la psicologia de la salud (prevenciéon, diagnostico y
tratamiento de enfermedades) buscan impactar en los componentes del
comportamiento humano (Matarazzo, 1980) con el fin de proveer a las personas de
habilidades que les permitan proteger su salud mediante factores de proteccion,
ademas de identificar y evitar aquellos factores de riesgo que comprometan su estado
de salud y calidad de vida. Estas intervenciones permiten a los psicélogos de la salud

incidir en cualquier momento a lo largo del deterioro de la salud.

El ambito hospitalario inauguré el campo de accion de los psicologos de la salud;
trabajando de manera interdisciplinaria con diversos profesionales de la salud a nivel
de investigacién y aplicacion (Matarazzo, 1982; 1983; 1980). La inserciéon de

psicologos en los hospitales ha permitido que estos profesionales intervengan en la

14



prevencion, diagnéstico y tratamiento de diferentes problemas de salud (Matarazzo,
1980), tales como: cancer, enfermedades del corazon y accidentes
cerebrovasculares; tratamiento o manejo conductual del dolor crénico, control de la
diabetes, enuresis, migrafa, la disfuncidon sexual, la hipertension esencial, la
aprehension y la recuperacion después de la cirugia o en la preparacion preoperatoria,
el abuso de alcohol, la obesidad, estrategias psicologicas sociales para impedir el
inicio del consumo de tabaco en los nifios, relacion entre factores psicosociales y

manejo del estrés, entre muchos otros.

Una de las areas en que la psicologia de la salud ha incursionado de forma limitada
es en el area de cuidados criticos y urgencias. Lo anterior es preocupante ya que
existen algunos estudios que refieren que los cuidadores primarios informales
padecen afecciones fisicas y emocionales a causa del desgaste de cuidar un paciente
con enfermedades cronicas en areas de cuidados criticos (Wang, Zhong, Ji, &Chen,
2016;Shiba, Kondo, & Kondo, 2016;Parker Oliver et al., 2017).Sin embargo, en la
literatura cientifica se encuentran muy pocos estudios que describan cémo los
cuidadores primarios informales son afectados en su dimension fisica o emocional en
el area de urgencias. La falta de evidencia en el area, crea una necesidad importante
de desarrollar trabajos que aborden el tema ya que esta poblacion muestra una
vulnerabilidad debido a las caracteristicas que ocasiona la fuerte carga de cuidar un
paciente en urgencias lo cual puede llegar a provocar un desgaste que genere

afecciones en el cuidador.

La importancia de evitar que el cuidador llegue a sentirse sobrecargado con su tarea
radica en garantizar el bienestar de éste, no obstante, es importante mencionar que
la mayoria de las veces se le da mas importancia y atencion a las necesidades del
paciente, dejando de lado al cuidador que también se encuentra en riesgo. Por
consiguiente, es esencial generar investigaciones que ayuden a identificar factores
que pueden afectar la salud del cuidador para que en ulteriores trabajos se desarrollen
intervenciones enfocadas a esta poblacion. Es asi que el presente trabajo constituye
un incipiente esfuerzo por generar evidencia de los factores que pueden estar
influyendo en el desarrollo de la sobrecarga en el cuidador primario informal en el

servicio de urgencias
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Capitulo 2. Larelacién de la sobrecarga y el apoyo social percibido del cuidador

primario informal en el servicio de urgencias

Segun el Colegio Americano de Médicos de Emergencia (por sus singlas en inglés
ACEP) la medicina de urgencia se define como la especialidad médica dedicada al
diagnostico y tratamiento de enfermedades y/o lesiones imprevistas o inesperadas
que pueden poner en peligro la vida del paciente. La practica de esta incluye ademas
la evaluacion inicial, la coordinacién entre multiples proveedores y la disposicion de
cualquier paciente que requiera atencién médica, quirurgica o atencion psiquiatrica,
se puede realizar en diversos ambientes como hospitales, salas de emergencias
independientes, vehiculos de respuesta, entre otros lugares, ya que no se define por
una localizacion como otras especializaciones («Definition of Emergency Mediciney,
2016).

Debido a la alta demanda de pacientes en el departamento de emergencias, se
desarroll6 un sistema para clasificar la gravedad de una urgencia médica y la prioridad
con la que debe ser tratado; a este sistema se le conoce como triage (Farrohknia et al.,
2011). En el triage se establecen niveles de priorizacion en la atencion, adecuados a
la gravedad del pacientes, y a partir del cual se va a determinar el tiempo 6ptimo entre
la llegada del paciente y la atencion del mismo, es asi, que se pueden identificar los
siguientes niveles dentro del triage: nivel I: prioridad absoluta con atencién inmediata
y sin demora; nivel ll: situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o dolor
muy intenso. Demora de asistencia médica hasta 15 minutos; nivel lll: urgente pero
estable hemodinamicamente con potencial riesgo vital que probablemente exige
pruebas diagnédsticas y/o terapéuticas. Demora maxima de 60 minutos; nivel |V:
urgencia menor, potencialmente sin riesgo vital para el paciente. Demora maxima de
120 minutos; nivel V: no urgencia, poca complejidad en la patologia o cuestiones

administrativas. Demora de hasta 240 minutos.

En las ultimas décadas la cantidad de trabajo en urgencias ha aumentado vy
colateralmente le ha pegado a la calidad del servicio que se brinda, disminuida a causa
del aumento y mal cuidado de pacientes que padecen enfermedades cronicas y

requieren acudir constantemente a este servicio médico. De acuerdo con los reportes
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de la Secretaria de Salud de México, en el afio 2014 se brindaron 35.9 millones de
consulta en el servicio de urgencias, 10 millones mas de consultas que las que se
dieron en el 2004 (25.4 millones). Del total de consultas en urgencias en el 2014, 11.7
millones pacientes no eran derechohabientes, en tanto que 24.1 millones si lo eran
(Secretaria de Salud, 2016).

Desde el momento en que se diagnostica una enfermedad cuyo tratamiento va a
requerir un ingreso hospitalario para realizar una intervencioén, tanto el paciente como
sus familiares o cuidadores primarios se ven implicados en un proceso durante el cual
pueden experimentar diversas alteraciones emocionales como estrés o ansiedad. La
ansiedad experimentada por los pacientes puede causar problemas fisioldgicos que
lleven a una curacion mas lenta de las heridas, una disminucion de la respuesta
inmune y un incremento del riesgo de infecciones. Ademas, puede exacerbar el dolor
y dafar significativamente el bienestar psicologico y la cooperacion con las actividades
de autocuidado y propiciar una recuperacion mas lenta y dificil (Gémez-Carretero,
Monsalve, Soriano & de Andrés, 2007). Durante su estancia en urgencias las
alteraciones emocionales citadas con mayor frecuencia por los pacientes son la
ansiedad, el estrés, la depresion o el denominado sindrome de cuidados intensivos,
en cuyo desarrollo se encuentran implicados factores como el ruido excesivo que
puede dificultar el suefio, descanso y el dolor. (Schulz & Sherwood, 2008). Mientras
que a los cuidadores al estar en urgencias les afecta en su estado de salud, fatiga
cronica, insomnio, problemas de estdbmago y cambios de peso. Problemas
psicolégicos como la depresion enojo preocupacion, desaliento, culpa y ansiedad y
socialmente mediante la retraccidn social, dejando sus pasatiempos y su recreacion.
Problemas familiares por sentirse obligados a cuidar del paciente. Problemas
econdmicos ya que los cuidadores trabajan parcialmente o dejan de trabajar para

proporcionar la atencion (Chou, 2000; Schulz & Sherwood, 2008).

