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Resumen

La comorbilidad entre enfermedad pulmonar obstructiva cronica e insuficiencia cardiaca es
frecuente, dando lugar a la insuficiencia cardiorrespiratoria (ICR). Los pacientes
experimentan limitaciones sustanciales, lo cual impacta en sus cuidadores primarios
informales (CPI), por lo cual éstos pueden desarrollar diversas afectaciones fisicas y
psicoldgicas, destacando la sobrecarga percibida. El objetivo de la presente investigacion es
explorar los factores que explican la aparicion de sobrecarga percibida, asi como su
prevalencia en 59 CPI de pacientes que acuden al Servicio de Cardiologia del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas. Los datos fueron obtenidos
en una sesion Unica de 40 minutos aproximadamente, utilizando los inventarios de Ansiedad
y Depresion de Beck, el Cuestionario de Carga del Cuidador de Zarit, la Escala de
Autoeficacia Percibida en Cuidadores Primarios Informales de Enfermos Crénicos y el
Cuestionario de Salud SF-12. Para el analisis de datos se realizaron pruebas descriptivas, de
diferencias y correlaciones para explorar el nivel de asociacion entre factores. Finalmente se
construyd un modelo de regresion para estimar la asociacion de factores con sobrecarga
percibida. Los resultados mostraron asociaciones significativas entre la sobrecarga percibida
con la escolaridad, con la funcién social de la calidad de vida relacionada con la salud,
autoeficacia cognitiva y autoeficacia afectiva. Asi pues, en el modelo de regresion probado
los factores que predicen significativamente la sobrecarga percibida son la escolaridad, la
funcion social y la autoeficacia cognitiva. Se sugiere que las futuras investigaciones tomen
en consideracion mas factores que puedan ser de relevancia segun la literatura, asi como
contar con una muestra mas grande para aumentar la viabilidad y precision de modelos

predictivos.

Palabras clave: Insuficiencia cardiorrespiratoria, Cuidador Primario Informal, Sindrome

del cuidador, factores de riesgo psicosocial.



Abstract

Comorbidity between chronic obstructive pulmonary disease and heart failure is common,
leading to cardiorespiratory failure. Patients experience substantial limitations which impacts
on their caregivers, so they might develop various physical and psychological affectations,
highlighting the caregiver burden. The aim of the present study is to explore the factors that
explain the appearance of caregiver burden, as well as its prevalence in 59 caregivers of
patients who attend the Cardiology Service of the National Institute of Respiratory Diseases
Ismael Cosio Villegas. The data were obtained in a single session of approximately 40
minutes, using the Beck Anxiety and Depression inventories, the Zarit Caregiver Burden
Interview, the Perceived Self-Efficacy Scale Caregivers of Chronic Patients and the SF-12
Health Survey. For the analysis of data, descriptive tests, differences and correlations were
performed to explore the level of association between factors. Finally, a regression model
was tested to estimate the association of factors with caregiver burden. The results showed
significant associations between caregiver burden with school level, with the social function
of health related quality of life, and cognitive and affective self-efficacy. Thus, in the
regression model tested, the factors that significantly predict the caregiver burden were
school level, social function and cognitive self-efficacy. It is suggested that future research
take into consideration more factors that may be relevant according to the literature, as well

as having a larger sample to increase the viability and precision of predictive models.

Key words: Cardiorespiratory insufficiency, Caregiver, Caregiver syndrome, psychosocial

risk factors.



Introduccion
La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y la insuficiencia cardiaca (I1C)
son algunas de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo. Ambos
sindromes, al compartir factores de riesgo, estan estrechamente relacionadas y pueden
presentarse de manera simultanea en muchas ocasiones. A la comorbilidad entre EPOC e IC

se le conoce como Insuficiencia Cardiorrespiratoria (ICR).

Asi como ambas condiciones comparten algunos sintomas fisicos, como tos, fatiga,
y disnea; las afecciones psicoldgicas, como ansiedad y depresion, también resultan ser
comunes en los pacientes (Malo De Molina Ruiz, Valle Falcones, & Usetti Gil, 2014). Vivir
con estos sintomas de manera cronica implica una carga fisica y psicologica, obligando al
paciente a adaptarse a diversos cambios en su estilo de vida. Por lo que aquellos que los

cuidan pueden presentar también un impacto sustancial (Svedsater et al., 2017).

