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RESUMEN

Los cuidadores primarios informales (CPIs) brindan ayuda a enfermos crénicos sin
paga ni capacitacion y estan en riesgo de presentar enfermedades cronicas, debido
al estrés psicologico cronico y un estilo de vida poco saludable inherente a su rol.
Existen pocas evaluaciones objetivas de la condicion de salud de los CPIs de
pacientes con insuficiencia cardiorrespiratoria (ICR). Estudios con CPIs de otros
pacientes sugieren un desbalance autondémico caracteristico de pacientes con
enfermedades crénicas. El objetivo del presente trabajo fue comparar la respuesta
autondmica ante estrés psicolédgico entre 30 diadas de pacientes con ICR y CPlIs.
Se realiz6 un perfil psicofisiologico de tres fases: linea base, estrés aritmético y
recuperacion, de 5 minutos cada una. Se registré de manera continua la frecuencia
cardiaca (FC) y la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) con el equipo de
retroalimentacion ProComp Infinity y su software Biograph. También se registr6 la
presion arterial (PA) con un baumandmetro digital 3 veces en cada fase, tomando
medias y desviaciones estandar para describir los datos. Se determind la
normalidad de éstos y se utilizd t de student para obtener la significancia de las
diferencias intra y entre grupos. Los pacientes presentaron un patrén aplanado en
todas las variables. Los CPIs tuvieron PA alta en reposo, reactividad adaptativa ante
estrés psicoldgico y una recuperacion que parece comenzar a deteriorarse. Hubo
pocas diferencias significativas en PA y FC, habiendo mas en la VFC entre los
grupos. Se concluye que los CPIs de pacientes con ICR estan en riesgo de
desarrollar la enfermedad de sus pacientes y son candidatos a recibir intervenciones

preventivas.



INTRODUCCION

Cuando un familiar o amigo cercano se enferma, generalmente estamos
dispuestos a cuidarlo y ayudarlo sin pedir algo a cambio. ¢ Habria alguna diferencia
si esta enfermedad fuera de por vida y tuviéramos que cuidarlo siempre que lo
necesite, sin dejar de lado nuestras propias actividades?

A partir de la década de los 90, inici6 un crecimiento exponencial en la
investigacioén psicologica sobre cuidadores, un concepto que se fue delimitando
hasta referirse a los cuidadores primarios informales. Una parte de esa gran fuente
de informacion hace referencia a los aspectos positivos del cuidado. Por ejemplo,
conforme pasa el tiempo, las personas que cuidan de un enfermo cardiaco perciben
en mayor medida que los cambios en su vida asociados al cuidado son positivos
(Pressler et al., 2013).

A corto plazo, mientras mas ayuda se brinda, disminuyen los sintomas
ansiosos y depresivos, y se promueve el estado de animo positivo, la satisfacciéon
personal, la relacion con el paciente al que se cuida y otras relaciones sociales
(Beach, Schulz, Yee, & Jackson, 2000; Kramer, 1997; Lawton, Moss, Kleban,
Glicksman, & Rovine, 1991).

A pesar de los hallazgos mencionados, también se han reportado diversos
estudios acerca del impacto negativo en los cuidadores primarios informales. Si bien
una gran parte de las investigaciones evalia comorbilidades psicolégicas como
ansiedad y depresion, se sabe que el ser cuidador primario informal no sélo es un
factor de riesgo para enfermedades mentales, sino también lo es para

enfermedades fisicas y muerte (Molloy, Johnston, & Witham, 2005).



Esto se explica a partir de una serie de variables. Una es el estilo de vida
poco saludable que los cuidadores suelen compartir con los enfermos:
sedentarismo, obesidad, tabaquismo, consumo de alcohol, dieta mal balanceada,
etc (Buyck et al., 2013; Lanas et al., 2007; Lucini et al., 2008). Por otra parte, los
hijos son la mayoria de las veces quienes cuidan de los pacientes, por lo que la
predisposicion genética también entra en juego.

Otra variable que no depende de los habitos o genes compartidos entre
cuidador y paciente, es el estrés psicoldgico. Esta variable es inherente al rol de
cuidador primario informal, ya que esta responsabilidad llega inesperadamente y
demanda habilidades o recursos con los que no se cuenta. Otra caracteristica
importante del estrés psicolégico en el cuidado informal es que se vuelve habitual
cuando la persona que requiere cuidados es un enfermo crénico.

Una de las consecuencias negativas del estrés psicolégico cronico es la
alteracion de la respuesta autondémica, predictor de morbilidad y mortalidad (Bairey
Merz, Elboudwarej, & Mehta, 2015; Hering, Lachowska, & Schlaich, 2015; Lucini,
Fede, Parati, & Pagani, 2005; Milic et al., 2013; Schwartz et al., 2003).

A partir de lo anterior, este trabajo tuvo como propdsito descubrir si la
respuesta autondémica de los cuidadores de pacientes con insuficiencia
cardiorrespiratoria era alterada o adaptativa al enfrentar un estresor psicologico,

comparada con la de sus pacientes.



1. INSUFICIENCIA CARDIORRESPIRATORIA

La Insuficiencia Cardiaca (IC) es una condicion médica en la que el corazon
no bombea sangre eficientemente a todo el cuerpo, ya sea por una anormalidad
cardiaca de tipo estructural o funcional (Ponikowski et al., 2016). Por su parte, la
insuficiencia respiratoria obstructiva, el tipo mas frecuente de insuficiencia
respiratoria, se caracteriza por una disminucion permanente del flujo de aire, que
frecuentemente es progresiva (Basille, Andréjak, & Jounieaux, 2016; Montes de Oca
et al., 2015). Esta causada principalmente por la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC) (Basille et al., 2016). Asi, se dice que los pacientes con ICy EPOC
tienen insuficiencia cardiorrespiratoria (ICR).

1.1 Epidemiologia

La prevalencia de IC es de 1-2% en poblacion occidental, con 5 a 10 casos
nuevos por 1000 personas al afio (Mosterd & Hoes, 2007). En México, el 4% de la
poblacion adulta y mas del 20% de los mayores de 65 afios tiene IC (Secretaria de
Salud, 2015). Para la EPOC, se estima que la prevalencia global es del 10%,
mientras que en Latinoamérica es de 14.3% (Montes de Oca et al., 2015).
Especificamente, su prevalencia es de 7.8% en la Ciudad de México, de acuerdo
con lo obtenido en el Proyecto Latinoamericano de Investigacién en Obstruccion
Pulmonar (Menezes et al., 2005).

Con respecto a la mortalidad, las enfermedades cardiovasculares son la
principal causa de muerte en todos los grupos de edad en México (Secretaria de
Salud, 2015), siendo la IC la etapa final de la mayor parte de ellas. También se
estima que para el 2020 se perderan 25 millones de vidas al afio a causa de estas

enfermedades (World Health Organization, 2011). En cuanto a la EPOC, el INEGI

4



reporta que en México hubo 19,715 muertes a causa de esta enfermedad en el
2014, representando el 35.5% del total de las defunciones causadas por
enfermedades respiratorias (Secretaria de Salud, 2009). Ademés, la EPOC es la
cuarta causa de muerte en el mundo y se espera que para el 2020 se coloque en el
tercer lugar (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017).

La comorbilidad de IC y EPOC es frecuente: se estima que alrededor del 30%
de los pacientes con IC también tienen EPOC y viceversa (De la Iglesia Martinez,
Serrano Arreba, & Montes Santiago, 2012). Esto debido a que, por una parte, su
fisiopatologia y/o tratamiento farmacolégico pueden causar o exacerbar la IC o la
EPOC. Ademés, ambas entidades comparten factores de riesgo, como tabaquismo
y edad avanzada (Mullerova, Agusti, & Erqou, 2013). Aunado a lo anterior, el costo
anual de la atencion médica para el infarto al miocardio es de 7,114 millones y el de
atencion a la EPOC, de 102 millones (Reynales-shigematsu et al., 2006).

1.2 Etiologia

Muchos de los factores que incrementan el riesgo de desarrollar ICR son
prevenibles al estar asociados con el estilo de vida de las personas. En el caso de
la IC, los factores de riesgo son: tabaquismo, sedentarismo, alcoholismo, tener mas
de 70 afos y comorbilidades como hipertension, enfermedad arterial coronaria,
obesidad y diabetes tipo 2 (Ponikowski et al., 2016). Sin embargo, las causas de IC
son diversas. La Sociedad Europea de Cardiologia clasifica a las arritmias, al dafio
al miocardio y a las alteraciones de llenado de las cavidades del corazon como las
causas generales de las que derivan otras causas especificas (ver figura 1).

Para la EPOC, el tabaquismo, la exposicion al humo de biomasa y los

contaminantes ambientales son los principales factores de riesgo. A €stos se unen
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factores individuales como el envejecimiento, el ser mujer, la deficiencia de enzima
alfa-1 antitripsina, las anormalidades en el desarrollo pulmonar, la comorbilidad con
asma y/o bronquitis cronica, e incluso el bajo nivel socioeconémico (Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017; Montes de Oca et al., 2015). Respecto
a este Ultimo, se especula que podria actuar como un factor de riesgo al implicar
una mayor exposicion a contaminantes y a infecciones, o a una mala nutricion

(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017).
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sanguineo

Otras

Falla renal

Negligencia médica

Figura 1. Etiologias de la insuficiencia cardiaca
Adaptado de Ponikowski et al., 2016.
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1.3 Fisiopatologia de lainsuficiencia cardiorrespiratoria

El sistema nervioso autobnomo (SNA) es uno de los principales reguladores
de la funcién cardiaca y respiratoria. Es por ello que cuando estas funciones se ven
alteradas, el SNA presenta mecanismos compensatorios para promover el
adecuado funcionamiento cardiaco y respiratorio.

Como consecuencia de la IC, el volumen sanguineo por minuto disminuye.
Esto hace que los baroreceptores no inhiban al sistema nervioso simpatico (SNS),
como ocurre en personas sanas (Watson, Hood, & May, 2006). A falta de esta
inhibiciébn del SNS, se aumentan los niveles plasmaticos de catecolaminas,
especialmente de noradrenalina (de la Serna & Lobo Marquez, 2010). Por su parte,
la angiotensina Il y la aldosterona acttan tanto en la periferia como a nivel del
sistema nervioso central para contribuir con esta activacion simpética, al
incrementar la liberacibn de catecolaminas y disminuir la recaptura de
neurotransmisores (Lal, Veinot, & Leenen, 2004; Watson et al., 2006)

Si bien la accién del SNS puede favorecer el suministro requerido de sangre,
los efectos de la activacion simpatica en condiciones cronicas son mas bien,
adversos, pues contribuyen al progreso de la IC. Algunos de éstos son (de la Serna
& Lobo Marquez, 2010):

» Vasoconstriccion periférica arterial y venosa,

= aumento del trabajo cardiaco y del consumo de oxigeno,
= estimulacion de la produccion de endotelina,

» retencion de sodio y agua,

» hipertrofia y remodelacion cardiaca,

» taquicardia y otras arritmias,



» toxicidad miocardica por sobrecarga de calcio.

La hiperactividad de SNA también se ha descrito en la EPOC mediante: 1)
mecanismos de inflamacion, 2) recepcion de estimulos quimicos y 3) recepcion de
estimulos de presion. En el caso del primero, se ha reportado que los pacientes con
EPOC tienen altos niveles de interleucina 6 y 8, proteina C reactiva y factor de
necrosis tumoral alfa (Chhabra et al., 2014; Sin & Man, 2003). El incremento de
estos marcadores de inflamacién sistémica, a su vez, se ha relacionado con una
hiperactivacion de la rama simpatica del SNA (Chhabra et al., 2014).

En lo referente al segundo mecanismo, los bajos niveles de oxigeno
presentes en pacientes con EPOC son detectados por los quimiorreceptores, los
cuales activan la respuesta simpatica para tratar de asegurar el suministro de
oxigeno a las células del cuerpo (Heindl, Lehnert, Criée, Hasenfuss, & Andreas,
2001). Sin embargo, la hipoxia crénica genera un incremento sostenido y
desadaptativo de la actividad del SNA, esto se ha encontrado a partir del registro de
la actividad muscular, la variabilidad de la frecuencia cardiaca y la presion arterial
(Bartels, Gonzalez, Kim, & Meersman, 2000; Heindl et al., 2001).

De la misma manera, la alta frecuencia respiratoria y la elevacién en la
presion arterial pulmonar que presentan los pacientes con EPOC, alteran la
sensibilidad del tercer mecanismo: la recepcion de cambios de presién (Cooper,
Pearson, Bowker, Elliott, & Hainsworth, 2005; Raupach et al., 2008; van Gestel &
Steier, 2010). Para compensar la alteracion del baroreflejo, se producen cambios
en los baroreceptores intra y extratoracicos, que a la larga impactaran en el
funcionamiento normal del SNA (van Gestel & Steier, 2010). Como se puede

observar, el sistema cardiovascular, el respiratorio y el SNA interactian entre si. De
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la misma manera, cuando uno de ellos se altera, hay repercusiones en los demas
sistemas, por lo que la IC puede contribuir al desarrollo de la EPOC, y viceversa.