El cuidador primario informal (CPI) se ha definido como la persona que asume la
responsabilidad total del paciente, ayudandole a realizar actividades que no puede
llevar a cabo; generalmente, es un miembro de la red social inmediata (familiar, amigo
o incluso vecino), que no recibe ayuda econdémica ni capacitacién previa para la
atencion del paciente (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2014). De acuerdo al
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia 10.1% mexicanos requieren de cuidados

por estar enfermos de entre los cuales destacan 6.9 millones de personas con alguna
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enfermedad temporal, 1.3 millones de personas con alguna limitacion fisica o mental
y 3.5 millones de personas con alguna enfermedad crénica que requirieron de cuidado
especial o continuo, dicho cuidado fue realizado por 7.8 millones de CPI de las cuales
63.7% fueron mujeres. (INEGI 2013). Se ha reportado que un cuidador promedio pasa
aproximadamente 20.4 horas por semana; aquellos que viven con el paciente pasan
39.3 horas por semana. Las mujeres pasan mas tiempo proporcionando atencion que

los hombres, en promedio 21,9 vs. 17,4 horas / semana (Novaes et al., 1999).

Los CPI de pacientes en unidades de cuidados criticos, enfrentan considerables
desafios fisicos, psicolégicos, econdmicos y domésticos, ya que se han reportado
diversos problemas, algunos de los mas comunes son: declive en la salud fisica y
mental, bajo nivel de resiliencia, enojo, depresion (OMS, 2017) ansiedad (OMS, 2017)
distrés (Ridner, 2004) sindrome de sobrecarga del cuidador primario, pérdida del
empleo y problemas econdmicos (Haines, Denehy, Skinner, Warrillow, &Berney,
2015).

Este cuidado que usualmente brinda un solo miembro de la familia, suele ser agotador
y desgastante, por tanto, puede deteriorar severamente la calidad de vida de quien lo
brinda. Se ha observado que ser cuidador constituye un factor de riesgo para
desarrollar enfermedades, e inclusive eleva la posibilidad de experimentar una muerte
prematura (Schulz& Beach, 1998; Wittenberg-Lyles et al. 2012).

Al respecto, la sobrecarga se ha definido como el agobio o malestar originado por los
continuos cuidados que requiere el familiar enfermo, y es el resultado de un conjunto
de sentimientos y percepciones negativas con respecto a su funcion de cuidar
(Carretero, Garcés, Rddenas, &Sanjose, 2009). Puede dividirse en dos partes: una
sobrecarga objetiva; que se debe al esfuerzo que implica el desempeno de las tareas
de cuidado con las demandas econdmicas y restricciones sociales derivadas de las
mismas; y una subjetiva que se refiere a la dimensién de los sentimientos y emociones

que le provocan dicha labor (Espinoza Miranda &Jofre Aravena, 2012).
La sobrecarga puede afectar la salud del CPI, ya que es usual que bajo esta

percepcion los cuidadores no presenten un estilo de vida que les permita vigilar su

salud y presenten sintomas fisicos como: fatiga, problemas para dormir, pérdida de
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peso, dolor de cabeza y poca adherencia al tratamiento médico en caso de estar
enfermos también (Grbich, Parker &Maddocks, 2001; Zarit&Femia, 2008). Los
cuidadores también realizan pocas acciones en su propio beneficio para el
mantenimiento de su vida, salud y bienestar, es decir, ellos tienen menor probabilidad
de desarrollar conductas que protejan su salud o bien de buscar apoyo médico en
caso de ser necesario (Wolff, Sydney, Frick, &Kasper, 2008). La carga asociada con
las tareas de cuidado puede ser evitada o reducida compartiendo o delegando tareas
especificas a otros, cuanto mas apoyo reciben, menor es la carga percibido por el

cuidador.

Es asi, que las respuestas emocionales como la sobrecarga se modifican o se
amortiguan dependiendo del apoyo social recibido por otras personas. El apoyo social
se refiere a la ayuda real de una persona por parte de sus familiares, amigos,
companeros de trabajo, vecinos, entre otros (Barron & Alvarado 2009). En cuanto al
apoyo social percibido, se refiere ala percepcion que tiene el paciente o CPI de que
se es amado, estimado y apoyado por otras personas, supone una percepcion que
promueve la salud, alivia el impacto de las enfermedades cronicas, afecta
benéficamente a la salud del CPI (Vinnancia et al., 2005). El apoyo social se clasifica

como: apoyo instrumental; apoyo Informativo y apoyo emocional.

Un apoyo social suficiente podria servir para reducir el estrés, depresion, ansiedad y
enojo dando como resultado una mayor capacidad para que el CPI
procure su salud y aprenda a tomar mejores decisiones (Wang, Zhong, Ji, &Chen,
2016). Un estudio examind en China la sobrecarga de los cuidadores de pacientes
con retinoblastoma y la relacion entre la sobrecarga, la depresion y el apoyo social en
una muestra de 117 cuidadores, se obtuvo que la sobrecarga de los cuidadores se
asocid con menores ingresos mensuales, bajo apoyo social subjetivo y menos uso del
apoyo social. El apoyo social tuvo una correlacién negativa con la depresion y la
sobrecarga, mientras que la sobrecarga tuvo una correlacion positiva con la
depresion, es decir, los cuidadores que percibian mayor apoyo social reportaron una

sobrecarga menor.

(Shiba, Kondo, & Kondo, 2016) Ademas en un estudio examino la asociacion entre el

apoyo social de los cuidadores formales e informales con la sobrecarga en un tiempo
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de cuidado largo y la relacion entre el numero de fuentes disponibles de apoyo social
y la sobrecarga del cuidador. Mediante una encuesta por correo se utilizaron los datos
de 2998 de cuidadores principales de adultos mayores de Aichi, Japén. Se encontré
una correlacion negativa entre apoyo social y la sobrecarga en los cuidadores
informales mientras que en los cuidadores formales no, ademas se encontré una
sobrecarga significativa leve en los cuidadores informales que reciben apoyo social
de los familiares del cuidado o parientes, mientras que en los cuidadores formales, se
encontré una asociacion significativamente pequena con una sobrecarga menor en el
cuidador. No se encontré una asociacion entre el numero de fuentes disponible de
apoyo social y el nivel de sobrecarga en el cuidador. Se encontrd un efecto benéfico
del apoyo social informal, el cual es independiente de si los cuidadores tienen apoyo
social informal asi como que las personas con bajos recursos econémicos tienen
menos apoyo social.