Usualmente, quienes estan al cuidado del paciente son personas significativas para él,
sea pareja, hijo, amigo o algun otro relativo con una relacion estrecha. Por lo general, quien
asume el papel de cuidador no recibe ayuda econdmica ni capacitacién o entrenamiento
previo para la atencion de la enfermedad, por lo cual se les suele denominar como Cuidador
Primario Informal (CPI). El esfuerzo del CPI es de importante consideracion conforme
progresa la enfermedad, asumiendo ocasionalmente la responsabilidad total del enfermo,
ayudandole con las actividades que éste por si mismo ya no puede llevar a cabo (Barron &

Alvarado, 2009; Lethin et al., 2018).

El cuidado informal puede convertirse en un evento extremadamente estresante por
las demandas y las expectativas que se generan sobre el CPI, repercutiendo en su salud y

bienestar. Los CPI se enfrentan a estresores propios del desempefio del cuidado y al deterioro



inherente al proporcionar asistencia durante un periodo de tiempo prolongado e indefinido
(Martinez L6opez, Ramos Del Rio, Robles Rendon, Martinez Gonzélez, & Figueroa Lopez,
2012). Las demandas del cuidado informal alteran sus horarios de actividades, autoestima,

apoyo familiar, intimidad, salud, vida social y estado financiero.

El impacto resultante del cuidado suele traer consigo sintomas psicologicos y
conductuales como irritabilidad, estrés, miedo, depresion, ansiedad, aislamiento y sensacion
de soledad (Medrano, Rosario, Payano & Capellan, 2014). Una de las alteraciones mas
comunes presentes en el CPI es la sobrecarga percibida, caracterizada por fatiga, estrés
psicologico y dificultades para ajustarse al rol. Lo cual deriva de una evaluacion negativa de
la situacion del cuidado que puede amenazar la salud fisica, psicologica y emocional de los
cuidadores (Zarit et al., 1980 en Del-Pino-Casado, Espinosa-Medina, Lopez-Martinez &

Orgeta, 2019; Unson, Flynn, Haymes, Sancho & Glendon, 2016).

El abordaje del CPI es un tema relevante para los profesionales de la salud, desde el
monitoreo del estado de salud fisica hasta valoraciones psicologicas, pues un cuidador que
se encuentre en mejores condiciones podra desempefiar de mejor manera su papel en pro del
paciente. Por lo que identificar los factores del CPI que pueden predecir el desarrollo de
sobrecarga percibida se ha convertido en una importante tarea para los profesionales de la
salud mental, por lo tanto, el presente trabajo pretende aportar mas informacion al campo de

conocimiento disponible acerca del CPI.



1. Insuficiencia Cardiorrespiratoria

Se denomina insuficiencia cardiorrespiratoria (ICR) a la comorbilidad de

insuficiencia cardiaca (IC) y enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).
1.1 Definicion

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es progresiva Yy
potencialmente mortal. Provoca disnea y predispone a quien la padece a exacerbaciones y
otras enfermedades graves (Ancochea & Miravitlles, 2016). La EPOC es prevenible y
tratable, pero la limitacion consecuente del flujo de aire no es completamente reversible.
Dicha limitacion es causada por una mezcla de enfermedades de las vias respiratorias
pequefias (bronquiolitis obstructiva) y destruccion del parénquima (enfisema). La EPOC es

una enfermedad multi-componente con efectos extra pulmonares (WHO, 2007).

La EPOC se asocia con una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones en
respuesta a agentes nocivos que incluyen el humo del cigarrillo, los combustibles de biomasa
y los agentes ocupacionales. A menudo esta marcada por periodos de empeoramiento de los
sintomas denominados exacerbaciones o "ataques pulmonares”. El dafio pulmonar conduce
a la pérdida de la funcién pulmonar, deterioro fisico y dependencia de los servicios sociales

y de salud (Hambleton, Bafadhel, & Russell, 2016).

La EPOC es una enfermedad sistémica que afecta, entre otros, al sistema
cardiovascular. La gama de enfermedades cardiovasculares asociadas a la EPOC es amplia,
incluyendo insuficiencia cardiaca (IC), enfermedad arterial coronaria, arritmias, disfuncién
ventricular derecha e hipertension pulmonar (De Miguel Diez, Garcia, & Maestu, 2010). Las

enfermedades cardiovasculares son una importante condicién comdrbida con la EPOC,



dando como resultado més pacientes con EPOC sufriendo o muriendo por causas

cardiovasculares que por fallas respiratorias (Black-Shinn et al., 2014).