Como se describié anteriormente, la IC altera el funcionamiento del SNA,
promoviendo en el organismo una hiperactivacion simpética que eleva las
concentraciones de adrenalina y noradrenalina. El incremento de estas moléculas
produce cambios en la produccion y migracion de las células inflamatorias, que en
consecuencia, modifican la fisiologia de las vias respiratorias (Vig, Forsythe, &
Vliagoftis, 2006). De esta manera, la IC puede contribuir con el desarrollo de EPOC.

Por otro lado, la EPOC puede promover el desarrollo de IC por medio de las
alteraciones musculoesqueléticas o la inflamacién sistémica inherentes a la EPOC,
las cuales dafian el musculo cardiaco y la fisiologia del sistema cardiovascular,
respectivamente (Villar Alvarez, Méndez Bailon, & de Miguel Diez, 2009).

Asi, las caracteristicas fisiologicas de los pacientes con ICR incluyen
hiperactividad simpatica y una disminucion de la actividad parasimpéatica del SNA
(York, Hassan, & Sheps, 2009). Esta predominancia simpatica esta en funcién de la
severidad de la enfermedad (de la Serna & Lobo Marquez, 2010). Es decir, si el
paciente presenta sintomas con el ejercicio fisico, la hiperactividad del SNS se limita
a esta condicién. No obstante, en etapas mas severas de la enfermedad, la
predominancia simpatica se presenta incluso en condiciones de reposo.

1.4 Sintomas y clasificacion

Los sintomas principales de los pacientes con IC son: dificultad para respirar
(disnea), fatiga, disminucion de la tolerancia al ejercicio, incremento del tiempo para
recuperarse después de éste e hinchazon por retencion de agua y sal (edema).

También llegan a presentar dificultad para respirar en posicion decubito (ortopnea),
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tos nocturna, sibilancias, disminucion de la produccion de orina en horas de
actividad (oliguria) y aumento de ésta en reposo (nicturia), pérdida de peso, mareos,
y atrofia de la piel (Pelaez-Hernandez, 2010; Ponikowski et al., 2016).
Compartiendo varios de éstos sintomas, los pacientes con EPOC tienen
tipicamente: disnea, tos, expectoracion e infecciones recurrentes de las vias
respiratorias (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017; Montes
de Oca et al., 2015). Cabe mencionar, que hay ciertos sintomas que empeoran por
la noche, como disnea, tos y suefio interrumpido por nicturia (Molloy et al., 2005).
Segun el nimero y la severidad de los sintomas, los pacientes con ICR
requieren tratamientos especificos que incluyen la participaciébn de diversos
profesionales de la salud, incluyendo psicélogos, cardidlogos, neumdélogos,
nutridlogos, fisioterapeutas, entre otros. Para facilitar la eleccion del tratamiento mas
adecuado para el paciente con ICR y una mejor comunicacion entre especialistas,
existen clasificaciones de la IC y la EPOC.
Segun la capacidad funcional, la New York Heart Association (NYHA)
clasifica a los pacientes con IC en 4 clases (Hurst, Morris, & Alexander, 1999):
I.  No hay sintomas ni limitaciones al realizar cualquier tipo de actividad fisica.
Il. Presencia de sintomas y ligera limitacion ante actividad ordinaria. Sin
sintomas en reposo.
lll.  Presencia de sintomas y marcada limitacion ante actividad mas leve. Sin
sintomas en reposo.
IV. Incapacidad para realizar cualquier tipo de actividad fisica. Sintomas en

reposo.
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Para los pacientes con EPOC, existe una clasificacion con base en la
severidad de la obstruccion del flujo de aire. Para clasificar a un paciente se realiza
una prueba de espirometria. Con ésta se calcula el volumen espiratorio forzado en
un segundo (FEVi1) y la capacidad vital forzada (FVC), asi como la relacion
FEV1/FVC antes y después de la aplicacion de un broncodilatador. Se espera que
posterior a esta aplicacion, los valores de FEV1 y FVC aumenten. Idealmente, se
esperaria que la relacion FEV1/FVC fuera del 100% post broncodilatador. De esta
manera, los criterios para esta clasificacion son (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease, 2017):

GOLD 1: Minimo. Cuando FEV1/FVC = 80% del valor predicho.
GOLD 2: Moderado. Cuando FEV1/FVC < 80% y = 50% del valor predicho.
GOLD 3: Severo. Cuando FEV1/FVC < 50% y = 30% del valor predicho.
GOLD 4: Muy severo. Cuando FEV1/FVC < 30% del valor predicho.

1.5 Tratamiento

Los objetivos del tratamiento en los pacientes con ICR incluyen la mejoria de
los sintomas, la capacidad funcional y la calidad de vida, asi como la disminucion
de la frecuencia y la severidad de las exacerbaciones de los sintomas, la prevencion
de hospitalizaciones y la reduccién de la mortalidad (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease, 2017; Ponikowski et al., 2016).

151 Tratamiento farmacoldgico

A continuacion, se describen de manera general los tipos de farmacos que

se prescriben comunmente a los pacientes con ICR, de acuerdo con las guias de la

Sociedad Europea de Cardiologia (2016) y la Iniciativa Global para EPOC (2017).
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Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA). Estos
promueven una adecuada inhibicion del sistema renina-angiotensina-
aldosterona. Sus beneficios clinicos incluyen mejoria de los sintomas de IC y de
la capacidad de ejercicio, prevencion del empeoramiento de la IC que conlleva
la hospitalizacion y mayor supervivencia. Los efectos suelen presentarse a las
pocas semanas 0 meses del inicio del tratamiento. Como efectos adversos, los
pacientes podrian presentar mareos, hipotension sintomética, tos,
hiperpotasemia y empeoramiento de la funcion renal (Ponikowski et al., 2016).
Beta-bloqueadores. Al igual que los IECA, estos medicamentos se utilizan para
mejorar los sintomas de IC y la capacidad de ejercicio, reducir el riesgo de
hospitalizacion y aumentar la supervivencia, pues mejoran el bombeo sanguineo
y tienen propiedades antioxidantes y vasodilatadoras (Pelaez-Hernandez, 2010).
Sin embargo, los sintomas mejoran lentamente después de 3 a 6 meses.
Ademas, los sintomas de disnea, fatiga y edema pueden empeorar
temporalmente durante el inicio del tratamiento y el ajuste de la dosis. Algunos
de sus efectos secundarios son: aumento de peso, hipotension y bradicardia
sintomaticos (Ponikowski et al., 2016).

Broncodilatadores. Son los medicamentos mas comunes para el tratamiento de
la EPOC, pues ayudan a prevenir o disminuir sus sintomas. Especificamente,
los agonistas beta 2 relajan el musculo liso bronquial, o cual mejora el FEV1, la
capacidad pulmonar y los sintomas de disnea, y reduce las exacerbaciones y
hospitalizaciones. Es importante mencionar que los broncodilatadores son
farmacos no selectivos, y su accion sobre los receptores beta 1-adrenérgicos

miocardicos puede producir taquicardia y aumento del consumo de oxigeno,
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originando efectos negativos en la evolucién clinica de la IC (Ruiz-Laiglesia,
Garcés-Horna, & Formiga, 2016). Adema4s, la interaccion de estos farmacos
podria verse reducida si se combina con beta-bloqueadores que no sean
cardioselectivos (Ruiz-Laiglesia et al., 2016).

Antagonistas de los receptores de mineralocorticoides. Estos farmacos mejoran
los sintomas de IC, reducen el riesgo de hospitalizacion por IC y aumentan la
supervivencia, efectos que aparecen después de unas semanas o meses de su
administracion. Entre sus efectos secundarios se encuentran la hiperpotasemia
y el empeoramiento de la funcién renal.

Drogas antimuscarinicas. Estos farmacos mejoran los sintomas de la EPOC ya
que bloguean la broncoconstriccion del musculo liso de los bronquios. La
literatura reporta que estos son mas efectivos en la reduccién de las tasas de
exacerbaciones, en comparacion con los agonistas beta 2. Su principal efecto
adverso es la resequedad en la boca, por lo que es seguro utilizarlos por un
tiempo prolongado. No obstante, la informacién sobre sus efectos a largo plazo
en pacientes con comorbilidad cardiovascular significativa es limitada, por lo que
su uso debe ser cuidadosamente monitoreado, especialmente el de los
antimuscarinicos de accion corta (Ruiz-Laiglesia et al., 2016).

Diuréticos. Son utilizados para el alivio de la disnea y el edema, el cual se
alcanza a los pocos dias de su toma. Sus efectos adversos son: sed, mareos e
hipotension sintomatica, disminucion de los niveles de K, Mg y Na, y deterioro
renal. Cabe mencionar que en dosis elevadas, estos promueven la
hipoventilacion, lo cual agrava la hipercapnia en los pacientes con EPOC (Villar

Alvarez et al., 2009).
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= Corticosteroides inhalados. Estos se utilizan para tratar la EPOC pues mejoran
la funcion pulmonar y reducen las exacerbaciones de los sintomas. Su efecto es
mas efectivo si se combinan con broncodilatadores. Algunos de sus efectos
adversos son: infecciones en la boca por candidiasis, voz ronca, moretones en
la piel y neumonia (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017).
1.5.2 Tratamiento no farmacoldgico
Tanto la IC como la EPOC comparten factores de riesgo que son prevenibles.
Una vez que se manifiestan las enfermedades, es importante disminuir el contacto
con estos factores ya que exacerban la sintomatologia y empeoran el pronéstico de
los pacientes con ICR. Para eso, las guias clinicas para IC y EPOC sugieren otras
intervenciones ademas de las farmacoldgicas, las cuales implican cambios en el
estilo de vida que incluyen: dejar de fumar, adoptar una dieta especial, realizar
ejercicio aerdbico regular, monitorear signos y sintomas, evitar sustancias irritantes
para las vias respiratorias, e involucrarse en actividades placenteras (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017; Ponikowski et al., 2016).
Adicionalmente, se recomienda el tratamiento psicolégico para
comorbilidades psicoldgicas (Basille et al., 2016; Ponikowski et al., 2016), entre ellas
el estrés psicolégico. El entrenamiento en relajacion cubre esta necesidad, teniendo
como como objetivos la auto-regulacion de la respuesta alterada del SNA y la
adopcion de una estrategia para reducir el impacto fisiolégico y neurohormonal del
estrés psicologico, el cual es un factor que empeora el prondstico de los pacientes
(Sullivan & Hawthorne, 1996).
Existen diversas técnicas como la relajacion muscular progresiva, la

imaginacion guiada, la relajacién autogénica y la respiracion diafragmatica profunda
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que han demostrado efectividad en la regulacién de la presion arterial, la frecuencia
cardiaca, la temperatura periférica, la frecuencia respiratoria, la tension muscular,
entre otras variables fisiolégicas (Hyman, Feldman, Harris, Levin, & Malloy, 1989).
Las implicaciones de esta auto-regulacion incluyen la mejoria de sintomas y la
disminucién de exacerbaciones, hospitalizaciones y de mortalidad (Sullivan &

Hawthorne, 1996)

2. CUIDADORES PRIMARIOS INFORMALES

La transicion epidemiolégica que ha ocurrido en todo el mundo derivé en que
ya no son las enfermedades infecciosas, sino las enfermedades crénicas las que
ocupan los primeros lugares en prevalencia y mortalidad (Sanchez-Sosa, 2002). Las
enfermedades crénicas requieren que el paciente transite por un proceso de
adaptaciéon para el cuidado de su salud. Este proceso podria complicarse por
factores personales, sociales o propios de la enfermedad (Sanchez-Sosa, 2002).

Por una parte, las caracteristicas del paciente como la edad, el nivel de
estudios o las comorbilidades pueden limitar su capacidad de auto-cuidado. Por
otra, factores sociales como problemas de sanidad, acceso limitado a unidades de
salud y falta de recursos economicos para cumplir con el tratamiento, reducen los
recursos del paciente para cuidar de su salud. Finalmente, las caracteristicas de la
enfermedad como los sintomas incapacitantes o los tratamientos complejos
dificultan el proceso de adaptacion a la enfermedad. Es por ello que algunos
pacientes necesitan apoyo para adaptarse a los cambios en el estilo de vida que

exige la enfermedad.
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2.1 Perfil del cuidador primario informal

A la persona que se encarga principalmente de brindar ayuda y/o cuidados a
un paciente con enfermedad cronica se le llama cuidador primario. Cuando el
cuidador no recibe un entrenamiento formal ni una remuneracion econémica por
realizar esta labor, y no tiene un horario delimitado para hacerlo, se le denomina
cuidador primario informal (CPI) (Ruiz-Rios & Nava-Galan, 2012).

Generalmente, un familiar (cényuge o hijo) o un amigo cercano al enfermo es
quien desempefia este rol. Otra caracteristica de esta poblacion que va de la mano
con lo anterior, es que los CPIs tienen un elevado compromiso con sus tareas y las
desempefian con afecto (Ruiz-Rios & Nava-Galéan, 2012). Cabe mencionar que en
la mayoria de los casos, son las mujeres las que se encargan de proveer este apoyo
(Cabada-Ramos & Martinez-Castillo, 2017; Prieto-Miranda, Arias-Ponce,
Villanueva-Mufioz, & Jiménez-Bernardino, 2015).