(Parker Oliver et al., 2017) Igualmente en un estudio se analizé el efecto de las
intervenciones de apoyo a grupos basados en internet en el apoyo social, la
autoeficacia y la sobrecarga en el cuidador primario informal. Se utilizé un proceso de
busqueda de dos etapas para revisar la evidencia y responder la pregunta de
investigacion. Se utilizaron multiples bases de datos, MEDLINE, Cochrane, CINAHL y
PsycINFO. Se identificaron revisiones sistematicas a partir de las cuales se
identificaron los articulos finales para la extraccion de los datos. Se encontré que las
intervenciones de apoyo tienen un efecto positivo en el apoyo social y la autoeficacia,
el tamano y la calidad de los estudios son moderados y por lo tanto los ensayos

controlados aleatorios son necesarios para una mayor evidencia.

Como se ha descrito, la relacion entre la sobrecarga y el apoyo social pueden jugar
un papel indispensable en el cuidado fisico y emocional del paciente y CPI que acuden
a urgencias, sin embargo, a nivel internacional son escasas las investigaciones que
han evaluado el fendmeno, lo cual genera un hueco en el area de investigacion. De
igual forma, en México son escasas las investigaciones que relacionen la sobrecarga
junto con el apoyo social percibido y su impacto en el area de urgencias médicas por
tal razoén, se sabe muy poco sobre la forma en que los cuidadores mexicanos son
afectados de forma fisica, psicoldgica, social y el papel que juega el apoyo social en
el desarrollo de este problema.
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Por lo anterior, es recomendable seguir aportando evidencia entre la relacién de estas

variables, y sobre todo comenzar a hacer investigacion en el area de urgencias ya que

esta area representa retos importantes que Lo-anterior-es-especialmente-importante;

ya-gque-estdaioshanfreporaco-guea ondiciones-de-urgencias-en-Méxi © SON poco

favorables para los pacientes y los CPI, pues la literatura y la experiencia clinica
describen que los médicos de urgencias estan sobresaturados con gran frecuencia y
esta sobresaturacion afecta en forma negativa la calidad de la atencién médica ya que
excede los recursos disponibles en los servicios de urgencias médicas del hospital.
La sobresaturacion le impide a la poblacion recibir una atencion médica de urgencia
oportuna, ya que los pacientes esperan tiempos prolongados para ser admitidos,
tratados y aun mas para ser ingresados a una cama de hospitalizacion, esto impacta
desfavorablemente en la morbilidad y mortalidad, en el incremento de los costos de la
atencion médica, la satisfaccidon de los usuarios y prestadores de los servicios

(Polanco-Gonzalez et al., 2013).

Debido a lo anteriormente descrito, es que se vuelve relevante preguntarse ;existe
una relacion entre el apoyo social percibido y el nivel de sobrecarga de los cuidadores
primarios informales de pacientes del area de urgencias? Es asi que el objetivo del
presente estudio es identificar la relacion entre el nivel de sobrecarga y apoyo social
percibido en los cuidadores primarios informales de pacientes en urgencias médicas

del Hospital Gea Gonzalez.

Pregunta de Investigacion:

¢ Existe una relacion entre el apoyo social percibido y el nivel de sobrecarga de los

cuidadores primarios informales de pacientes del area de urgencias?

Objetivo General:

Identificar la relacion que existe entre el apoyo social percibido y el nivel de sobrecarga

que presentan los cuidadores primarios informales de pacientes del area de urgencias.
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Objetivos especificos:

1.- Identificar el nivel de sobrecarga que existe en cuidadores primarios de pacientes

del area de urgencias del Hospital General Manuel Gea Gonzalez.

2.- Identificar el nivel de apoyo social que existe en cuidadores primarios de pacientes

del area de urgencias del Hospital General Manuel Gea Gonzalez.

Método

Variables

- De Agrupacién: Cuidadores Primarios Informales
- Dependiente1: Sobrecarga

- Dependiente 2 :Apoyo social percibido

1.- Cuidador Primario Informal
a) Definicion conceptual

La persona que asume la responsabilidad total del paciente, ayudandole a realizar
actividades que no puede llevar a cabo; generalmente, es un miembro de la red social
inmediata (familiar, amigo o incluso vecino), que no recibe ayuda econdmica ni
capacitaciéon previa para la atencion del paciente. (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 2014).
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b) Definicién operacional

Se evalué mediante un cuestionario. Los datos sociodemograficos del CPI fueron

obtenidos mediante un cuestionario creado de manera “ex profesa” (ver anexo 1).

2.- Sobrecarga

a) Definicion conceptual

La sobrecarga es una valoracion o interpretacion que hace el cuidador ante los
estresores derivados del cuidado en funcion de los recursos y habilidades con lo que
este cuenta, es decir, la sobrecarga se origina cuando la persona no se observa capaz

de afrontarlos (Burton et al., 2012).

b) Definicion operacional

La Sobrecarga se evalu6 mediante la evaluacion de la carga en cuidadores de
pacientes Zarit (Zarit, Reever& Bach-Peterson, 1980) en su version validada en

poblacién mexicana por Galindo, Benjet, Cruz, Rojas y Rivero (2015).

3.- Apoyo social
a) Definicion conceptual

“El apoyo social se refiere a la provision de recursos psicoldgicos y materiales de una
red social destinados a beneficiar la capacidad de un individuo para enfrentar el estrés”
(Cohen, 2004).

b) Definicion operacional

El apoyo social se evalu6 mediante la escala de Medical OutcomesStudy
(Sherbourne& Stewart, 1991) en su version validada en poblacion mexicana por

Martinez, Sanchez, Aguilar, Rodriguez y Riveros 2014).
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Participantes

Participaron 97 cuidadores primarios informales (CPI) seleccionados de manera no
probabilistica por conveniencia cuyo paciente fue admitido en el servicio de Urgencias
del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” del turno matutino de las areas de
observacion, sillas y choque durante el periodo comprendido entre febrero y octubre

del 2017. Se consideraron los siguientes criterios:
Criterios de inclusion

- Cuidadores primarios de pacientes hospitalizados en el area de urgencias
- Cuidadores primarios que deseen participar

- Cuidadores primarios mayores de 18 afios

Criterios de exclusion

- Cuidadores no primarios

- Cuidadores que se nieguen al uso del servicio
- Cuidares que vivan en un albergue

- Cuidadores menores de 18 afios

- Cuidadores primarios formales

Criterios de Eliminacion

- No haber completado la evaluacién
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes

Variables N (DE 97)
Edad 42.7 (DE=16.03)
N(%)
Sexo
Hombres 27 (27.84%)
Mujeres 70 (72.16%)
Estado Civil
Soltero 22 (22.68%)
Casado 44 (45.33%)
Unién libre 16 (16.49%)
Divorciado 5 (5.15%)
Viudo 5 (5.15%)
NR 5 (5.15%)
Escolaridad
Sin escolaridad 1 (1.03%)
Primaria 21 (21.65%)
Secundaria 31 (31.96%)
Preparatoria 14 (14.43%)
Carrera Técnica 8 (8.24%)
Licenciatura 13 (13.40%)
Maestria 1 (1.03%)
NR 5 (5.15%)
Ocupacién
Desempleado 7 (7.22%)
Ama de casa 32 (32.99%)
Empleado 16 (16.49%)
Comerciante 7 (7.22%)
Oficio 4 (4.12%)
Profesionista 5 (5.15%)
Negocio propio 2 (2.06%)
Otro 20 (3.9%)
NR 4 (4.12%)
Religién
Catolico 60 (61.86%)
Cristiano 6 (6.19%)
Creyente 7 (7.22%)
Mormén 1 (1.03%)
Testigo de Jehova 1 (1.03%)
Otro 9 (9.28%)
NR 13 (13.40%)

En la tabla 1. Se describen los porcentajes de las caracteristicas sociodemograficas

de los cuidadores primarios informales del servicio de urgencias.
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Tabla 2. Proceso de seleccion de los participantes.