Haciendo énfasis en la IC, ésta es un sindrome clinico causado por anomalias
cardiacas funcionales que dan como resultado un gasto cardiaco reducido y/o presiones
intracardiacas elevadas (Roversi, Fabbri, Sin, Hawkins, & Agusti, 2016; Sanchez-Prieto
Castillo & L6pez Sanchez, 2017). Debido a que EPOC e IC son condiciones que comparten
factores de riesgo, y debido a las similitudes en la presentacion clinica, el diagnéstico preciso,
particularmente durante la descompensacion aguda, es un reto y el tratamiento inicial puede
estar dirigido a érganos equivocados. Incluso cuando se encuentra estable, la IC puede alterar
la funcionalidad pulmonar, o la EPOC puede limitar la imagen cardiaca a un grado tal que el
diagnostico confiable es dudoso. De esta manera, La EPOC y la IC siguen representando un
desafio importante para la medicina moderna, tanto como para su diagnostico como para su

tratamiento (Lainscak & Anker, 2015).
1.2 Sintomatologia

Los sintomas caracteristicos de la EPOC son tos, con o sin expectoracion, y disnea.
La tos cronica y el esputo de predominio matutino usualmente se consideran como sintomas
tempranos de la enfermedad; mientras que la disnea, la fatiga, la pérdida de peso y la anorexia
se presenta en etapas mas avanzadas. Al progresar la severidad de la disnea, los pacientes
adoptan un estilo de vida sedentario provocando que sea muy importante incidir en la
actividad fisica para el conocimiento de sus limitaciones reales. Asi pues, reduccién de la

actividad fisica puede llevar a disfuncion muscular (Malo De Molina Ruiz et al, 2014).

Respecto a la IC, los signos y sintomas pertenecen a dos grupos: en primer lugar,
aquellos como taquicardia, fatiga, disnea, crepitantes pulmonares y edema, sin embargo, son
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muy inexactos al presentarse en muchas otras condiciones. Por otro lado, se tienen signos
relativamente especificos, presentes en las formas méas severas de IC, como desplazamiento

del latido apical, ingurgitacién yugular y ritmo de galope (Robles Gamboa, 2017).

Otros sintomas frecuentes en los pacientes con ICR son la ansiedad y la depresion,
éstos repercuten en la calidad de vida, incrementando el riesgo de exacerbaciones y de muerte
(Malo De Molina Ruiz et al., 2014). Los pacientes tienden a manifestar sintomas de ansiedad
y depresiébn con mayor frecuencia en comparacion con la poblacion general, y en
comparacion con pacientes que padecen alguna otra condicién crénica, con una prevalencia
promedio del 40% para depresion, y del 36% para ansiedad (lvziku, Clari, Piredda, De

Marinis, & Matarese, 2018).

La disnea, la ansiedad, la depresion y la fatiga son sintomas comunes que estan
interrelacionados. Para los pacientes la disnea es el sintoma mas frecuente y molesto, seguida
por la fatiga, por lo que requieren un tratamiento diario. Esta experiencia de incomodidad
para respirar no solo esta determinada por la fisiologia, sino que también esta influenciada
por factores psicologicos, sociales y ambientales. Diversos estudios evidencian que existen
relaciones complejas y bidireccionales entre estos sintomas (Kapella, Larson, Covey & Alex,
2011; Mollaoglu, Fertelli & Tuncay, 2011; Park, Meldrum & Larson, 2013; Stridsman,

Mullerova, Skar & Lindberg, 2013, en Lee et al., 2018).
1.3 Epidemiologia

La prevalencia global de la EPOC es dificil de estimar debido a los diferentes
enfoques utilizados para calcular la prevalencia. Ademas, una de las principales dificultades
es la falta de diagnostico, especialmente infra diagnosticada en pacientes mas jévenes, no
fumadores y bajo nivel educativo (Rabe & Watz, 2017).

8



En 2016, el estudio Global Burden of Diseases estimo la prevalencia global de la
EPOC en alrededor de 251 millones de casos. La alta prevalencia de la EPOC hace que sea
una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo. En 2015, ésta
ocupd el tercer lugar entre las tasas de mortalidad mundial estandarizadas por edad para
ambos sexos, con cerca de 3.17 millones de pacientes fallecidos a causa de la enfermedad,
representando 5% de las muertes registradas en ese afio. Dentro de este porcentaje, mas de

90% se produjeron en paises con ingresos bajos y medios (Vos et al., 2017).