Si bien, el término CPI aplica para los cuidadores de personas con cualquier
tipo de enfermedad crénica que requiera asistencia, en este trabajo haremos
referencia a los CPIs de pacientes con insuficiencia cardiorrespiratoria (ICR),
derivada de la comorbilidad de insuficiencia cardiaca (IC) y Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC).

2.2 Estadisticas del cuidado informal

Hasta ahora, no se cuenta con cifras precisas sobre el nimero o la proporcion
de personas que son CPIs de pacientes con ICR. Una de las razones de esto es
que las investigaciones se han concentrado principalmente en los cuidadores de

pacientes con algun tipo de demencia o cancer.
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Bajo una perspectiva general, en lo referente a los cuidadores de personas
con enfermedades cronicas y debilitantes como la ICR, se estima que en
Norteamérica el 21% de las personas mayores de 18 afios son CPls (Talley &
Crews, 2007). Mientras que en Espafa, se calculd que hasta un 88% de los
cuidados a la salud se realizan sin remuneracién econémica (Rogero-Garcia, 2009).

Si bien no se cuenta con un dato exacto de la proporcion de personas que se
desempeiian como CPI, se espera que la demanda aumente. Debido al aumento
en la esperanza de vida que trajeron los avances médicos y tecnoldgicos habra un
incremento de la proporcién de adultos en el mundo con respecto a los otros grupos
de edad, lo que aumentara la prevalencia de enfermos cronicos que requieran
cuidado permanente (Cabada-Ramos & Martinez-Castillo, 2017; Cranswick &
Dosman, 2008; Talley & Crews, 2007).

Ademas, los CPIs también tendrdn mas edad. Se calcula que entre el 20 y el
25% de CPIs tendrd mas de 65 afos (Jones, Hadjistavropoulos, Janzen, &
Hadjistavropoulos, 2011). Un estudio canadiense sefial6 que en 2007, 1 de cada 4
CPIs tenia 65 afios 0 mas (Cranswick & Dosman, 2008). Las autoras también
resaltan el hecho de que los CPI no se dedican exclusivamente al cuidado de los
pacientes, 3 de cada 4 CPIs tiene una pareja, el 43% tiene hijos y el 57%, empleo.

En lo que se refiere a los cuidadores con trabajo, las mujeres, quienes son
las que asisten a los enfermos principalmente, cada vez se insertan mas en el
ambito laboral, muchas veces sin dejar de ser amas de casa (Talley & Crews, 2007).
La edad avanzada y las multiples responsabilidades afectan negativamente, no solo
en la calidad del cuidado que los CPIs podran ofrecer sino también en su salud,

como se vera mas adelante.
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2.3 Cuidados para pacientes con Insuficiencia cardiorrespiratoria

Los enfermos pueden ser parcial o totalmente dependientes de la persona a
su cargo. Es decir, la necesidad de ayuda podria ir desde requerir apoyo cada mes
para asistir a las consultas de seguimiento, hasta necesitarla 24 horas para realizar
actividades basicas de cuidado. Esto dependera tanto de las actividades diarias del
paciente, como de las dificultades que tiene para realizarlas, las cuales aumentan
conforme avanza la severidad de la enfermedad y la edad del paciente (Cranswick
& Dosman, 2008; Lindgvist, Albin, Heikkild, & Hjelm, 2013).

La literatura reporta que los CPIs de los pacientes ambulatorios con ICR les
brindan asistencia en una o mas de las siguientes actividades: manejo de la
enfermedad, labores del hogar, actividades recreativas y cuidado basico (Molloy et
al., 2005; Nakken et al., 2015).

Para empezar, los CPls ayudan al control de sintomas. Eso implica
monitorear indicadores como presion arterial, peso, oxigenacién de la sangre, entre
otros; asi como tomar las medidas necesarias cuando estos indicadores salgan de
los rangos esperados. Asimismo, como se vera mas adelante, el cumplimiento del
tratamiento farmacolégico puede llegar a ser complejo al incluir diversos
medicamentos. Ademas, en ocasiones los pacientes son resistentes a cumplirlo al
pie de la letra por diversas razones tales como los efectos secundarios
desagradables y la percepcién de mejoria. Por tales motivos, la asistencia de los
CPIs para recordar y/o verificar que el paciente tome adecuadamente su
medicamento es muy importante.

Otro pilar del tratamiento de la ICR en el que el apoyo de los CPIs es de gran

importancia, es el adoptar un régimen alimenticio adecuado, que incluye regular la
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cantidad de liquido que se toma al dia. La mayoria de los pacientes reportan
dificultad para cambiar su dieta, ya sea por habitos personales o familiares dificiles
de modificar, falta de apetito, recursos econémicos o de tiempo limitados, entre otras
causas. De esta manera, los CPIs le ayudan al paciente a preparar o facilitarle
alimentos acordes sus requerimientos, pero también lo motivan para que se apegue
a la dieta lo mejor posible.

Una parte que también es relevante para el manejo adecuado de la ICR es
el hacer ejercicio fisico regular. En este caso, los CPIs apoyan a los pacientes para
que realicen ejercicio de manera segura, segun sus posibilidades. Esto involucra
conocer la rutina adecuada para el paciente, conseguir la vestimenta o material
necesario para realizarla, acompafarlo durante la preparacion y/o realizacion de la
rutina, y motivar al paciente para que no la abandone (Molloy et al., 2005; Nakken
et al., 2015).

El proveer la motivacion para el paciente no s6lo es necesaria para que éste
siga las instrucciones de los especialistas (Montes de Oca et al., 2015; Ponikowski
et al.,, 2016). Ademas, los CPIs ayudan a los pacientes a manejar el impacto
psicolégico de la enfermedad. Los CPIs también llegan a contener el impacto
negativo que genera la enfermedad del paciente en los miembros de la familia.

Los CPIs también acompafan al paciente a las consultas de seguimiento y
le ayudan a solventar los gastos médicos. Estos incluyen estudios, medicamentos,
transporte al lugar de consulta, consultas con especialistas y hospitalizaciones.
Todos estos tipos de ayuda dependeran de las necesidades de cada paciente

(Molloy et al., 2005; Nakken et al., 2015).
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Adicionalmente, para cuidar de su paciente los CPIs realizan las labores
domésticas que solian estar a cargo del paciente, tales como hacer el quehacer, ir
de compras, atender a la familia, efectuar el pago de servicios, etc. Ademas de
hacer labores domésticas, los pacientes estdn inmersos en actividades recreativas.
Por lo que los CPls ayudan al paciente cuando éste tiene dificultades para asistir a
reuniones sociales o involucrarse en actividades de esparcimiento.

Por ultimo, cuando los pacientes presentan sintomas severos, necesitan que
su CPI los ayude a realizar actividades de cuidado basico como: bafiarse, vestirse,
alimentarse, mantener la higiene bucal, ir al bafio o respirar eficientemente (Schulz,
Visintainer, & Williamson, 1990).

2.4 Deterioro en la salud del cuidador primario informal

Realizar todas estas actividades de cuidado requiere de tiempo y esfuerzo.
Ya se mencion6 que los CPIs de poblacién en general tienen responsabilidades
independientes a las de este rol. Si a esto se le suma que el paciente con ICR es
muy demandante, el ser CPl de estos pacientes llega a ser especialmente
desgastante, ya que puede ser requerido las 24 horas del dia, 7 dias a la semana.

Aunado a lo anterior, el desgaste fisico que exigen tareas como: ayudar al
paciente a levantarse, transportarse o ir al bafo, puede llegar a ser mayor si el CPI
presenta dolor, lesiones u otra condicion que limite su actividad fisica. Aunque no
se tienen datos precisos sobre la frecuencia de estas condiciones en CPIs de
poblacion en general, se cree que la presencia de dolor crénico en ellos esta
subestimada (Jones et al., 2011). Ademas, con frecuencia los CPIs no toman las

precauciones adecuadas y presentan una deficiencia de conductas de auto-cuidado
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con tal de no desatender a su paciente, lo que mantiene o incrementa el desgaste
fisico al que estdn sometidos (Buyck et al., 2013; Schulz et al., 1990).

Otro punto a considerar es que en la mayoria de los casos las personas se
convierten en CPIs inesperadamente. Proporcionar ayuda y/o cuidados de manera
regular a un familiar con dependencia funcional, implica estar expuesto a una amplia
gama de estresores psicologicos, ademas de desgaste fisico (Schulz et al., 1990).

El impacto del estrés psicologico es mayor cuando no se esta preparado
profesionalmente y se carece de estrategias para manejarlo. Este es el caso de los
CPIs de pacientes con ICR, quienes refieren falta de informacion, y de apoyo
emocional y practico para cuidar de sus pacientes y de ellos mismos (Lindgvist et
al., 2013; Molloy et al., 2005; Nakken et al., 2015; Zambrano-Cruz & Ceballos-
Cardona, 2007).

El 37.6% de CPIs de pacientes con enfermedades crénicas pulmonares,
refieren una 0 mas carencias: ayuda para el cuidado fisico del paciente (17%), para
el control de sintomas (11%), informacién sobre el curso de la enfermedad (11%) o
sobre los servicios a los que pueden acudir (11%), y apoyo emocional en caso de
que el paciente muera (11%) (Currow, Ward, Clark, Burns, & Abernethy, 2008).

Un estudio que indag6 las necesidades de los CPIs de pacientes con IC,
encontré que el 24% de las preocupaciones se relacionaban con el no saber si
cuidaban bien de su paciente o si contaban con la habilidad para hacerlo, refiriendo
miedo de cometer errores (Sullivan et al., 2016). Ademas, el 22% de las dificultades
consistian en mantener la paciencia para tratar amablemente al paciente y el 13%

en la falta de tiempo y energia para cuidar de si mismos: “escapar y vivir su vida”.
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Con respecto a los estresores psicolégicos que enfrentan los CPIs, uno de
los mas comunes es la existencia de problemas en la relacion CPI-paciente.
Algunos CPIs de pacientes con EPOC refieren sentirse explotados por la persona a
su cargo e incapaces de cumplir con sus demandas, reportando asimismo,
dificultades para comunicarse pues perciben al enfermo méas sensible o irritable
(Lindqvist et al., 2013).

Cuando la pareja del paciente con ICR es quien brinda el cuidado, existe
dificultad y/o incomodidad al tener contacto fisico y sexual debido a sintomas como
falta de aire y tos, al requerimiento de oxigeno como apoyo respiratorio, 0 a la
creencia de que tener relaciones sexuales puede ser peligroso (Lindgvist et al.,
2013; Molloy et al., 2005; Nakken et al., 2015). Incluso hay CPIs de pacientes con
EPOC que mencionan que sus sentimientos hacia su pareja cambiaron, al
concebirla como una persona enferma mas que como a una pareja (Lindqvist et al.,
2013).

En cuanto a la manera en que los pacientes con ICR contribuyen a la
aparicién y mantenimiento de los problemas de relacion CPI-paciente, éstos pueden
aprovecharse de su enfermedad para no cumplir con sus responsabilidades, o bien,
pueden tener dificultad para comunicarse y para cumplir el tratamiento en conjunto
con su CPI (Lindgvist et al., 2013). Otro problema que se presenta es que las
actividades que los enfermos realizan con su CPl o en familia, disminuyen, o
simplemente existen mas limitaciones para involucrarse en ellas o para disfrutarlas
(Lindqvist et al., 2013; Nakken et al., 2015).

Existen mas estresores psicoldgicos que enfrentan los CPIs de poblacion

general, como la presion por la alta demanda de recursos econdémicos para
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solventar los gastos médicos, la dificultad para desempefiar multiples roles (i.e.
laborales, paternos, conyugales, etc.), la restriccion de actividades de recreacion y
de horas de descanso, la falta de soporte y/o los juicios de otros familiares, el
deterioro de las relaciones sociales, y el impacto emocional que implica convivir con
un familiar enfermo (Flores, Rivas y Segel, 2012, citado en Cabada-Ramos &
Martinez-Castillo, 2017; Nakken et al., 2015; Schulz et al., 1990; Zambrano-Cruz &
Ceballos-Cardona, 2007).

Ademas del estrés psicoldgico, existen otras variables que involucran un
estilo de vida poco saludable y afectan al CPI del paciente con ICR (Buyck et al.,
2013). Algunos ejemplos son: tabaquismo, consumo de alcohol, sedentarismo, dieta
mal balanceada, malos habitos de suefio y, en algunos casos, abuso de drogas
(Lanas et al., 2007; Lucini et al., 2008).

Estas conductas suelen adquirirse en el entorno familiar, fuente primaria de
aprendizaje y mantenimiento de la conducta (Nader et al., 1989). Esto explica por
qué los CPIs que son familiares del paciente suelen compartir con este, los estilos
de vida que lo enfermaron. Si no es el caso, tales conductas pueden aparecer
después de convertirse en CPI, como estrategias para lidiar con el estrés
psicoldgico que involucra serlo (Ruiz-Rios & Nava-Galan, 2012; Schulz et al., 1990).