3661 CPI's de
pacientes
hospitalizados

De febrero a
septiembre del
2017

3547 CPI's
fueron
descartados

l

+ No cumplieron
criterios de inclusion.

+ No presentaron
complicaciones

psicoldgicas. 1 1 p
+ No fueron referidos evaluacio’nes de
por area médica. CPI's -
+ No habia quién los c/entrevista
evaluara. y s/pruebas
14 ’
evaluaciones 1 SOIQ
incompletas c/Zarit
7 solo
c/MOSS
100
evaluaciones de
CPI's ¢/ Zarit

En lafigura 1. Se puede observar como se fue realizando la desercion de los pacientes
que entraron y se evaluaron en el servicio de urgencias del Hospital Manuel Gea

Gonzalez.

Figura 1. Desercion de los CPI's durante la evaluacion.
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Medicion
Los datos sociodemograficos seran recuperados por medio de un cuestionario creado

de manera “ex profesa” (Anexo 1).
1.- Evaluacion de la carga de cuidadores de pacientes de Zarit

La entrevista de carga Zarit: Fue creada por Zarit, Reever y Bach Peterson (1980),
tiene como propdsito evaluar la carga en el cuidador primario informal (Zarit, Reever&
Bach-Peterson, 1980). Esta constituido por 22 reactivos y tres sub escalas (impacto
de la atencion, relacion interpersonal y expectativas de autoeficacia) en una escala
tipo Likert puntuando de 0 “nunca” al 4 “siempre” (Galindo-Vazquez et al., 2015). Este
instrumento fue validado por Galindo, Benjet, Cruz, Rojas y Rivero para la poblacién
mexicana en cuidadores de pacientes con cancer, tiene una buena consistencia
interna (a = 0.90), con un alfa de Cronbach para cada sub escala, 0.90 para la primer
sub escala impacto de carga, la segunda sub escala de 0.74 relacion interpersonal y
la tercer sub escala 0.67 expectativas de autoeficacia (Galindo-Vazquez et al., 2015).
Se aplicd en cada evaluacion. Consta de 21 reactivos y tres subescalas que miden
impacto de la atencion, relacion interpersonal y expectativas de autoeficacia, los
cuales tienen formato de pregunta, en una escala tipo Likert de 5 puntos (0= Nunca;
1=Casi nunca; 2= A veces; 3= Batantes veces; 4 =Casi Siempre). La puntuacion total
es el resultado de la suma de las puntuaciones de los 21 reactivos, su rango oscila
desde el 0 hasta el 84; considerando como puntos de corte < 46 como no sobrecarga
y como < 56 como sobrecarga intensa (Galindo-Vazquez et al., 2015). El instrumento
al reportar tener adecuadas propiedades psicométricas y una duracion de aplicaciéon

de aproximadamente 15 minutos se aplicé en cada evaluacion.

2.- Apoyo Social Percibido (MOS)

EL ESTUDIO DE MEDICAL OUTCOME STUDY (MOS, por sus siglas en inglés): Fue
creada por Sherbourne y Stewart (1991), tiene como propésito evaluar el apoyo social
percibido (Sherbourne& Stewart, 1991) Esta constituido por 16 reactivos, 12 reactivos
miden el apoyo emocional/ instrumental y 4 miden el apoyo tangible. Es una escala

tipo Likert puntuando de 1 “nunca” al 5 “casi siempre”. Este estudio se validé por
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Martinez Basurto, Sanchez Roman, Aguilar Villalobos, Rodriguez Pérez y Riveros
Rosas en poblaciéon mexicana con VIH + (Martinez, Sanchez, Aguilar, Rodriguez &
Riveros, 2014). Se obtuvieron dos factores que explicaron el 72.22% de la varianza;
el primero llamado Apoyo Emocional/Informativo con 14 reactivos y un alfa de
Cronbach de 0,97, y el segundo factor nombrado Apoyo Tangible con 5 reactivos y un
alfa de Cronbach de 0,89. Posteriormente, en el analisis factorial confirmatoria se
reafirmd la estructura de dos factores (Apoyo Emocional/Informativo y Apoyo
Tangible), aunque se eliminaron 3 reactivos (dos reactivos del primer factor y un
reactivo del segundo factor). Es una escala con respuesta tipo Likert, con puntuaciones que

van desde el nunca, pocas veces, algunas veces, la mayoria de las veces y siempre. Cuenta

con 80 puntos, de los cuales a mayor puntaje se percibe mayor apoyo social.

Disefo de Investigacion

Debido al objetivo de este trabajo, se decidio utilizar un estudio no experimental de
tipo transversal, con alcance correlacional. Es no experimental, debido a que no habra
manipulacion de las variables, ya que estas relaciones se realizaran sin influencia
directa y se observaran tal como se daran en su contexto. Se considera transversal
debido a que la recoleccion de los datos se obtendra en un solo momento y se
considera correlacional debido a que solo se explorara la asociaciéon entre dos
variables: sobrecarga y apoyo social (Hernandez- Sampier, Fernandez, Baptista,
2014).

Procedimiento

El equipo de psicologos del area de urgencias en el Hospital “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” que acudioé de lunes a viernes durante al turno matutino tomaron datos del
diagndstico y prondstico de los pacientes de las tres areas de urgencias (Metabdlicas
Iy Il, Sillas y Choque),para observar e indagar la situacion médica de los pacientes,
tomando algunos datos como la edad, diagndstico y fecha de ingreso, después le

pregunté al médico adscrito sobre el prondstico de los pacientes, considerando como
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prioritario un mal diagnostico o prondstico para poder abordar y evaluar a los CPI de
los pacientes con un mal diagnostico. Mediante los altavoces de la sala de urgencias
el cuerpo de seguridad apoy6 al equipo de psicologos para llamar a los CPI. Lo
anterior se realiz6 con el fin de canalizar a los CPI a los cubiculos de psicologia de
urgencias o en el area de informes médicos a la evaluacion psicolégica donde se les
aplicaron los instrumentos y se les realizd una entrevista para conocer sus datos
sociodemograficos para eventualmente hacer su ficha de identificacion.
Posteriormente aquellos que lo requirieron recibieron atencion por parte del servicio,

finalmente se hizo la captura y el analisis de los datos.