Considerando que un tercio de los pacientes con EPOC mueren de enfermedades
cardiovasculares, y un tercio de los pacientes con enfermedad cardiovascular tienen
limitacion del flujo aéreo, las tasas de mortalidad global atribuibles a la EPOC podrian
subestimarse ain mas. Se estima que para el 2030 la EPOC se convertird en la tercera

principal causa de muerte en el mundo (Rabe & Watz, 2017).

Respecto a la IC, ésta afecta a alrededor de 26 millones de personas en todo el mundo.
La prevalencia de la IC en paises desarrollados oscila entre 1-2% de la poblacion adulta; en
personas mayores de 70 afios, esta llega a alcanzar 10%. La incidencia mundial oscila entre
1y 5 casos por afio y por cada 1.000 habitantes (Sanchez-Prieto Castillo & Lépez Sanchez,

2017; Savarese & Hund, 2017).

Las estimaciones de prevalencia de IC en pacientes con EPOC son mas altas que en
poblacion general adulta (10 a 30% frente a 1 a 2%), con una incidencia anual estimada de
alrededor de 3.7%. De manera similar, la EPOC es una condicion frecuente, a menudo no
diagnosticada y no tratada, entre los pacientes con IC, en tasas de 13 al 39%. La EPOC se ha

asociado con una mayor mortalidad en pacientes con IC (Roversi et al., 2016).



De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en México
en 2014 el porcentaje de fallecimientos causados por las enfermedades pulmonares
obstructivas cronicas corresponde a 3% en hombres y 3.3% en mujeres, respecto al porcentaje
total de fallecimientos en ese afio. En 2015 se registraron 55,485 fallecimientos causados por
enfermedades del sistema respiratorio, representando 8.5% respecto al total de fallecimientos
en ese afio. Asi pues, éstas representan la tercera causa de muerte en adultos mayores (>60

afios), tanto para la poblacion masculina como femenina (INMUJERES, 2016).

En particular, entre 2010 y 2015 se registraron en el pais 117,749 defunciones a causa
de EPOC, en su mayoria consecuencia directa del tabaquismo. Dichas cifras implican un
aproximado de 53 muertes al dia. Ademas, se estima que en 2015 hubo aproximadamente
88,000 decesos por enfermedades isquémicas del corazon (13.4% del total), vy
aproximadamente 23,000 por enfermedades hipertensivas (3.5% del total). Por otra parte, las
enfermedades cardiovasculares representaron 19% del total de las muertes prematuras para
ambos sexos, y de este total, la IC representa 3% para hombres y 5% para mujeres

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2014; INEGI, 2017).

1.4 Etiologia

El humo del tabaco sigue siendo el principal factor de riesgo de la EPOC, pero en los
Gltimos afios se ha podido comprobar que la inhalacion de otros gases y particulas toxicas y
nocivas, como los derivados de cocinar con humo de lefia y la marihuana, también son
capaces de producir EPOC. Un consumo de al menos 20 cigarrillos al dia, durante méas de 10
afios, habla de que existe susceptibilidad a presentar la enfermedad en el paciente (Malo De

Molina Ruiz et al., 2014).
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A pesar de que la EPOC generalmente se manifiesta en edades mayores como parte
de comorbilidad, existe una creciente evidencia de que los acontecimientos en etapas
tempranas de la vida contribuyen a un deterioro funcional en los pulmones en la adultez, lo
cual sugiere que los factores de riesgo, mas alla de los que ya se conocen, como los genes, el
funcionamiento pulmonar en la nifiez y adolescencia, infecciones, exposicion a otros
contaminantes y la inactividad fisica, son de importancia en la etiologia de la enfermedad

(Rabe & Watz, 2017).