El desgaste fisico, el estrés psicoldgico y el estilo de vida poco saludable, son
variables que explican por qué el ser CPI es un factor de riesgo para enfermedades
psiquiatricas y fisicas, e incluso mortalidad (Ho, Chan, Woo, Chong, & Sham, 2009;
Lindgvist et al., 2013; Molloy et al., 2005; Nakken et al., 2015; Schulz & Beach,

1999). La literatura que habla sobre morbilidad fisica y psicolégica en CPIs de
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diversas poblaciones es extensa; sin embargo, son escasos los datos precisos de
incidencia y prevalencia.

Las comorbilidades psicolégicas mas comunes son la ansiedad y la
depresion. Tomando en cuenta a 56 CPIs de adultos mayores con diferentes
enfermedades, un estudio realizado en México encontré6 que el 98% tuvieron
ansiedad leve a grave y el 36%, depresion leve a grave (Cabada-Ramos & Martinez-
Castillo, 2017). Especificamente, sobre los CPIs de pacientes con EPOC, el 63.5%
presentan ansiedad y el 34% depresidn, clinicamente significativas, seguin un
estudio de Portugal (JAcome, Figueiredo, Gabriel, Cruz, & Marques, 2014). En
Norteamérica, se han reportado niveles de ansiedad mas altos a los de la norma y
depresion leve en CPls de pacientes con IC (Pressler et al., 2013).

En el ambito de morbilidad fisica, se ha estudiado principalmente a los CPls
de pacientes con demencia y cancer. Al comparar CPls de diversas enfermedades
con personas no cuidadoras, se ha encontrado disfuncibn de la respuesta
inmunoldgica, actividad pro-inflamatoria y autonémica de los CPIs (J. T. Cacioppo
et al., 1998; Kiecolt-Glaser et al., 2003; Lucini et al., 2008). Estas alteraciones los
hacen mas propensos a enfermarse, desarrollar enfermedades crénicas y/o morir.
Un estudio reciente en el que se evalu6 a 905 CPIs de pacientes con IC, concluy6
que al morir el paciente, aumenta el riesgo de hospitalizacion y muerte en el CPI
(Dunlay et al., 2017).

La evidencia del dafio a la salud de los CPIs es tal, que se ha descrito un
padecimiento caracteristico de esta poblacion denominado Sindrome de sobrecarga
del cuidador primario. De acuerdo con lo descrito por Freudenberguer en 1974

(citado en Prieto-Miranda, Arias-Ponce, Villanueva-Mufioz, & Jiménez-Bernardino,
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2015), la sobrecarga se refiere a un agotamiento mental y ansiedad frente al cuidado
(Zambrano-Cruz & Ceballos-Cardona, 2007). La Tabla 1 muestra las caracteristicas

de este sindrome.

Tabla 1. Sintomas del Sindrome de sobrecarga del cuidador primario

Afectivas Cognitivas Conductuales Bioldgicas

Estrés Dificultades para Aislamiento Pérdida de energia
concentrarse

Depresion Alteraciones de memoria Dificultad en las Taquicardia

relaciones interpersonales

Ansiedad Pensamientos de Reaccion exagerada a las Sofocamiento
suicidio o de abandono criticas

Irritabilidad Nausea

Desesperanza Trastornos en el patron de

suefio
Pérdida del interés Frecuentes dolores de

cabeza o de espalda
Reaccion de duelo

Temor a la enfermedad
Resentimiento hacia el
paciente

Culpa por no atender al
enfermo adecuadamente

Adaptado de Cabada-Ramos & Martinez-Castillo, 2017; Cardona, Segura, Berbesi, & Agudelo, 2013;
Zambrano-Cruz & Ceballos-Cardona, 2007.

Dado que no hay un dato preciso sobre la prevalencia de las personas que
son CPls, no se conoce con exactitud cuantos de ellos presentan este sindrome.
No obstante, diversos estudios han explorado esta cuestién haciendo uso de la
Escala de Sobrecarga Zarit, que evalla la carga percibida por el CPI en sus areas
fisica, psicoldgica, social y econémica (Espinoza-Lavoz, Méndez-Villarroel, Lara-
Jaque, & Rivera-Caamarfo, 2009; Pablo-Santiago, Dominguez-Trejo, Pelaez-
Hernandez, Rincon-Salazar, & Orea-Tejeda, 2016). Un estudio colombiano que
evalué 310 CPIs de adultos de 65 afios 0 mas, reporta un 12.17% de prevalencia
del Sindrome de sobrecarga (Cardona et al., 2013); mientras que en Chile, se
estima que el 72% de los CPIs de adultos mayores presenta sobrecarga, siendo del

38 al 48% de los casos, una sobrecarga intensa (Espinoza-Lavoz et al., 2009).
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En lo que respecta a la poblacion mexicana, un estudio de Prieto-Miranda et
al. (2015) realizado en 170 CPIs de pacientes geriatricos hospitalizados, encontré
la presencia del Sindrome de sobrecarga del cuidador primario en el 48% de su
muestra, siendo la sobrecarga intensa mas prevalente (31%) que la leve (17%). Otra
investigaciéon de Cabada-Ramos y Martinez-Castillo (2017), quienes evaluaron 56
CPIs de pacientes ambulatorios, refiere dicho sindrome en el 52% de los casos, y
en concordancia con los hallazgos previos, eran mas los CPIs que experimentaban
sobrecarga intensa (29%) que leve (23%). Cabe mencionar que ambos estudios
incluyeron CPIs de pacientes con diversas enfermedades.

De manera especifica, el estudio de Pablo-Santiago, Dominguez-Trejo,
Pelaez-Hernandez, Rincén-Salazar, y Orea-Tejeda (2016), realizd una evaluacion
con 109 CPIs de pacientes con IC, de los cuales, el 27.5% presento niveles leves
de sobrecarga y el 25.7%, sobrecarga intensa.

2.5 Influencia del cuidador primario informal en la salud del paciente

Es importante resaltar que no solamente la salud del CPI se ve deteriorada.
Se ha observado que las caracteristicas fisicas y psicologicas de los CPls
interactian con los sintomas y el pronéstico de los pacientes. Una investigacion
realizada con 357 parejas de CPIl-paciente con IC, reportd que la pérdida de fuerza
fisica se explicaba principalmente por 3 factores: funcionalidad fisica del paciente y
funcionalidad fisica y mental del CPI, teniendo incluso un mayor peso las variables
del cuidador (Luttik et al., 2007).

Otro estudio que también evaluo diadas de CPI-paciente con IC, documenta
que la presencia de sintomas de depresion y sobrecarga en el CPI se relacionan

con un peor funcionamiento del corazon, mas hospitalizaciones, medicamentos y
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comorbilidades del paciente, y con la muerte del paciente a los 6 meses (Hooley,
Butler, & Howlett, 2005). Esa investigacion también obtuvo correlaciones negativas
entre los niveles de depresion o sobrecarga de los CPIs y la calidad de vida del
paciente, y una correlacion positiva entre sobrecarga del CPI y nivel de depresion
del paciente. En congruencia con lo anterior, Schwarz & Elman (2003) sefialan que
el estrés psicologico y la depresiéon del CPI son predictores significativos del riesgo
de readmisiones hospitalarias de pacientes con IC.

También se han reportado datos que hablan de los aspectos positivos de
contar con un CPI. En la revision de Molloy et al. (2005) sobre CPIs de pacientes
con IC, se menciona que los pacientes con un CPI presentan una mejor calidad de
vida y una disminucién del riesgo de exacerbaciones, eventos cardiacos y de
mortalidad. De acuerdo con la revision sistemética de Buck et al. (2014), los CPIs
favorecen a los pacientes al promover en ellos conductas de autocuidado, tales
como el monitoreo de sintomas, el seguimiento de las recomendaciones médicas,
y un mayor entendimiento de la condicién médica. Por su parte, la revision de
Nakken et al. (2015) acerca de CPIs de pacientes con EPOC, afiade que el contar
con un CPI se asocia con un menor riesgo de fumar, una mejor capacidad para
realizar ejercicio fisico y una mayor adherencia al tratamiento farmacoldgico.

Si bien es cierto que el cuidar de la salud del CPI es vital para mejorar el
pronéstico del paciente con ICR, se necesita rescatar la importancia que merece el
cuidado de la salud de la persona que funge como cuidador. Como ya sabemos que
ser CPIl es comun y que conlleva una repercusion en la salud bio-psico-social del
individuo, podrian tomarse medidas para prevenir este dafio y la aparicion del

Sindrome de sobrecarga del cuidador primario. Estas medidas abarcan la
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intervencion multidisciplinaria que dote a los CPIs de habilidades de manejo de
estrés y estilos de vida saludables (Prieto-Miranda et al., 2015).

Tales acciones preventivas reducirian la demanda de atencion al sector
salud, ya que los CPIs serian menos propensos a desarrollar enfermedades
cronicas, al saber cdmo modificar factores de riesgo de morbilidad (Molloy et al.,
2005; Gautun, Werner & Luras, 2012, citado en Nakken et al., 2015). Esto implicaria
también reduccion de costos al sector salud. Aproximadamente se ahorrarian
35,000 pesos por cada CPI que hubiera necesitado de cuidados en terapia intensiva
0 una intervencion quirargica (Reyna-Rios, 2017). Adicionalmente, impactaria
positivamente en la calidad de vida del CPI, asi como en la del paciente y su familia

(Molloy et al., 2005; Vellone et al., 2014).

3. PSICOFISIOLOGIA DEL ESTRES PSICOLOGICO

El estrés psicoldgico se ha definido como un proceso en el que una persona
percibe en su ambiente una amenaza a su bienestar, y considera que no cuenta con
los recursos necesarios para enfrentarla (Lazarus & Folkman, 1984; Salomon,
2013). Bajo esta perspectiva, el estrés psicolégico no es inherentemente
desadaptativo pues puede fortalecer a la persona que lo experimenta, al promover
el uso de recursos antes desconocidos para el individuo que pueden ser utilizados
en ocasiones posteriores (Lazarus & Folkman, 1984).

Si el estrés psicoldgico es desadaptativo o no, dependera de la relacion entre
los dos elementos que conforman dicho proceso: la persona y el ambiente. Este
ultimo hace referencia especificamente a estresores psicologicos, estimulos que

son percibidos como amenazantes y suelen ser impredecibles e incontrolables
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(Cohen, 1994; Dampney, 2015). Si la intensidad, duracion y frecuencia del estresor
son altas e impredecibles, el impacto del estrés psicologico tendera a ser negativo
(Schwartz et al., 2003). Lo mismo ocurre cuando las condiciones fisicas, sociales y
psicoldgicas de la persona son adversas (Lazarus & Folkman, 1984).

De las respuestas que ocurren ante los estresores psicolégicos, la primera
en ocurrir es la evaluacion cognitiva del estimulo pues por definicion, el estresor
psicoldgico adquiere dicha cualidad hasta que la persona lo percibe como tal.

En cuanto a las respuestas secundarias a la evaluacion, de acuerdo con el
modelo propuesto por Schwartz et al. (2003), se dividen en conductuales y
fisiologicas. Las respuestas conductuales pueden ir dirigidas a actuar sobre el
estresor psicolégico o0 a actuar sobre el impacto emocional generado por éste
(Lazarus & Folkman, 1984). En el primer caso se engloban las respuestas
enfocadas a modificar la situacién, enfrentarla o pedir ayuda para hacerlo. El
segundo caso incluye a las acciones que llevan a la persona a aceptar la situacion,
evitar enfrentar el problema o relajarse.

Es importante resaltar que la relajacion ante el estrés psicoldgico llega a ser
desadaptativa cuando involucra conductas de riesgo como consumir comida no
saludable mas de lo usual, fumar, beber alcohol o consumir otro tipo de drogas.

3.1 Respuesta fisiologica

Para abordar ahora las respuestas fisiologicas, es importante comprender su
origen neuroenddcrino, que involucra la participacion de los ejes hipotalamo-
pituitaria-adrenal (HPA) y simpatico adrenomedular (SAM).

Por un lado, el hipotalamo produce factor liberador de corticotropina, que

estimula la glandula pituitaria para que ocurra la secrecion de hormona
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adrenocorticotrépica. Esta hormona promueve la liberacion de glucocorticoides
(principalmente cortisol) y mineralocorticoides (primordialmente aldosterona), desde
la corteza de las glandulas suprarrenales al torrente sanguineo. Como
consecuencia, se movilizan las reservas de energia hacia 6rganos vitales para la
supervivencia, se facilita la retencién de agua, se eleva la presion arterial y se inhibe
la actividad del eje SAM, promoviendo una adecuada regulacion del organismo (de
Kloet & Joéls, 2013; Murison, 2015).

Por su parte, la rama simpatica del sistema nervioso autonomo (SNA)
estimula la médula de las glandulas suprarrenales, lo cual resulta en la produccion
de catecolaminas: adrenalina y noradrenalina. Ambas actian en diversas funciones
como gastrointestinales, respiratorias, renales, enddcrinas y cardiovasculares.

La actividad del eje SAM consiste en concentrar las reservas de energia en
la actividad del musculo esquelético, mas que en funciones vegetativas, y aumentar
la contractilidad del miocardio (de la Serna & Lobo Méarquez, 2010; Murison, 2015).
A nivel cardiovascular, genera vasoconstriccion periférica y la consecuente
elevacion de la presion arterial, vasodilatacion de los vasos que inervan la
musculatura esquelética y un incremento de la frecuencia cardiaca (de la Serna &
Lobo Méarquez, 2010). También aumenta la frecuencia respiratoria, promoviendo la
adecuada oxigenacion de los Organos vitales. La respuesta de este eje es
practicamente inmediata, aunque menos duradera, en comparacion con la del HPA.