Si el CPI presentaba alguna crisis emocional el equipo de psicologia de urgencias lo
atendia de forma inmediata y se le llevaba a uno de los cubiculos para disminuir la

crisis emocional.

Dado el caracter exploratorio dela investigacidén y la demanda clinica del servicio no
se contaba en se momento con una carta de consentimiento informado sin embargo
se les comunico de manera verbal el propésito, el método y la confidencialidad de los
datos obtenidos. El protocolo de investigacion se encuentra en revision por parte de

comité de ética del hospital con el nimero de registro CEI/225/17

Escenario

Las aplicaciones se realizaron en el area urgencias del hospital “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” en las tres diferentes areas de urgencias, choque, sillas, metabdlicas | y

metabdlicas II.

Analisis estadistico

El conjunto de datos obtenidos mediante las aplicaciones de los diferentes
instrumentos se calificaron por el personal acreditado, se capturaron en una base de
datos y se analizaron estadisticamente con el programa SPSS version 24.0.
Inicialmente se realizé un analisis descriptivo empleando las medidas de tendencia
central y de dispersiéon para identificar el comportamiento de las diferentes variables
de sobrecarga y apoyo social, asi como un andlisis de frecuencias para las variables

sociodemograficas.
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Dado el nivel de medicion de las variables (por convencion en las escalas tipo Likert)
se considero ordinal, su distribucion normal y el tipo de pregunta de investigacion, que
en este caso buscaba encontrar la relacion entre dos variables, se llevo a cabo una
correlacion de Spearman entre las variables de sobrecarga y el apoyo social percibido,
utilizando el nivel de significancia de p = 0.05. Se utilizé la X2 para comparar la fuerza
de niveles para las variables y la V de Cramer para evaluar la fuerza de asociacion de

las variables
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Resultados

Andlisis descriptivos

En la figura 2 puede observarse el nivel de sobrecarga en los CPI de urgencias con
un 11.34% (n= 11); un 88.66% (n= 89) obtuvo una ausencia de sobrecarga, de

acuerdo al punto de corte propuesto por la escala de Zarit (véase figura 2).

Zarit
Sobrecarga en los cuidadores
100 _ *kk
88.66 %
80 4
o
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©
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: . B
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Figura 2. Presencia de sobrecarga en los participantes de acuerdo al instrumento Zarit. La barra gris

claro representa la ausencia de sobrecarga, la barra gris obscura representa la presencia de
sobrecarga. Se aplico x2

En la figura 3, puede observarse la distribucidén de acuerdo a los niveles de sobrecarga
que marca el instrumento, donde 88.66% (n=89) de los participantes se agruparon
dentro de la categoria sobrecarga débil, un 6.19% (n=6) moderada, mientras que en

las categorias de sobrecarga alta se obtuvo un 5.15% (n=5) respectivamente.
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Figura 3. Niveles de sobrecarga. La barra blanca representa el nivel de sobrecarga alta, la barra gris

claro representa el nivel de sobrecarga moderada, la barra gris obscuro representa el nivel de
sobrecarga leve.

En la figura 4, puede observarse la proporcion de la muestra de acuerdo a los niveles
de apoyo social, donde el 10,31% de los participantes reporté un apoyo social bajo,
mientras que en el 89.69% reporté un apoyo social alto.
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Figura 4. Porcentaje por niveles de apoyo social de acuerdo al instrumento de MOS. La barra de color
gris claro, representa el nivel de apoyo social alto, la barra de color gris obscuro representa el nivel de

apoyo social bajo. Se aplicé x?

En la figura 5, puede observarse el tipo de apoyo social percibido expresado durante
el interrogatorio, es decir a través de preguntas abiertas se indagaba que tipo de apoyo
y que les proporcionaba esto. Donde un 30% de los cuidadores percibe apoyo social
de tipo econdmico e instrumental, mientras que el 20% percibe un apoyo social de tipo
instrumental y emocional, un 22 % percibe apoyo de tipo instrumental, un 12% de tipo

econdémico y un 8% percibe apoyo social de tipo emocional.
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Figura 5. Tipos de apoyo social percibido de acuerdo al instrumento de MOS. La barra blanca
representa el apoyo econémico (Eco), barra gris claro el apoyo econdmico e instrumental (Eco/Inst), la
barra gris oscuro representa el apoyo instrumental (Inst), la barra blanca sesgada representa el apoyo
emocional (Emo), la barra gris claro sesgada representa el apoyo instrumental y emocional (Inst/Emo)
y la barra gris oscuro sesgada representa el total de datos no reportados (NR).
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Se computaron las correlaciones de Spearman para encontrar una posible relacién
entre el puntaje total de sobrecarga y el apoyo social (Ver Tabla revisar). Los
resultados revelaron una correlacion negativa débil estadisticamente significativa

entre el puntaje total de sobrecarga y el apoyo social, (rs = - 0.364, p <0.01).

Tabla 3. Tabla de correlaciéon entre MOS y Zarit

Zarit

Mos -0.3639%**

*p <0.05, ¥**p<0.01y *** p<0.001

Tabla 4. Tabla de X2y V de Cramer

X2* GL** p*** V de Cramer****

9.240 2 <0.01 0.3086

*El valor de X? es obtenida a partir de la matriz de 2x3 entre bajo y alto de Mos y leve, moderado y alto de Zarit;
** GL (grados de libertad); ***probabilidad; ****V de Cramer, utilizada para evaluar la fuerza de asociacion
entre las variables.

Se computaron las correlaciones de Spearman para encontrar una posible relacion

entre el puntaje de sobrecarga leve y el apoyo social (Ver Figura 3).

Los resultados revelaron una correlacion negativa estadisticamente significativa entre

el puntaje de sobrecarga leve y apoyo social, (r = - 0.262, p<0.01) aunque débil.
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Tabla 5. Caracteristicas de los cuidadores con sobrecarga y apoyo social

Personas que

Personas que

Personas que

Sexo cuidaron antes apoyan al apoyan a su
cuidador familiar
Mujer -—-- -—-- Hipertension
Mujer — 3 Acido Urico
Mujer 3 - —
Mujer - 4
Mujer 1 Diabetes
Mujer 2 1
Mujer 1 --- Hipotiroidismo
Mujer 2 6 Hipertiroidismo
Mujer —— 2 —
Mujer 1 1 Hipertension
Hombre - --- Cirrosis
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Discusion

El objetivo del presente trabajo fue identificar la relacion que existe entre el apoyo
social que perciben los cuidadores primarios de pacientes de urgencias y el nivel de
sobrecarga que presentan, teniendo como escenario el Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez”. De igual forma, su buscé identificar el nivel de sobrecarga que existe

en cuidadores primarios de pacientes del area de urgencias de dicho hospital e

identificar el nivel de apoyo social que existe en la muestra.