A pesar de que el pulmon es el principal érgano dafiado, fumar también afecta en gran
medida a otros érganos, como el corazon, por lo cual, una funcién pulmonar reducida ha sido
independientemente correlacionada con riesgo incrementado de IC, infarto agudo al
miocardio y fibrilacion atrial. Es indudable que la EPOC y la IC frecuentemente coexisten
en la practica clinica, pues comparten factores de riesgo como edad avanzada, fumar,
inflamacion sistémica, y estilos de vida no saludables (De Miguel Diez, Chancafe, &

Jimeénez, 2013; Roversi et al, 2016).
1.5 Diagnostico y tratamiento

Para considerar un posible diagnéstico de EPOC, primero se debe interrogar al
paciente sobre exposicion a factores de riesgo, principalmente tabaco y biomasa.
Posteriormente, se procede con las pruebas de funcion respiratoria. Dentro de éstas, la
espirometria es utilizada como técnica de confirmacion diagndstica ante la sospecha en un
paciente con sintomas respiratorios cronicos y con historial de tabaquismo. Esta prueba
define y cuantifica la limitacién al flujo aéreo, permitiendo realizar el diagnostico de la EPOC
basado en la disminucion del flujo espiratorio, medido a través del cociente de FEV1

(Volumen Espirado Forzado en un segundo) y la capacidad vital forzada (FVC)
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(FEV1/FVC). Se confirma la EPOC si este cociente, después de suministrar broncodilatador,

es inferior a 0,7 0 70% (Malo De Molina Ruiz et al., 2014; Rabe & Watz, 2017).
La Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) clasifica la
EPOC en funcion a la severidad y deterioro de acuerdo al FEV1 (véase Tabla 1)

Tabla 1.

Clasificacion de la EPOC de acuerdo con la GOLD

Etapa FEV1
| - Leve FEV1 < 80%
Il — Moderado 50% < FEV1 < 80%
Il — Severo 30% < FEV1 < 50%
IV — Muy Severo FEV1 < 30%

Fuente: (Hawkins et al., 2009)

Adicionalmente, la prueba de la caminata de seis minutos cuantifica la tolerancia al
ejercicio y refleja la capacidad funcional del paciente (Malo De Molina Ruiz et al., 2014;
Robles Gamboa, 2017). Si se tiene la sospecha clinica de hipertension pulmonar, también se
debe realizar un ecocardiograma y complementar con un electrocardiograma, que puede
mostrar bloqueo de rama derecha del haz de His, eje derecho y signos de crecimiento o
sobrecarga de cavidades derechas. Las pruebas de funcion pulmonar también son utilizadas,

pues suelen estar alteradas en pacientes que presentan EPOC e IC (Robles Gamboa, 2017).

El diagndstico diferencial de la EPOC en pacientes con IC, y viceversa, puede ser
desafiante, especialmente en personas mayores con disnea y en fumadores. La espirometria
es necesaria para detectar la limitacidn del flujo de aire y, por lo tanto, la EPOC; sin embargo,
la correcta interpretacion de la espirometria en pacientes con IC puede ser dificil.
Adicionalmente, el juicio clinico y la evidencia de exposicion a factores de riesgo permitiran

la identificacién de la EPOC en la mayoria de los pacientes con IC (Roversi et al., 2016).
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Los objetivos terapéuticos comunes a corto plazo son disminuir los sintomas, mejorar
la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida. A largo plazo, se pretende reducir los riesgos
evitando la progresion de la enfermedad, prevenir las exacerbaciones y reducir la mortalidad.
El reconocimiento y la correccion de factores desencadenantes de deterioro como
incumplimiento terapéutico o dietético; uso de medicamentos como los antiinflamatorios no
esteroideos, calcioantagonistas no dihidropiridinicos y antiarritmicos; factores sistémicos
como sepsis, anemia, estados de alto gasto, hipoxemia e hipercapnia; factores
cardiovasculares como bradiarritmias o taquiarritmias, isquemia miocardica o embolismo
pulmonar; apnea del suefio y lugares con elevada altitud, es fundamental para el tratamiento

(Malo De Molina Ruiz et al., 2014; Rabe & Watz, 2017)

Farmacoldgicamente, los agonistas 32 de accion prolongada inhalados (LABA) y los
antagonistas muscarinicos de accion prolongada 2 (LAMA) tienen efectos positivos similares
en la limitacion del flujo de aire, la reduccion de la retencion de aire y la mejora de la terapia
broncodilatadora para la intolerancia al ejercicio. Los broncodilatadores de larga accion han
demostrado efectividad para mejorar la disnea, la calidad de vida y mejorar la tolerancia al
ejercicio, y a largo plazo, ademas de reducir el nimero de exacerbaciones (Hambleton et al.,

2016; Malo De Molina Ruiz et al., 2014).