Es importante mencionar que el efecto antagonico del componente
parasimpatico del SNA es adaptativo ante estrés psicolégico y es deseable que

predomine en condiciones de reposo (Curtis & O Keefe, 2002).
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En resumen, los ejes HPA y SAM impactan en los sistemas cardiovascular y
respiratorio, principalmente de 3 formas: 1) aumento de frecuencia cardiaca y
respiratoria, 2) aumento de presion arterial y 3) concentracion del riego sanguineo

en los musculos esqueléticos mediante vasodilatacion (ver figura 2).

)
RESPUESTAS
FISIOLOGICAS
— — Activacion de FC
ejes HPAY SAM PA
Evaluacion
cognitiva Irrigacion a musculo
Estresor esquelético
potencial ’ L \ / \
Primaria
Secundaria ‘ RESPUESTAS
. J . J CONDUCTUALES

Enfocada al problema

Enfocadaa la emocidn

Figura 2. Proceso y respuestas del estrés psicoldgico
Adaptado de Everly & Lating, 2013.

3.2 Evaluacién psicofisiologica

El estrés psicologico ha sido evaluado a partir de cada uno de sus elementos.
Existen inventarios que evaltan la exposicidbn a estresores psicolégicos, desde
situaciones cotidianas (hacinamiento, estrés laboral, etc.) hasta eventos vitales
(desastres naturales, duelo, etc.); asi como instrumentos para evaluar las
caracteristicas de la persona que influyen en la evaluacion que hace de los eventos
estresantes (Everly & Lating, 2013). De éstas, la Escala de Estrés Percibido es una
de las herramientas mas utilizadas, la cual evalia en qué medida las situaciones
vividas en el ultimo mes fueron percibidas como estresantes (Cohen, 1994).

Estas evaluaciones son subijetivas y relativamente faciles de obtener; no
obstante, presentan algunos problemas. Uno de ellos es que cada evaluacion utiliza

distintas dimensiones o escalas, ya que parten de supuestos teoricos que llegan a
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ser distintos. Esto vuelve dificil la comparacion entre estudios (Gopher & Braune,
1984). Ademas, al depender de la valoracion de la persona, puede verse influida
por deseabilidad social, la tendencia a contestar lo que es socialmente aceptable y
no lo que realmente ocurre (Fisher, 1993).

En respuesta a estos problemas, algunas investigaciones registran variables
fisioldgicas como los niveles de cortisol o catecolaminas para evaluar la respuesta
de estrés psicologico. Si bien las muestras de cortisol se pueden obtener a partir de
la saliva, estos biomarcadores suelen tomarse de muestras de sangre, por lo que
llegan a ser mediciones invasivas (Snowdon & Ziegler, 2007).

Otra alternativa objetiva para evaluar el estrés psicoldgico es el registro
psicofisioldgico, una técnica que permite estudiar la interrelacién entre variables
psicoldgicas y las fisiolégicas. Algunas ventajas de esta técnica son: la evaluacion
no es invasiva ni interfiere de manera significativa con la respuesta estudiada, y
permite la comparacion entre estudios al tener unidades de medicion
estandarizadas (Stern, Ray, & Quigley, 2001).

Existen diversas variables fisiol6gicas que pueden registraste mediante esta
técnica para evaluar el estrés psicolégico, como la frecuencia respiratoria, la
conductancia de la piel y la temperatura periférica. Sin embargo, la frecuencia
cardiaca, la presion arterial y la variabilidad de la frecuencia cardiaca son los
indicadores de actividad autondmica mas utilizados, pues ademas son predictores
de salud, como veremos mas adelante (Lauer, 2009).

Las tareas mas utilizadas para inducir estrés psicolégico en humanos
incluyen: dibujo en espejo, observar videos calificados como estresantes, dar un

discurso frente a desconocidos, prueba de Stroop, resolver operaciones aritméticas
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mentalmente, y otras tareas que ponen a prueba los tiempos de reaccion. De
acuerdo con Wang et al. (2016), el estresor aritmético es el més utilizado, pues
modifica las principales variables fisiolégicas mencionadas previamente, y permite
estudiar el funcionamiento general del SNA.

Para la evaluacion psicofisiologica del estrés psicologico, es importante
conocer los conceptos de reactividad, recuperacion y balance autonémico. La
primera se refiere al cambio en la magnitud o en el patron de una respuesta
fisioldégica ante un estresor, en contraste con la actividad autonémica en condicion
de reposo, también llamada nivel basal (Anderson & McNeilly, 1993). La
recuperacion es el regreso a las condiciones autonémicas de la linea base, una vez
terminado el estimulo estresor (Keller & Seraganian, 1984). Finalmente, el balance
autondémico, segun Stern, Ray, & Quigley (2011), es la participacion relativa de las
ramas simpética y parasimpatica del SNA que contribuye a la homeostasis o
equilibrio del organismo.

3.3 Impacto sobre la salud

Tanto las evaluaciones subjetivas como las objetivas han aportado
conocimiento sobre el estrés psicolégico. Uno de los temas mas explorados es el
efecto del estrés crbnico, ya que, aunque el estrés psicoldgico no es inherentemente
desadaptativo, cuando éste es muy intenso o prolongado, deteriora profundamente
la salud biologica y psicologica (Lazarus & Folkman, 1984; Rubik, 2017). Los
sintomas psicolégicos mas comunmente asociados al estrés cronico son: ansiedad,
irritabilidad, enojo, respuesta de sobresalto mas acentuada, hostilidad y depresion

(Hering et al., 2015).

34



A nivel bioldgico, el estrés psicolégico cronico implica una constante
activacion de los ejes HPA y SAM. Su actividad sostenida genera sobrecarga en los
niveles de glucocorticoides y disminuye la biodisponibilidad del oxido nitrico,
principal regulador de la vasodilatacion que también regula la respuesta fisiolégica
de estrés (Puzserova & Bernatova, 2016). Como consecuencia de estos
mecanismos, la PA se mantiene elevada y la regulacion de la respuesta fisiologica
de estrés es deficiente. Asimismo, la FC permanece alta incluso en ausencia de
estresores psicoldgicos y la VFC, disminuye. Esto quiere decir que el organismo no
adapta la FC de acuerdo a la demanda del ambiente.

Retomando nuestra poblacion de interés, los cuidadores primarios informales
(CPIs) estdn sometidos a estrés psicoldgico cronico. En lo que respecta a las
alteraciones a nivel bioldgico, las investigaciones sugieren que hay un desbalance
autondmico en ellos. Se ha reportado una predominancia simpética en CPIs de
pacientes con cancer. Un estudio portugués comparo la frecuencia cardiaca de 78
CPIs de nifios con cancer y 78 padres de hijos sanos, y encontré que al observar
imagenes displacenteras sobre cuidados oncoldgicos, los CPIs tuvieron mayor
reactividad y una recuperacion menos eficiente después de ver las imagenes
(Teixeira & Pereira, 2014). En ltalia, se observé que los CPls de pacientes
oncologicos presentan una menor participacion parasimpatica en condiciones de
reposo, en contraste con un grupo de no cuidadores (Lucini et al., 2008). Estos
autores registraron la presion arterial sistélica y diastélica, siendo ambas mayores
en los CPls.

Estos hallazgos son consistentes con los articulos sobre CPIs de pacientes

con demencia. En California, King, Oka y Young (1994), monitorearon la frecuencia
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cardiaca y la presion arterial de 10 cuidadoras de mujeres con algun tipo de
demencia y 10 no cuidadoras. La evaluacion se llevo a cabo en 3 escenarios: en el
consultorio en condicién de reposo, durante la jornada laboral y después de ésta.
Las CPIs tuvieron mayor frecuencia cardiaca en el consultorio y durante el trabajo,
respecto al grupo control. Ademas, mientras que la presion arterial sistolica y
diastélica de las no cuidadoras disminuia al salir del trabajo, la de las CPlIs
aumentaba. Cabe resaltar que el grupo control no refiri6 eventos estresantes
después de su jornada laboral.

Los estudios sobre CPIs de nifios con trastornos del desarrollo también
sugieren desbalance del SNA. Segun los reportes de Gallagher y Whiteley (2012),
los CPIs de esta poblacién en el Reino Unido presentaron una mayor presion
arterial, comparada con la de padres de hijos sanos. Por otra parte, una
investigacion espafiola sefiala que 34 CPIs de nifios con autismo tuvieron una
menor variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) (menor interaccion simpatica y
parasimpatica), especialmente durante y después de la aplicaciéon de un estresor
aritmético, en comparacion con 36 padres de hijos sanos (Ruiz-Robledillo, Bellosta-
Batalla, & Moya-Albiol, 2015).

Todas estas investigaciones parten de la idea de que el desbalance en el
funcionamiento del SNA, se desarrolla a partir del estrés psicologico cronico al que
se exponen los CPIs. Diversas investigaciones han reportado que el desbalance
autonomico es un factor de riesgo de enfermedad y muerte, siendo este hallazgo
consistente en ambitos de prevencidon primaria y secundaria (Hering et al., 2015;
Lauer, 2009). En condiciones de reposo, si la frecuencia cardiaca incrementa a 75

u 80 latidos/minuto, también incrementa el riesgo de mortalidad en general y de
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muerte por enfermedad coronaria (Lauer, 2009). Un estudio que apoya ese hallazgo
es el de Opdahl et al. (2014), que evalué la frecuencia cardiaca en reposo y registré
los eventos cardiovasculares de 942 personas sanas por 7 afios. Sus analisis
sugieren que la frecuencia cardiaca por arriba de 70, aumenta el riesgo de
desarrollar IC en un 4%.

Estas investigaciones concuerdan con el reporte mas reciente de la American
Heart Association, que sefiala que la frecuencia cardiaca y la presion arterial
elevadas en condiciones de reposo son un factor de riesgo cardiovascular
(Benjamin et al., 2017). Un estudio longitudinal que monitore6 la presion arterial y
los niveles de noradrenalina de 144 monjas enclaustradas y 138 mujeres citadinas
por 30 afos, encontrd que la presién arterial de las citadinas aumentd
significativamente desde el afio 12 (Timio et al., 1999). La noradrenalina también
fue mas elevada en las citadinas a lo largo del estudio. El articulo también arrojo
diferencias estadisticamente significativas en eventos cardiovasculares y muertes,
que fueron mas comunes entre las citadinas. Concluyen que el estrés de la vida en
la ciudad contribuye de manera importante en dichos desenlaces.

Otra investigacion que analizé los eventos cardiacos fatales y no fatales,
toma los registros de VFC de 1101 hombres y 1400 mujeres aparentemente sanos,
encontrando que 2 tercios de los eventos ocurrieron en quienes se encontraban en
el primer tercil de las mediciones de VFC (Tsuiji et al., 1996). Es decir, la baja VFC
se asocia con mayor riesgo de presentar eventos cardiacos que pueden ser
mortales. Apoyando esta evidencia, un estudio multicéntrico concluy6 que una baja
VFC se asocia con mayor riesgo de enfermedad coronaria y muerte por distintas

causas, y podria ser un indicador de peor salud (Dekker et al., 2000). El estudio de
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Tsuji et al. (1996) afiade que el estrés, ademas de las condiciones médicas, es una
de las causas de la disminucion en la VFC.

Con base en lo anterior, es importante explorar si los CPIs de pacientes con
ICR también presentan desbalance autondémico, pues serian candidatos de
intervenciones para prevenir el desarrollo de enfermedades y muerte.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las implicaciones de ser un cuidador primario informal (CPI) estan
empezando a ser estudiadas, pues cada vez es mas comun que las personas
necesiten ayuda para realizar sus actividades. Ahora se sabe que la persona que
cuida de un enfermo crénico generalmente comparte estilos de vida poco saludables
y estd expuesto a los factores de riesgo que enfermaron a la persona a su cuidado.

Uno de los principales factores de riesgo es el estrés psicolégico que esta
implicado en el rol del CPIl. Aunque se sabe que el estrés psicolégico cronico es
perjudicial para la salud, ain falta conocer de qué manera afecta a los CPIs de
pacientes con necesidades especificas, como la IC y la EPOC. La falta de
conocimiento en este ambito, limita por consecuencia las acciones que podrian
tomarse para disminuir o prevenir el impacto negativo del estrés psicolégico genera
en la salud de los CPIs.
JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en todos
los grupos de edad y se espera que la EPOC pase de ser la cuarta a la tercera
causa de mortalidad mundial, principalmente en poblacion adulta. A pesar de ello y
del incremento continuo de los casos de IC y EPOC que en consecuencia aumenta

la demanda de cuidado informal, la literatura sobre CPIs de estos pacientes es
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escasa. Principalmente se han estudiado a los CPIs de pacientes con céancer o
algun tipo de demencia.

Es importante generar investigacion en torno a los CPIs de pacientes con
enfermedades cardiovasculares y respiratorias, dadas las necesidades especificas
de estas poblaciones. Una de ellas es el impacto negativo en la salud bioldgica,
psicoldgica y social de estos CPls.