Con respecto a la correlacion entre la sobrecarga y el apoyo social percibido, se
obtuvo que si existidé una relacion entre dichas variables, esta fue débil y negativa,
pero estadisticamente significativa, (r = - 0.364, p <0.01) lo que indica que a mayor
apoyo social percibido es menor el nivel de sobrecarga en los CPI o bien, cuando el
CPI tiene menor sobre carga los miembros de su entorno tienden a ofrecer mayor
apoyo social (Aoun et al., 2013; Chou, 2000). La relacion supone que si los cuidadores
perciben mayor apoyo social tendran menor probabilidad de experimentar sobrecarga
a un nivel mas intenso, lo que le permite mantener mayor tiempo y/o calidad en sus
actividades y funciones como CPI. Esta relacién coincide con la literatura la cual refiere
una correlaciéon de Spearman de entre -0.26 y -0.48, en una muestra minima de 243
participantes (Chappell&Reid, 2002; Chou, 2000). El hallazgo es congruente con otras
investigaciones que sugieren que la sobrecarga podra ser desarrollada o no, de
acuerdo a como el cuidador percibe el apoyo social (Chappell & Reid, 2002; Chou,
2000). Es decir el CPI con mayor percepcion de apoyo social, no tendra que verse
obligado a dejar de lado pasatiempos o verse frustrado ante la incertidumbre
econdmica que genera la falta de trabajo o el estrés por cumplir con sus obligaciones
laborales y personales, lo que mantiene menos factores de riesgo para la salud fisica,
social y psicoldgica, incluyendo emocional del individuo (Aoun et al., 2013).

A la par los resultados encontrados en el presente estudio indicaron un nivel bajo de
sobrecarga en los CPI, este dato contrasta con la evidencia internacional donde
demuestra que los cuidadores primarios presentan un nivel de sobrecarga alto hasta
de un 88 % (Martinez et al, 2012; Martinez & M.V.R., 2008), sin embargo, estos

porcentajes se asemejan a estudios posteriores realizados en el pais, en donde se ha
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obtenido hasta un 20 % de sobrecarga (Espinoza & Jofre 2012; Lara et al, 2008).
Posiblemente esta similitud entre los resultados y la evidencia nacional, pero no con
la internacional se deba por ciertos rasgos culturales propios de la cultura mexicana,
en donde las creencias favorecen a que el CPI perciba la labor de cuidar como “una
obligacion familiar”, o bien “como un hacer” esto podria impactar en la actitud que se
forman ante el cuidado; posiblemente algunos factores que también pudieran estar
influyendo en el comportamiento del cuidador serian el estado de animo y la forma
en como percibe la carga del cuidado al verse como un pilar del paciente. (Galindo-
Vazquez et al., 2015; Barrén & Alvarado 2009).

Los CPI llegaron a presentar un nivel de apoyo social de un 89.69 %, siendo este
porcentaje similar al reportado a nivel internacional en un 87 % (Chapell & Reid 2002)
y al nacional en un 76.7 % (Lara et al., 2008). Estos datos son importantes ya que se
ha reportado que la alta percepcién de apoyo social positivo, puede ayudar a mitigar
una gran cantidad de problemas fisicos, econdmicos y emocionales en el CPI que
mantiene un prolongado cuidado en un paciente con alguna enfermedad crénica o que
tiene alguna condicion critica (Aoun et al., 2013). Los resultados observados podrian
sugerir que gracias al alto apoyo social que percibe el cuidador primario, le permite
percibirse con mayor capacidad al asumirse como cuidador y aminorar quizas el
impacto negativo de la carga del cuidado (Petruzzo et al., 2017, Shiba, Kondo, &
Kondo, 2016).

En esta investigacion se encontré que los CPI perciben un mayor apoyo econémico e
instrumental segun la puntuacion del instrumento MOS, lo que sugiere que son
personas autosuficientes y no tienen la necesidad de trabajar de forma remunerada
(Aoun et al., 2013). Posiblemente este fenomeno también sea muy particular de la
cultura mexicana, pues asi como algunos CPI toman como deber el cuidado de su
paciente, habra otros (normalmente familiares) que decidan invertir econémicamente
en el CPI que se asumié como cuidador, en vez de hacerse responsables de forma
directa del enfermo. El apoyo monetario complementa el cuidado instrumental
brindando al CPI apoyo de manera intermitente, lo cual podria ayudar a evitar posibles
criticas sociales por el cuidado brindado, aunque la idea anterior podria tener sentido
a partir de la observacidon de eventos diarios en el ambito hospitalario, se necesitan

investigaciones para sustentarla ( Barron & Alvarado 2009).
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Es importante sefalar que en los presentes resultados se revel6 que en la poblacion
de este estudio el apoyo emocional fue escaso en comparacion con los demas tipos
de apoyo. Con base en nuestra observacion clinica podemos suponer que este hecho
quiza corresponde a partir de cdmo las personas de la red cercana al CPI consideran
que hacen lo necesario solo con apoyarlo de forma econdmica, Otra posible
explicacion es que esta red primaria puede considerar el apoyo emocional como algo
extra e innecesario para el CPI, asi ofrecen un apoyo econdémico e instrumental
dejando de lado las necesidades o afecciones emocionales del cuidador primario. Este
hecho podria deberse no necesariamente a una falta de interés, sino tal vez por una
incapacidad o falta de entrenamiento y conocimiento para lidiar con las emociones
(Del Rio Lozano, Garcia-Calvente, Calle-Romero, Machon-Sobrado, & Larrafiaga-
Padilla, 2017).

En cuanto al rubro sociodemografico se encontré que los datos corresponden con lo
reportado tanto en los estudios nacionales como internacionales, ya que la mayoria
son mujeres quienes se convierten en CPly en la mayoria de los casos tienen 50 anos
de edad. Sin embargo, se observo un incremento del 27.84 % en la participacion de
hombres como CPI, contrastado este dato con lo encontrado en la literatura nacional
entre un 11. 7y 18.8 % (Lara et al., 2008) e internacional de 16.8 % (Duggleby et al.,
2016). En cuanto al nivel de escolaridad del CPI, encontramos que a diferencia de la
evidencia nacional, el 31.96 % de los cuidadores reportaron tener una escolaridad a
nivel de secundaria (Lara et al., 2008). Adicionalmente, en el presente trabajo se
encontré una menor proporcion de la muestra con escolaridad de primaria que fue de
21.65 %_mientras que en la literatura internacional reportan una escolaridad de 54.6%
(Petruzzo et al., 2017, Shiba, Kondo, & Kondo, 2016).

A pesar del exhaustivo cuidado que se tuvo en la presente investigacion, se deben
mencionar algunas limitaciones que deben ser tomadas en cuenta para su apropiada
interpretacion: a pesar de realizar una revision de la literatura nacional e internacional,
no existe hasta el momento una bateria especifica creada para las necesidades y
caracteristicas de la poblacion de urgencias, lo cual constituye una posible limitante,
ya que no tenemos la suficiente certeza de que los métodos que utilizamos para medir

ambas variables sean los mas sensibles y especificos.
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Otra limitante para el alcance del presente estudio es la naturaleza y caracteristicas
de la muestra utilizada (Garcia-Garcia., Reding-Bernal., & Lopez-Alvarenga., 2013),
en futuras replicas se podria no solo aumentar la cantidad de poblacion, sino buscar
la relacion entre apoyo social y sobrecarga en cuidadores primarios de pacientes con
diferentes afecciones, incluyendo demencias, cancer, enfermedades neuromotoras o
enfermedades cronico degenerativas en general; no solo en area de urgencias sino
en otras areas dentro del hospital. Asi como pacientes de otros centros de salud
publicos o privados o clinicas donde la mayoria de los pacientes no lleguen
necesariamente con un diagndstico cronico o una enfermedad, sino con un accidente
o lesion. Asi mismo, en el presente trabajo se conté con una muestra por conveniencia
cuyas caracteristicas como el tamafo en la n igual a 96, distribucién y
representatividad no fueron las mas adecuadas para reproducir el fenémeno que
podria observarse en la poblacién, principalmente porque se completé la muestra
después de un afo de recabar datos y se incluyé un muy amplio rango de edad de los
CPI. En este sentido, recientemente se reporté un estudio de (Lépez et al., 2017) en
el cual se evaluo este tipo de muestra y se determiné el tamafio apropiado en funcion
de la extensiéon de la poblacién, también se podrian aplicar varias estrategias
aplicables a este fenomeno para disminuir la fuente de error durante la medicién y
aumentar tanto la validez interna como la validez externa de las investigaciones
enfocadas en la relacion existente entre la sobrecarga y el apoyo social percibido del

CPI en la actual poblacién mexicana.

Dentro del presente trabajo se identificaron varios elementos que pudieron disminuir
la validez interna de la investigacién como fueron la muerte experimental, es decir un
alto numero de participantes, aproximadamente 200, que no concluyeron con el
proceso de evaluacion, abandonando el estudio con datos insuficientes para
responder la pregunta de investigacion y alcanzar los objetivos. Este fendmeno podria
explicarse debido a las condiciones del servicio de urgencias, que dificultaban muchas
veces la capacidad emocional del cuidador para responder una bateria de forma
fiable, o bien de contar con el tiempo necesario para hacerlo; una posible solucion

podria ser desarrollar instrumentos que sean breves y especificos.

Otra posible limitacién es que la instrumentacién utilizada en el presente estudio, esta
validada y estandarizada, sin embargo en el caso del MOS no se cuenta con puntos

de corte que permitirian precisar la medicion del apoyo social percibido por el CPI. Por

39



el contrario el instrumento Zarit estda ampliamente aplicado a distintas poblaciones y
cuenta con validez y confiabilidad, que podria ser demasiado estricta al buscar una

relacion con las puntuaciones del MOS.

Por otra parte, al tratarse de una investigacion novedosa, no solo en cuanto a la
pregunta de investigacién, sino al marco muestral y la utilizacion de los instrumentos
en la muestra especifica, la fuente de error derivado de ello podria disminuir
significativamente la validez externa de la presente investigacion, por lo que se
recomienda realizar al menos una réplica y comprobar la estabilidad de los resultados,
0 bien incluir uno o varios instrumentos previamente validados para medir tanto
sobrecarga como apoyo social percibido en la muestra de estudio. No obstante la
investigacion en el campo es muy escasa, por lo tanto se debera esperar o desarrollar

un instrumento o bateria especializado en el futuro.

Debido a las condiciones del servicio y al curso de ciertas enfermedades agudas no
siempre habia un CPI identificable ya que habia mas personas involucradas en el
cuidado cercano, sin embargo, aunque se traté de resolver buscando a la persona
responsable de tomar decisiones, se sugiere para futuras investigaciones identificar
al cuidador primario de acuerdo a las tareas que realiza y la cantidad de tiempo que

cuida.

Durante la realizacion del presente estudio, una observacion interesante que no se
contemplé ni se midid, fue la deseabilidad social, especialmente en el caso de la
sobrecarga, factor que pudo marcar una diferencia entre los resultados reportados,
entendido como un sesgo en la tendencia de respuesta de los participantes con el
objetivo de dar una imagen mas positiva ante el evaluador (Espinoza, Acosta & Del
Carmen, 2014). Esta deseabilidad se pudo ver favorecida por el ambiente hospitalario,
ya que probablemente los cuidadores preferian ser percibidos por el equipo de
psicologia de urgencias como eficientes y funcionales, ademas de que eran los
psicologos del servicio siendo ellos quienes aplicaban los instrumentos. A su vez, en
México se tiene una creencia sobre el manejo del “cuidado”, el cual se percibe como
una “obligacién familiar”, logrando hacer que el significado de “carga en el cuidado” se
minimice, considerandose como un valor moral significativo que conllevaba a que el
CPI deba poder “soportar” tal situacion sin objetar (Galindo-Vazquez et al., 2015). A

este respecto y sin animo de cambiar el enfoque seria de relevancia social estudiar
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este fendbmeno en relacion a la interaccidn entre sobrecarga y percepcion de apoyo
social, ya sea mediante el desarrollo de un nuevo instrumento o bien, buscando las

relaciones existentes entre estas variables, a nivel México.

Es muy importante mencionar que la investigacion cientifica desde sus diferentes
enfoques y alcances aportan informaciéon muy util al conocimiento del fenémeno,
cuando se trabaja con una poblacion o muestra intacta es dificil realizar
manipulaciones especificas y controladas en relacion a una variable independiente,
sin embargo considerando las variables relacionadas en el presente estudio se podria
plantear el desarrollo y aplicacion de un taller o terapia de grupo en la cual se ensefien
estrategia y ofrezcan herramientas para afrontar los retos de un CPI, asi se podria
evaluar tanto la sobre carga como el apoyo social percibido antes y después de dicha
intervencion. E incluir otras variables como satisfaccion personal e integracién social
del CPI o tiempo de recuperacioén y calidad de bienestar del paciente. O bien, se podria
establecer un programa de apoyo social a los CPI que les brindan tanto apoyo
econdmico como instrumental y emocional a los CPl y comparar sus resultados en
cuanto a apoyo social percibido y sobrecarga con un grupo que no cuente con el
acceso a dicho programa, asi teniendo una situacion o grupo control podria
identificarse la magnitud del efecto y esclarecer si existe una relacion de causalidad

entre las variables antes mencionadas en la poblacion de estudio.