Los estudios que si abordan esta problemética suelen utilizar auto-reportes,
evaluaciones que dependen de la percepcién del cuidador. La mayoria de las veces,
los CPIs se enfocan mas en el bienestar de su paciente que en el suyo, por lo que
faltan investigaciones que evalien de una manera objetiva el estado de salud de los
CPIs. Esto proporcionaria informacion util para disefiar y evaluar la eficacia de
intervenciones de prevencion o tratamiento a la salud.

Si bien, hay literatura en la que se utiliza el registro psicofisioldgico como
método de estudio, los estudios suelen comparar a los CPIs con grupos
equivalentes no cuidadores. Por ello, pese al estrés psicoldgico inherente a su rol y
a los factores de riesgo que comparten con los pacientes a su cuidado (tabaquismo,
obesidad, sedentarismo, mala alimentacion, etc.), se desconoce si los CPls
presentan predominancia de actividad simpatica como ocurre en los pacientes a su
cargo.

Comparar a los CPIs con los propios pacientes a los que cuidan, permitiria
resaltar la importancia de las acciones preventivas, si se encontraran similitudes
entre el patron de respuesta autonomica del CPIl aparentemente sano y el de su

paciente. Con esta accion, no solo se buscaria mejorar el desempefio de los CPIs
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en pro de la salud de los pacientes a su cargo, sino rescatar el hecho de que los
CPIs son una poblacion con riesgo de morbi-mortalidad que requiere ser atendida.
OBJETIVOS
Objetivo general

Describir el patrén de respuesta autondémica ante estrés psicologico de
pacientes con insuficiencia cardiorrespiratoria y sus cuidadores primarios
informales, identificando diferencias y similitudes en las variables: presién arterial
sistolica, presion arterial diastolica, frecuencia cardiaca y variabilidad de la
frecuencia cardiaca.
Objetivos especificos

+ Describir el patréon de respuesta autonémica en términos de los indicadores:
reactividad ante estrés aritmético y recuperacion, en un grupo de pacientes
con insuficiencia cardiorrespiratoria.

+ Describir el patrén de respuesta autonémica en términos de los indicadores:
reactividad ante estrés aritmético y recuperacion, en un grupo de cuidadores
primarios informales de pacientes con insuficiencia cardiorrespiratoria.

+ Analizar las diferencias entre los patrones de respuesta autonémica de los
pacientes y sus cuidadores en condicion de reposo, durante la aplicacion de
un estresor psicoldgico y en la recuperacion posterior a dicho estresor.

METODO
Tipo de estudio: Transversal

Disefio: Observacional de grupos independientes
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Variables

Nombre

Definicion Conceptual

Definicién Operacional

Presioén arterial sistélica

(PAS) y diastdlica (PAD)

Frecuencia cardiaca
(FC)

Variabilidad de
frecuencia cardiaca
(VFC)

la

Fuerza que ejerce la sangre sobre las
paredes de los vasos sanguineos
(Bernston, Quigley, & Lozano, 2007).
Sus parametros normales para un
adulto sano en reposo son: 120 mmHg
PAS y 80 mmHg PAD.

Numero de veces en que el corazén
completa el ciclo cardiaco en una
unidad de tiempo. En condiciones de
reposo, la FC media de un adulto sano
es de 70 latidos/minuto.

Variacion en los intervalos entre
latidos (Stein,

Conger, 1993).

Bosner, Kleiger, &

La reactividad se calculé con la
diferencia aritmética entre los valores
registrados durante estresor aritmético
y los registrados en linea base.

La recuperacion se calculé con la
diferencia aritmética entre los valores
obtenidos durante la recuperacion y la
linea base.

Ambos expresados en mmHg

La reactividad se calculé con la
diferencia aritmética entre los valores
registrados durante estresor aritmético
y los registrados en linea base.

La recuperacion se calcul6 con la
diferencia aritmética entre los valores
obtenidos durante la recuperacion y la
linea base.

Expresada en Latidos/minuto.

Analisis espectral de los valores de
VFC, expresado en porcentajes de
tres bandas de frecuencia: muy baja
(predominancia  simpética), baja
(interaccién simpatico-parasimpética)
y alta (predominancia parasimpéatica)
(Sztajzel, 2004).

La reactividad se calculd6 con la
diferencia aritmética entre los valores
registrados durante estresor aritmético
y los registrados en linea base.

La recuperacion se calculé6 con la
diferencia aritmética entre los valores
obtenidos durante la recuperacion y la

linea base.

Las definiciones operacionales de reactividad y recuperacion fueron retomadas de Linden et al. (1997).

Participantes

Se incluyeron 30 diadas conformadas por pacientes ambulatorios con

diagnostico de insuficiencia cardiorrespiratoria (ICR) de la Clinica de Insuficiencia
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Cardiaca y Respiratoria (CLIC) del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” y sus cuidadores primarios informales (CPIs).
Estos fueron seleccionados de manera no probabilistica por conveniencia y

asignados a uno de dos grupos, mediante los siguientes criterios:

Criterios Grupo 1. Pacientes Grupo 2. Cuidadores
Inclusién 4+ Ser mayor de 18 afios. 4+ Ser mayor de 18 afios.

+ Sexo indistinto. + Sexo indistinto.

4+ Diagnostico de IC  estable 4+ Haber brindado apoyo y cuidados al
determinado por el médico paciente durante un periodo minimo
mediante  ecocardiografia  y/o de 6 meses.

MUGA:1 con wuna fraccion de + Ser el principal encargado de
eyeccion menor o igual a 35% vy brindar apoyo vy cuidados al
clasificacion funcional NYHA | a Ill. paciente.

+ Diagnostico de EPOC determinado 4+ Acompaniar al paciente a la consulta
por el médico mediante de la CLIC.
espirometria con una relacién + Haber firmado el consentimiento
FEV1/VC menor a 0.7 y clasificacién informado
GOLD 1a3.

+ Firma del consentimiento
informado.

Exclusion + Insuficiencia cardiaca o respiratoria 4+ Haber recibido capacitacion para
descompensada cuidar del paciente.

+ Insuficiencia renal crénica terminal + Recibir remuneracién econdmica
con depuracién de creatinina por las actividades de cuidado.
<30ml/min/1.73m ml/min/1.73 m2 + Participacion en otro protocolo que

+ Participaciéon en otro protocolo que evalie la efectividad de un

evalle la efectividad de un

tratamiento u otras variables que

tratamiento u otras variables que
pudieran afectar la FC, la VFC o la

PA
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pudieran afectar la FC, la VFC o la + Limitacion fisica para realizar la

PA evaluacion
4+ Limitacion fisica para realizar la 4+ Contraindicacién médica
evaluacion

#+ Contraindicaciéon médica

1 MUGA = La técnica de ventriculografia con adquisicion sincronizada mdltiple, evalta el porcentaje de sangre
expulsada en un latido por los ventriculos del corazén y es utilizada en el diagnéstico de la IC (American Heart

Association, 2016).

En la muestra se incluyeron a todos los pacientes y CPIs que cumplieron con
los criterios de inclusién y aceptaron participar en el estudio.
Materiales
+ Equipo de Retroalimentacion Biolégica Computarizado de 8 canales
ProComp Infinity y software Biograph, marca Thought Tecnology, utilizando
el Sensor de pletismografia blood volumen pulse (BVP) que mide la
frecuencia cardiaca mediante cambios en el volumen sanguineo
4+ Baumandémetro digital marca OMRON modelo HEM-7320 validado para su

funcionamiento (Grover et al., 2017).

Figura 3. Equipo de Figura 4. Sensor BVP Flex/Pro Figura 5. Baumandmetro digital
Retroalimentacién Bioldgica OMRON
Computarizado
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Procedimiento

Se invitd a participar en el protocolo de investigacion a los pacientes y CPls
que cumplieron con los criterios de inclusion. Se les informd en qué consistia el
estudio y, en caso de estar de acuerdo, se solicitd que firmaran el consentimiento
informado. Posteriormente, se toma la siguiente informacion del expediente clinico
del paciente: edad, sexo, diagnostico, y otras comorbilidades. En el caso de los
CPIs, se reunieron mediante auto-reporte los datos sociodemogréficos: edad, sexo,
tiempo de cuidado, parentesco con el paciente, antecedentes patolégicos
personales y si se encontraban bajo algun tratamiento farmacoldgico.

Antes de la evaluacion, se les solicitd a los participantes que cumplieran con
las siguientes indicaciones: no ingerir café o alcohol ni consumir tabaco o algun otro
estimulante en las 24 horas previas, no consumir alimentos dos horas antes de la
evaluacion y dormir ocho horas la noche antes del estudio. Cabe sefialar que la
evaluacion de cada paciente y su respectivo cuidador se realizaron el mismo dia.

Para iniciar la instrumentacion, se limpio la falange distal del dedo pulgar de
la mano dominante con una torunda impregnada con alcohol. Una vez que la zona
estuvo seca, se coloco el sensor de pletismografia. El brazalete del baumanémetro
se situé en el brazo izquierdo, que se mantuvo recargado sobre una mesa, a la
altura del pecho del participante. Previo al inicio del registro, se dejaron transcurrir
5 minutos de adaptacion. En este tiempo, se registro en el software: nombre, sexo
y fecha de nacimiento del participante, y se dieron las instrucciones: limitar el
movimiento durante el procedimiento, apoyar los pies en el piso, apoyar las manos
sobre mesa que hay frente a ellos con las palmas hacia arriba, no hablar hasta que

se le indique y mantener los ojos cerrados durante todo el procedimiento.
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La evaluacion se realiz6 en una sesion individual en la que se llevé a cabo el
registro continuo de la FC y la VFC mediante un perfil psicofisiologico (adaptado de
Kirschbaum, Pirke, & Hellhammer, 1993) de estrés de 3 fases de 5 minutos cada
una, como se describe a continuacion:

+ Registro de linea base: se midieron los valores en condiciones de reposo.

+ Estresor aritmético: se le pidi6 al participante que realizara operaciones
aritméticas mentales lo mas rapido posible y sin cometer errores, y que dijera
el resultado en voz alta.

+ Registro de recuperacion: se le solicité al participante que se relajara de
acuerdo a sus habilidades con la instruccién “relajese”.

Adicionalmente, se registré la PAS y la PAD con el baumanometro digital a
los 30”7, 2'30”, 4’30”, 530", 7’30”, 9'30”, 10'30”, 12’30” y 14’30”; de manera que al
final, se obtuvieron 3 mediciones de PAS y PAD, como se ha sugerido en la literatura
(Gomez-Leon, Morales-Lopez, & Alvarez-Diaz, 2016), por cada una de las fases.

Al término del registro se les pidi6 a los participantes indicar qué tan
estresante habia sido la fase de operaciones matematicas, en una escala de 1 a 10,
donde 1 era nada estresante y 10, extremadamente estresante. Finalmente, se
retir6 el sensor BVP y el baumandmetro, se agradecio al participante su contribucién
y se despejaron sus dudas.

Consideraciones éticas

Todos los participantes fueron informados de que: su atencidon médica no se
veria afectada si no aceptaban participar, podrian retirarse del estudio de
investigacion en cualquier momento sin que esto afectara la atencion de la

institucion, y todos los datos obtenidos durante el estudio serian tratados con
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confidencialidad. También se detallaron el proposito y procedimiento de la
investigacién, asi como los posibles riesgos y beneficios de su participacion.
Analisis estadistico

La captura de los datos se llevé a cabo en el programa Excel. El andlisis
estadistico se realizo en el programa SPSS INC 21.0 para Windows.

Los valores promedio de la FC en cada fase fueron obtenidos mediante el
software BioGraph Infiniti. La PA se calcul6 con la media aritmética de las 3
mediciones realizadas en cada fase. Para el andlisis de la VFC, se realizo el analisis
espectral del software BioGraph Infiniti que aplica la transformada rapida de Fourier,
operacion matematica que descompone la VFC en 3 frecuencias: muy baja (< 0.04
Hz), baja (0.04 - 0.15 Hz) y alta (0.15 - 0.4 Hz).

Los resultados del andlisis descriptivo se presentan en promedio y desviacion
estandar para las variables continuas. Las variables dicotomicas y nominales se
presentan en porcentajes. Se evalué la normalidad de las variables cuantitativas
con las pruebas de Kolmogorov Smirnov y Shapiro Wilk.

Para determinar si los indicadores de reactividad y recuperacion fueron
significativos en cada grupo, se realizO una t de Student para muestras
relacionadas. La comparacion entre los grupos se realiz6 mediante t de Student
para muestras independientes en las variables con distribucion normal, y con la
prueba U de Mann-Whitney en las que no siguieron esa distribucion. Se
consideraron estadisticamente significativos los analisis con una p < 0.05.
RESULTADOS

Se presentan las variables sociodemograficas y psicofisiolégicas que nos

permitiran realizar la descripcion de las 30 diadas de cuidadores primarios
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informales (CPIs) y sus respectivos pacientes con insuficiencia cardiorrespiratoria
(ICR), asi como la comparacién entre grupos del patron de respuesta autonémica.