A pesar de las limitaciones, se resaltan las siguientes aportaciones de este estudio, a
partir de la experiencia clinica, se puede recomendar que no solo se entrevisten a los
CPI, sino que se desarrollen habilidades de empatia, metas en comun vy la alianza
terapéutica como la literatura lo ha marcado a la hora de recabar la informacién, ya
que asi se ayudara a que la aplicacion de los instrumentos no prescindan de estos
elemento esenciales en una poblacién con amplia necesidad psicologica (Norcross &
Lambert, 2011)

Finalmente a manera de conclusion, se puede decir que existe una correlacion
negativa entre el apoyo social percibido y la sobrecarga o bien, a menor sobrecarga
del CPI se percibe mayor apoyo social, ya que gracias a estas variables los cuidadores
primarios se perciben menos sofocados por sus labores y responsabilidades ante el
gran apoyo recibido por parte de los otros involucrados. A la vez se encontrd un nivel

de sobrecarga bajo en los cuidadores con pacientes en urgencias. También se
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encontré que los CPI perciben un mayor apoyo econémico e instrumental, lo que los
convierte en personas autosuficientes sin tener la necesidad de trabajar de forma
remunerada en otra actividad. Asi mismo, los CPl son mayormente mujeres que

hombres, y la mayoria de los CPI cuenta con una escolaridad basica a nivel primaria.
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Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzilez"

Ficha de identificacion “Cuidador Primario Informal”

Hora de inicio A:
Hora de término A
Hora de Inkcio B:
Hora de térming B:

L DATOS GENERALES

Expediente:

Fecha:
Mommbra; Saxo; Estado Civil;
Edad: Fecha de Macimianto: Lugsr de nacimiento;
Escolaridad: Ccupacion: Creencia religiasa:
Domicilbo:

Calle Mismera Interior Golonda
Ciudad/Estado:; Dalegacitn/municipio: =P
Teléfono casa; Celular: Facebook:
Nivel socioecondmicn;
Psicdlogo que evalud: Psicdlogo responsable:
Con quien vive?:
Total de miembros de su familia;

Nimero de personas a las que cuida:,

Personas a las que ha cuidado
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Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzilez”
Ficha de identificacion “Cuidador Primario Informal”

I. CUIDADOS AL PACIENTE HOSPITALIZADO, SITUACION ACTUAL

Ma. De hores de cuidado al dia; Tiampa de hospitalizacién:
Antas de la hospitalizacidn, | cudnto tiempo lleva cuidando al paciente?,
En qué lugar mayoritariamente se encuentra el CP| cuando espera;
Nimere de personas que ayudan a cuidar al paciente;

Personas gue apoyan al culdadaor

Percepcidn del cuidodor

dSabe del diagnistico de su paclente? 31 _NO  i0ué sabe?

¢Sabe del prondstico de su paciente? 5§ NG AQué sabe?
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Hospital Ganeral “Dr. Manuel Gea Gonzdlez
Ficha de identificacion "Cuidador Primario Informal”

ll. CONDICION MEDICA DEL CUIDADOR

{Tlene algunn enfermedad?: S[ MO pCudl?:

Medicamentos que toma:

Esgqueme v Dosis:

Tiempo de evolucibn: Alguna complicacian:

Consume alguna sustanda: Algun problema emoconal:

Horas de suefio;_______ Fue reparador____

Se sionio cansndo: _ Enuna escala dal 0-10, Jqué lan cansado se siente?

Desce que esia hospitalizado o pacienie Jha comido?: _ Fue una comida balanceada.
OBSERVACIONES

[l
4
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Hospital General “Dr. Manus| Gea Gonzdlez”

Ficha de identificacion “Cuidador Primario Informal”

MOSs5 ]
|k
AL
ko
{2|& || 35 E
1. Algulén gue lo ayvode coando bega gue estar | 1 | 2 | 3 1 |5
enfermo en la cama :
2. Alpuien que le Neve al médico ruando lo necesita E I 4 |5
3. Alpuien con quién pasar un buen rato = o A 4 3
4. Alguien que le informe v le syude a entender ura | 1 [ 2| 3 4 5
sifuaciin

——

MmO y $Us preocupaciones

b, Alguien que le abrace 1/2]3| 4 |8
7. Alguien con quien pueda relagarse 1 2 E 4 5
B, Alouien gue lo prepare fa comida si no pusde | 1 | 2| 3 4 5
hacerlo ;

0. Alguien cuyn consejo realmente deses T E 4 5

10. Alguien con quien hacer cosas que le sirvan para | 1 | 2 | 3 4 5
olvidar sus problemas -
11. Alguien que le ayode en sus taress domésticas e | 1 [ 2 | 3 1 B
eata enfermao
12 Alguien con quien compartir sus bemoves y | 1 [ 2 | 3 4 5
problemas mis intinos : st
13, Alguien que le aconscje como resolver sus| 1 | 2 | 3 1 b

problemas personales

14, Alguien con quién divertirse o S 5
15, Alpulen gue comprenda sis proldemas QI = o b
16. Alguien a quién amar y hacerle sentirse querido 0 - k-

17, Aproximadaments, Jcudntos amigos intimos o familiares cercanos fene usted? (personas con las
e se enduenira a gusta y puede hablar aceres de todo lo gue se le oeurre)

Escriba of mimero de amigos intimos y familiares corcanos:
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TARIT

Ficha de identificacién “Cuidador Primario Informal”

Munca

Casi
Tunea

Algunas
Vs

Cast
siempre

1. yCree que su paciente le pide mis =
aviida del que realmente necesita?

7, jSlenta que debido al tempo que dedica
a su familiar ya no dispone de Hempo
suficionts paransbed?

3. {5eaienle tensofa) cuando ﬁEEI:II:.l.:.]uE
culdar a su familiar v atender ademss

otras responsabilidadies?

4, [Be  siente avergunz;ﬂﬁ{a‘] purla
conducta de su familiar?

5. (5 giente enfadadofa) cuando eskd
cerca de su familiar?

B, ; Cresa que 12 situacion actual afecta de
maners negativa g relacion con amigod
y atros miembros de su familia?

7. ghikente feenor por £ futueo que Te
espera & su familiar?

B, i5aente gue su familiar depende de
usked?

4. ;5e siente agobiadaln) cuando Hens
que estar juntn a su familiar?

10 ;Sderibe gue su salud se ha resentido por
cuidar & su familiar?

LB g.'_‘ii‘e_nte gue no tiene la vida privada qua
tesearia debido a2 su amiliar?

Ilitlﬂeﬁu.esn:l-v‘idﬂmdalsuhaﬁstn
afectada por tener que-ctidar de si
familiar?

13, /e stente incémodo(a) para invitar
amips o cass, A choss de su Familiar?
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Hospital General "Dr. Manvel Gea Gonzile
Ficha de identificacién “Cuidador Primario Informal”

nunch | veces | siempre

Nunca| Casi | Algonas | Cam | Sempre

T4 ¢ Crew gue su familiar sspera que asted
I eealiis, comie 51 [uera s (nica persora
con la quit pueds cunter?

16, (Cree que no dispone de dinino
suficlente para coidar a su familiar
ademis de sirs ks Fashos?

1h. jSientz que sers mcapez de cuidar a su
familiar por mucho més tempa?

7. (Sietite que ha perdido el contral sobw:
s vadn desde gue 1y enfermednd e s
familiar = manifosto?

18. jDe=saria poder encargar ef comidado de
s familiar a otras personas?

19 jSiente que deberia hacer msis de lo que
b por su familiar?

20, ¢ Croe que podria coidar de so familiar
imjor chie T guee 1o hace?

N _En peneal: )Se siente muy

sobrecargadola) por tener que clildar
e s fauniliar?
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