Como se observa en la tabla 2, la edad fue la Unica variable sociodemografica
significativamente diferente entre grupos, siendo mayor en los pacientes. Ambos
grupos se conformaron principalmente por mujeres. Por otra parte, el tiempo de
cuidado fue muy variable entre CPls, habiendo algunos que han dedicado 25 afios
al cuidado de su paciente. De este grupo, la mitad se conforma por hijos de los
pacientes, y el 36.7%, por conyuges.

De los cuidadores, 8 (26.7%) refirieron alguna comorbilidad. Las mas
reportadas fueron hipertension y diabetes. También hubo casos Unicos de colitis,
gastritis, migrafia, lupus eritematoso sistémico y ansiedad. Los pacientes también
presentaron hipertension y diabetes, asi como hipotiroidismo, sindrome metabdlico
y apnea obstructiva del suefio. Esto se observé en 10 (33,3%) de los pacientes.

Todos los pacientes estaban bajo tratamiento farmacoldgico para la ICR. Los
medicamentos de los 4 cuidadores que reportaron seguir un tratamiento

farmacoldgico, eran para la atencién de hipertension y diabetes.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréaficas de los grupos

Variable Cuidadores Pacientes
n=30 n=30

Edad (afios)* 54.17+14.06 69.23+13.68
Tiempo de cuidado (meses) 53.93+64.29
Sexo

Mujeres 21 (70%) 20 (66.7%)

Hombres 9 (30%) 10 (33.3%)
Tratamiento farmacoldgico 4 (13.3%) 30 (100%)
Fuman actualmente 5 (16.6%)
Parentesco

Hijos 15 (50%)

Cényuges 11 (36.7%)

Hermanos 2 (6.7%)

Padres 1 (3.3%)

Amigos 1(3.3%)

*p <0.01
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La tabla 3, que describe la respuesta autondmica de cada grupo, muestra
que los CPIs fueron reactivos al estrés psicologico, pues hubo un aumento
significativo en su PAS (t (29)= 4.10), PAD (t (29)=5.22) y FC (t (29)= 4.56) en la
fase de estrés aritmético. También aumentd significativamente la VFC de baja
frecuencia (t (29)= 3.81), sugiriendo una interaccion adecuada de las ramas
simpética y parasimpética en presencia del estresor. Su recuperacién también fue
adaptativa en todas las variables, pues no hubo diferencias significativas entre los
valores medios de la recuperacion respecto a la linea base.

Los pacientes no presentaron una reactividad significativa ante el estresor
aritmético. Aunque la VFC de baja frecuencia incrementé significativamente en la
fase de estrés aritmético (t (29)= 2.06), la VFC de muy baja frecuencia que
representa actividad simpatica disminuy6 ante el estresor (t (29)=-2.06) y no hubo
cambios representativos en la PAS, PAD o FC frente al estrés psicologico. En la
fase de recuperacion los pacientes regresaron a los valores de la linea base e
incluso fueron significativamente menores en el caso de la PAS (t (29)=-2.70) y la
PAD (t (29)=-2.79).

Por otra parte, se observé un patrén invertido en el que no subid, sino que
disminuyd la FC ante el estresor psicoldgico. Este patron se observé en 3 CPIsy en

10 pacientes. Este fendbmeno era inesperado y se discute mas adelante.

Tabla 3. Indicadores del patréon psicofisiolégico de los grupos

Variable Reactividad Recuperacion
Cuidadores Pacientes Cuidadores Pacientes
n=30 n=30 n=30 n=30
Presién arterial sistélica
8.11** 1.90 -2.95 -3.03*
(mmHg)
Presién arterial diastélica
6.03*** 0.84 -0.822 -2.56**

(mmHg)
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Frecuencia cardiaca

) ] 6.99%** 1.53 1.32 0.55
(latidos/min)
Variabilidad de la
frecuencia cardiaca (%)
Muy baja frecuencia -6.00 -5.21* 1.37 -1.18
Baja frecuencia 9.44*** 4.40* 0.97 -0.12
Alta frecuencia -4.93 0.67 -3.57 0.03

Nota: Los valores significativos de Reactividad representan la diferencia entre la fase de estrés
aritmético y la linea base, y los de Recuperacion, la diferencia entre la fase de recuperacién y linea
base.

*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001

En adelante, se presenta la comparacion entre grupos de cada variable
evaluada. Las figuras 6 y 7 comparan el patron de respuesta de la PAS y la PAD
entre pacientes y CPls. Aunque se nota claramente el patron “aplanado”
caracteristico de los pacientes con ICR, Unicamente la diferencia en PAS ante estrés
aritmético alcanzo significancia estadistica (t (58)= 2.37), siendo mayor en los CPIs.

La PAS y PAD en todas las fases mostraron tendencia a ser mayores en los
CPlIs. A pesar de haber permanecido en reposo 5 minutos previos al inicio del
registro, la PAS media fue 124 mmHg en pacientes y casi llegé a 126 mmHg en los
CPIs. La reactividad de los CPIs también fue significativa. Durante el estrés se
observo una elevacion de 8 mmHg en PAS y 6 mmHg en PAD en este grupo.

Finalmente, aunque en ambos grupos la PAS fue menor en recuperacion que
en la linea base, esta continuo por arriba del rango normal de 120 mmHg, como se

discute posteriormente.
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mm Hg

Presion arterial sistolica
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129 | 121.58
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Figura 6. Patrén psicofisiolégico de la presion arterial sistélica
LB: Linea base, EA: Estrés aritmético, RECU: Recuperacién

Presién arterial diastélica
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Figura 7. Patron psicofisiologico de la presion arterial diastolica
LB: Linea base, EA: Estrés aritmético, RECU: Recuperacién
*p <0.05



En la Figura 8, el patron de respuesta de la FC nuevamente se observa
aplanado en los pacientes. Sin embargo, no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre grupos en las 3 fases. Es importante notar que aunque la FC de
los CPIs en recuperacion fue mas alta a la de la LB, esta diferencia es ligeramente
mayor y su valor medio de 70.70 latidos/minuto, se encuentra en el rango esperado

para un adulto sano en reposo.

Frecuencia cardiaca

78 -
76.37 .
—8— Cuidadores
76 - .
—@=— Pacientes
ie)
> 74 a
E 72.99
ry 72.43
3
= 72 -
- 70.70
70 - 69.37
68 T T )
LB EA RECU

Figura 8. Patrén psicofisiolégico de la frecuencia cardiaca

LB: Linea base, EA: Estrés aritmético, RECU: Recuperacién

La VFC analizada mediante analisis espectral da cuenta de la participacion
individual o en interaccion de los sistemas simpatico y parasimpatico. En la figura 9
se observa que en el grupo de pacientes, la banda de muy baja frecuencia fue la de
menor porcentaje en las 3 fases. Aungue solamente en la fase de recuperacién, la

VFC de muy baja frecuencia fue significativamente mayor en los CPIs (t (58)=2.17).
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Cabe recordar que, en ambos grupos, la actividad simpatica disminuyé
significativamente al pasar de linea base a la fase de estrés aritmético (ver tabla 3).
La VFC de muy baja frecuencia alcanz6 su menor porcentaje en esta fase en
pacientes y CPIs.

La VFC de alta frecuencia predominé en cada fase sobre las otras bandas de
frecuencia en los pacientes. En ese grupo, incluso en presencia del estresor
aritmético, la actividad parasimpatica tuvo mayor participacion que la simpética. En
cambio en los CPIs, la banda de alta frecuencia predomin6é en linea base y
recuperacion, y su porcentaje siempre fue menor con respecto al de los pacientes.
Esa diferencia entre grupos alcanzé significancia estadistica en las fases de estrés
aritmético (t (58)=-3.34) y recuperacion (t (58)=-2.02).

Finalmente, la banda de baja frecuencia fue la predominante en los CPIs
durante el estresor aritmético. Aunque la baja frecuencia mostré la tendencia a ser
mayor en los CPIs, la diferencia fue significativa solamente en la fase de estrés

aritmético (t (58)= 3.18).
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Analisis espectral de la Variabilidad
de la frecuencia cardiaca
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Figura 9. Patron psicofisiolégico de la variabilidad de la frecuencia cardiaca
Nota: El grupo de CPIs huevamente se representa en color rojo y el de pacientes, en azul.
*p <0.05, *p<0.01

DISCUSION
Este trabajo estudio el patron de respuesta autondémica de pacientes con ICR,

seguido del de sus CPlIs y finalmente comparé ambos grupos.
Pacientes con ICR

Analizando las variables de PAS y PAD, se encontr6 que no hubo diferencias
significativas entre las fases de estrés aritmético y linea base. Los pacientes fueron
poco reactivos ante el estrés aritmético, como esta descrito en la literatura

(Middlekauff et al., 1997; Stewart, Waterhouse, & Howard, 1991).
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El analisis de la FC también arrojo un patrén aplanado, sin diferencias entre
las primeras dos fases, como refieren otros autores. No obstante, los niveles
basales no fueron elevados como se han reportado en otros estudios (Lauer, 2009;
Middlekauff et al., 1997; van Gestel & Steier, 2010). Es importante tomar en cuenta
que la severidad de la enfermedad de los pacientes es moderada y estan bajo
tratamiento farmacologico. Esto podria influir en que la hiperactividad simpatica
tipica de la ICR no se encontrara en esta muestra (de la Serna & Lobo Marquez,
2010; Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017; Ponikowski et

al., 2016).

Al analizar la VFC, se encontr6 que en la fase de estrés la actividad simpéatica
disminuyé6 y la interaccion simpatico-parasimpatica aumenté con valores
significativos. Sin embargo, durante las tres fases hubo predominancia
parasimpatica y la actividad simpética siempre fue la de menor porcentaje. Estos
hallazgos reflejan la pobre capacidad para responder al estresor y concuerdan con
el patron aplanado observado en la PAS, la PAD y la FC. La baja VFC ha sido
ampliamente reportada en los pacientes con IC o0 EPOC en diversas condiciones: a
lo largo del dia, durante la noche, y en condiciones de reposo y estrés fisico (Bébard,
Marquis, Poirier, & Provencher, 2010; Stein et al., 1993; Volterrani et al., 1994).

Cuidadores

Los CPIs tuvieron un incremento significativo respecto a la linea base en
PAS, PAD y FC al presentarse el estresor, lo cual ya se habia observado en CPIs
de pacientes con demencia ante estrés psicoldégico (von Kéanel, Dimsdale,

Patterson, & Grant, 2003).
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La PAS y la PAD mostraron una recuperacion significativa, mostrando en la
fase de recuperacion, valores menores a los de la linea base. No obstante, los
valores de FC en esta fase fueron ligeramente mayores a los de la linea base. El
registro de valores de FC mayores en condiciones de relajacion posterior a un
estresor psicologico ya se habia reportado en CPls de pacientes con céncer
(Teixeira & Pereira, 2014). En nuestra muestra, a pesar de que el organismo de los
CPIs aun es reactivo ante situaciones que asi lo ameritan, parece necesitar mas
tiempo para recuperarse después de un estresor psicolégico.

Se ha propuesto que la recuperacion de la FC posterior a un estresor es
principalmente una reactivacién del componente parasimpatico (Imai et al., 1994).
Esto indica que durante los 5 minutos de recuperacion, la actividad parasimpatica
no se reactivd alcanzando el porcentaje de actividad presentado durante la linea
base. Esto podria reflejar la carga alostéatica por el estrés psicolégico cronico que
viven los CPIs, la cual hace referencia al uso y desgaste de la respuesta fisiol6gica
adaptativa de estrés (McEwen & Stellar, 1993; Steptoe & Marmot, 2005).

En el caso de la VFC, hubo cambios en la predominancia de las bandas de
frecuencia, iniciando con predominancia parasimpéatica en la linea base. Se habia
reportado lo contrario en CPIs de pacientes con cancer (Lucini et al., 2008). Esto
podria deberse a que las situaciones que enfrentan los CPIs de pacientes con ICR
son diferentes a las que viven los CPIs de pacientes con cancer.

La VFC de baja frecuencia predomino durante la fase de estrés aritmético,
siendo significativamente mayor en la fase de estrés aritmético respecto a la linea
base. Esto retrata una respuesta adaptativa frente al estrés psicologico, pues refleja

la interaccion de ambos sistemas autonomos y concuerda con la reactividad
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significativa observada en la PAS, la PAD y la FC. Estudios previos tienen
observaciones diferentes, reportando poco incremento de la baja frecuencia ante
actividad fisica en CPIs de pacientes con cancer, y ante estresores psicoldgicos en
CPIs de nifios con autismo (Lucini et al., 2008; Ruiz-Robledillo et al., 2015).

Nuevamente las diferencias con estudios previos podrian atribuirse al
diferente perfil de los CPIs de pacientes con enfermedades distintas a la ICR. El
aparente deterioro diferencial en el SNA de los CPIs podria deberse a los niveles
de estrés, las tareas de cuidado, o los factores de riesgo, que cambian en funcion
de la enfermedad del paciente al que se cuida. Seré necesario comparar grupos de
CPIs de diferentes tipos de pacientes para saber mas al respecto.

Ya en la fase de recuperacion, si bien hubo predominancia parasimpatica, el
porcentaje de la VFC de alta frecuencia fue menor y la de muy baja frecuencia fue
mayor, en comparacion a los niveles basales. Aunque estas diferencias no fueron
significativas, concuerdan con la FC que no regres6 a los valores iniciales durante
la fase de recuperacion.

Comparacion entre grupos

Ademas de tener diagndstico de ICR, la edad en el grupo de pacientes fue
mayor. Esta fue la Gnica variable sociodemogréfica significativamente diferente
entre los grupos. Por ello y por la fisiopatologia de la ICR, inicialmente podria
pensarse que el patron de respuesta autonomica de los pacientes se veria alterado
y el de los CPIs seria adaptativo.

Presion arterial

Al comparar los valores medios de PAS, no se obtuvieron diferencias

estadisticamente significativas entre pacientes y CPlIs en ninguna de las 3 fases.
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Para la PAD, la significancia estadistica se alcanzé Unicamente en la fase de estrés
aritmético. En lo referente a la presion arterial, el patron entre CPIs y pacientes
difiere Unicamente en la reactividad, que aun esta presente en los CPlIs.

Es importante notar que ambos grupos comenzaron con una PAS mayor a
120 mmHg, que de acuerdo con la nueva clasificacion de la American Heart
Association (Whelton et al., 2017) no corresponde a una presion arterial normal,
sino alta. Ademas, la PAS de ambos grupos se mantuvo arriba de 120 mmHg
durante la recuperacion, a pesar de que hubo un decremento considerable respecto
a la linea base. Es decir, los CPIs aparentemente sanos tienen una PAS alta.

Si bien, casi el 30% de los CPlIs reportaron comorbilidades y la hipertension
arterial fue una de las mas comunes, los participantes mencionaron estar bajo
tratamiento farmacolégico para la hipertension. Al respecto, es improbable que los
medicamentos pudieran alterar las mediciones realizadas, pues van encaminados
a estabilizar los valores que ya estan previamente alterados por la enfermedad y
sus efectos adversos tampoco influyen negativamente en las variables evaluadas
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017; Ponikowski et al.,
2016).

El tabaquismo fue reportado Unicamente por 5 CPIs y se les pidio abstenerse
del cigarro y otros estimulantes 24 horas previas al estudio, por lo que estas otras
condiciones tampoco son responsables por los valores altos de presion arterial.

La presion arterial alta en condiciones de reposo también se ha reportado en
CPIs de pacientes con cancer y demencia (Lucini et al., 2008; von Kanel et al.,

2003). El estrés psicoldgico créonico al que los CPIs se enfrentan dia a dia podria
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entonces explicar la PAS elevada en ellos (Bairey Merz et al., 2015; Hering et al.,
2015; Lucini et al., 2005; Milic et al., 2013; Schwartz et al., 2003).

Ademas del estrés psicologico, el envejecimiento contribuye al incremento de
la PAS y la PAD, asi como a la desregulacion del sistema nervioso autbnomo (SNA)
en general (Bairey Merz et al., 2015; Cheng, Xanthakis, Sullivan, & Vasan, 2012).
Investigaciones refieren que de 30 afios en adelante, la PAS alta se asocia con
mayor riesgo enfermedades cardiovasculares, de modo que se tiene el doble de
riesgo con cada incremento de 20 mmHg (Lewington et al., 2002; Rapsomaniki et
al., 2014). A pesar de que, en este estudio, el grupo de CPIs tuvo menor edad que
los pacientes, estos hallazgos implican que los CPIs podrian tener mayor riesgo de
desarrollar ICR conforme envejezcan.

Aunado a lo anterior, un estudio que comparo la PAS y la PAD entre CPls de
nifios con autismo y padres de nifios sanos, encontré que los CPIs tuvieron una
mayor PAS durante el diay la noche (Gallagher & Whiteley, 2012). Los participantes
de ambos grupos no tenian comorbilidades médicas y tuvieron una edad media de
40 anos. Por ello, parece razonable pensar que la PAS alta encontrada en los CPIs
del presente estudio estd mas asociada a factores de riesgo propios de la poblacién
que al factor de la edad.

Frecuencia cardiaca

Al igual que con la presion arterial, las diferencias de FC media a lo largo de
las fases no fueron significativas entre grupos. El patron de la FC fue diferente en
términos de reactividad, la cual es practicamente nula en los pacientes. Para esta
variable, los latidos/minuto se mantuvieron dentro del rango normal para adultos

sanos en reposo, tanto en la linea base como en la recuperacion: 70 en CPIsy 72
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en pacientes. Aunque hay que mencionar que hay investigaciones que sefalan que
FC mayores a 70 confieren mayor riesgo para desarrollar IC en personas con
predisposicion a la enfermedad (Fox et al., 2008; Kolloch & Legler, 2008; Opdahl et
al., 2014), lo cual coloca a los CPlIs en el limite del rango descrito.

En cuanto al patrén invertido que se observd en 10 pacientes y 3 CPls,
Phillips, Ginty, & Hughes (2013) mencionan algunas variables que podrian
explicarlo: bajo nivel de compromiso con la tarea, dificultad de la tarea, demanda de
necesidades basicas (como alimentacién o suefio), baja percepcién de estrés, y
disminucién de la capacidad fisioldgica para responder. El primer caso es
improbable, dado que la participacion activa se verificaba cuando los participantes
resolvian correctamente las operaciones aritméticas. En segundo lugar, la dificultad
de la tarea se adapt6é al niel educativo de cada persona e iba incrementando
conforme el participante mostraba buen desempeiio.

Respecto a la demanda de necesidades basicas, se buscé controlar este
aspecto mediante las instrucciones previas a la evaluacion: no consumir alimentos
dos horas antes de la evaluacion (no se solicité ayuno) y dormir ocho horas la noche
previa al estudio. Sobre la percepcion del estrés inducido por la tarea, los CPls
refirieron un estrés percibido de 5y los pacientes de 6. En la escala de 1 a 10, las
calificaciones corresponden a un estrés percibido moderado durante la fase de
estrés aritmeético.

Asi, de acuerdo con las variables propuestas de Phillips et al. (2013), la
reduccion de la capacidad de respuesta fisiologica seria la que mejor explica el
patréon invertido observado en los participantes. De modo que la ICR altera la

respuesta autbnoma de los pacientes y el estrés psicolégico crénico y su carga
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alostatica nuevamente estaria involucrado en el patrén invertido encontrado en los
3 CPIs.

Sin embargo, existe otra variable que también podria explicar este patron
invertido encontrado en la FC. Graham y Clifton (1966), apuntan que el aumento de
la FC podria reducir la sensibilidad a la estimulacion externa y suele ocurrir frente a
estimulacién dolorosa o situaciones displacenteras. En cambio, la disminucion de la
FC se ha asociado al aumento de la sensibilidad a la estimulacion, y se ha
observado en situaciones que requieren de atencién y resolucion de problemas
(Lacey, Kagan, Lacey, & Moss, 1962; Lacey & Lacey, 1964). De modo que la
atencion a la tarea también pudo influir en la disminucion de la FC de algunos
participantes.

Variabilidad de la frecuencia cardiaca

Ambos grupos mostraron predominancia de alta frecuencia en la linea base
como se esperaria en poblacién sana, aungque no en pacientes con ICR. Es probable
que al estar bajo tratamiento farmacoldgico, la predominancia simpatica en reposo
caracteristica de la ICR no se observo en esta muestra. Al comparar las 3 bandas
de frecuencia entre grupos no es obtuvo ninguna diferencia significativa. Podemos
decir que la actividad del SNA en condicién de reposo es similar entre pacientes y
CPlIs.

En la fase de estrés aritmético, el aumento de la baja frecuencia es la
respuesta esperada para poblacion sana. Esto si se observo en los CPls, quienes
tuvieron predominio de la baja frecuencia, la cual, ademas fue significativamente
mayor en ese grupo. La segunda diferencia significativa de esta fase fue la VFC de

alta frecuencia, que fue mayor en los pacientes. Ambas diferencias significativas
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son congruentes con las observaciones de las variables previas, reafirmando que
los CPlIs si son reactivos ante el estrés psicoldgico, a diferencia de los pacientes
con ICR.

Un hallazgo inesperado fue que durante la fase de estrés, la participacion
simpatica disminuyo tanto pacientes como CPIs. Previamente se habia sefialado
que el efecto del estrés aritmético en el SNA consiste en la disminucion de actividad
parasimpética y no tanto el aumento de la simpéatica (Wang et al., 2016).
Adicionalmente, se ha observado que la VFC disminuye ante tareas de atencion
sostenida, cuando la persona resuelve tareas cognitivas (Backs & Seljos, 1994;
Luque-Casado, Perales, Cardenas, & Sanabria, 2016), en congruencia con los
estudios de FC. Por tanto, el que los pacientes atendieran las demandas de la tarea
aritmética podria explicar la disminucién en la VFC de muy baja frecuencia.

Finalmente, en la fase de recuperacion lo esperado es la predominancia
parasimpatica, lo cual se cumplié en los dos grupos. De manera interesante, se
encontraron dos diferencias estadisticamente significativas: mayor actividad
simpética y menor parasimpéatica en CPIs comparados con sus pacientes. Es decir,
que ante la instruccién de relajarse, los pacientes presentaron una mayor dificultad
para conseguirlo en comparacion a los pacientes a su cuidado.

Como se menciond previamente, cuando el organismo no regresa a los
niveles de reposo previos al estimulo estresor, la respuesta de estrés se vuelve
desadaptativa y se habla de estrés cronico. Como no hay periodos de activacion-
reposo, el organismo despliega mecanismos compensatorios ante la respuesta

fisiologica de estrés cronico (Golbidi, Frisbee, & Laher, 2018).
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Con el paso del tiempo, estos mecanismos pueden desarrollar ICR y este es
el escenario al que podrian enfrentarse los CPIs, si su respuesta de estrés continla
intensa y prolongada (de la Serna & Lobo Marquez, 2010; Puzserova & Bernatova,
2016; Rubik, 2017). La probabilidad de enfermedad es mayor en el caso de esta
poblacion, ya que los CPls comparten con los pacientes habitos como
sedentarismo, tabaquismo y mala alimentacion, factores de riesgo para desarrollar
ICR.

Limitaciones del trabajo

El trabajo tiene algunas limitaciones. Una de ellas es que el tiempo de
cuidado presenté mucha variacion (D.E. = 64 meses), lo cual nos limita para
dilucidar las posibles diferencias entre los CPIs que tienen menos de un afo
cuidando de su paciente contra los que tienen 5 afios 0 mas como CPlIs. Futuros
trabajos podrian incluir grupos de CPIs que se diferencien por tiempo de cuidado
para saber si hay diferencias en el patron de respuesta autonémica entre ellos.

En lo referente a la evaluacion del estado de salud y los medicamentos de
los participantes, se tomo la informacion del expediente médico de los pacientes.
En cambio, se recabaron los datos mediante el auto-reporte de los CPIs, lo cual le
resta veracidad a la informacion.

Por otra parte, el estrés aritmético no es de las pruebas con mayor validez
ecologica (Schwartz et al.,, 2003). Esto dificulta generalizar los patrones de
respuesta observados a las situaciones de la vida diaria. No obstante, de acuerdo
con el principio de especificidad relativa de la respuesta (Lacey, Bateman, &
VanLehn, 1953), cada persona tiene tendencia a responder de forma determinada

ante todos los estresores que enfrenta. Ademas, el estrés aritmético es el mas
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utilizado para evaluar el funcionamiento general del SNA (Wang et al., 2016), y su
uso facilita la replicacion del estudio.
CONCLUSIONES

En respuesta a los primeros dos objetivos, se concluye que aunque los CPIs
presentan adecuada reactividad ante el estrés aritmético, tienen una PAS en reposo
arriba del rango normal y parecen comenzar a presentar una recuperacion menos
eficiente. Conforme los CPIs envejezcan y de continuar exponiéndose a estrés
psicoldgico conico y a estilos de vida poco saludables, podrian desarrollar ICR. Por
otra parte, los pacientes con ICR presentan una reactividad disminuida acorde a su
edad y condicién médica.

Respecto al ultimo objetivo, se puede decir que el patron de respuesta
autondmica ante estrés en los CPIs no es totalmente desadaptativo comparado con
el de los pacientes a su cuidado. Aun presentan reactividad ante el estrés
psicolégico y su recuperacion no esta tan disminuida. Con el presente trabajo se
comienza a llenar el vacio tedrico sobre la respuesta autonomica de los CPls de
pacientes con ICR, ofreciendo una comparacién no con poblacion sana sino con los
pacientes a su cuidado, con quien comparten los factores de riesgo para ICR.

Ahora podemos decir que los CPIs no sé6lo son candidatos a recibir
intervenciones preventivas, sino que es imperante el que las reciban ya que
comienzan a presentar deterioro en su respuesta autonémica, como una PAS alta
y una recuperacion mas lenta. Las intervenciones preventivas podrian ir
encaminadas al entrenamiento para regular el estrés psicologico cronico que

experimentan cotidianamente, al ser uno de los principales responsables de las
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caracteristicas desadaptativas encontradas en el patron de respuesta autondémica
de los CPls.

Otro factor responsable del deterioro autonémico observado es el estilo de
vida poco saludable asociado a esta poblacion. Adquirir habitos como alimentarse
de manera balanceada, hacer ejercicio fisico regular y el dejar de fumar, también

son objetivos a incluir en el plan de tratamiento preventivo para los CPIs.
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