El abandono del habito de fumar es clave para reducir la disminucion progresiva de
la funcion pulmonar a lo largo del tiempo, asi como las exacerbaciones y las comorbilidades
relacionadas con el habito de fumar, que disminuye la mortalidad en pacientes con EPOC.
Mientras que para minimizar la retencién de liquidos se sugiere la restriccion moderada de
sodio en la dieta (menos de 2 gramos al dia), control de peso y uso juicioso de diuréticos. A

su vez, la actividad fisica aerdbica mejora la capacidad funcional y la calidad de vida
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(Hernandez Simon, L&zaro Salvador, Alcala Lopez, & Maicas Bellido, 2017; Malo De

Molina Ruiz et al., 2014).

La rehabilitacion pulmonar también es una estrategia altamente eficaz para mejorar
la disnea, la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida. La educacidn, la promocién de habitos
saludables y el autocontrol también se consideran factores claves para cualquier intervencion
exitosa. Ademas, en pacientes hipoxémicos, la oxigenoterapia disminuye la vasoconstriccion
hipoxica (Malo De Molina Ruiz et al., 2014; Rabe & Watz, 2017). La rehabilitacion
pulmonar debe ser un componente critico de la gestion de la EPOC, mejora la disnea, la
calidad de vida y los resultados psicosociales. Se ha encontrado que el ejercicio se puede
asociar con un mejor rendimiento cognitivo, lo cual brinda apoyo adicional para la utilidad

de la rehabilitacion pulmonar en la EPOC (Lin & Scott, 2012).
1.6 Deterioro en el paciente con ICR

Los pacientes pueden presentar deterioro en la fuerza y resistencia de los musculos
periféricos y respiratorios, lo que puede afectar el estado de salud. El deterioro fisico,
psicoldgico y funcional durante la estadia hospitalaria es un problema relevante debido a las
consecuencias después del alta. La hospitalizacién conduce a un deterioro fisico y funcional
que incluye la disminucion de la fuerza muscular y la estabilidad postural (Torres-Sanchez

et al., 2017).

Los pacientes con ICR experimentan limitaciones sustanciales en la calidad de vida
y tienden a centrarse en éstos cuando expresan su preocupacion, en lugar de los sintomas per
se. El impacto de esta condicion puede tener implicaciones mas alla de las cominmente
apreciadas en la practica de rutina, incluyendo incapacidad para dormir y socializar,
verglienza, estigma, miedo, tristeza, ansiedad y/o depresion (Svedsater et al., 2017). Mientras
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las tasas de prevalencia de comorbilidad psicologica varian, parece haber una constante
presencia de depresion, ansiedad y angustia relacionada con distrés psicoldgico (Hussain &
Williams, 2017). Otros factores psicoldgicos, como la percepcion de la enfermedad,
atribucion y locus de control interno, se asocian con la discapacidad provocada y la calidad

de vida en el curso de la enfermedad (Mewes, Rief, Kenn, Ried, & Stenzel, 2015).

Vivir con sintomas de ICR de manera sostenida implica carga fisica y psicoldgica,
agudizandose durante una exacerbacion. Los pacientes se adaptan a vivir con la enfermedad
de diferentes maneras. Ademas de los compromisos Yy ajustes en el estilo de vida para hacer
frente a su condicion, puede haber un impacto sustancial en aquellos que los cuidan, con

muchos factores que contribuyen a la angustia psicologica (Svedsater et al., 2017).
2. Cuidador Primario Informal

El cuidado puede definirse como el comportamiento y las acciones que engloban
conocimientos, valores y habilidades administradas en el sentido de suministrar las
potencialidades de las personas para mantener y mejorar las condiciones en el proceso de
vida y muerte (Ambriz-16pez et al., 2014). El cuidado involucra apoyo emocional, fisico y
financiero, asi como cuidados de rutina (administracion de medicamentos), arreglo personal
(aseo, alimentacidn, vestido, bafio), transporte, administracion de recursos, etcétera (Yigitalp,
Surucu, Gumus, & Evinc, 2017). De esta manera, el cuidado estd presente en todas las
relaciones donde las personas intentan proteger o mejorar el bienestar de los demas (Pearlin,

Mullan, Semple, & Skaff, 1990).

Los cuidados administrados se clasifican en formales, proporcionados por personal
médico capacitado; e informales, otorgados por familiares directos, amigos, voluntarios, e
incluso vecinos y compafieros de trabajo (Pearlin et al., 1990). Se puede definir al Cuidador
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Primario Informal (CPI) como aquella persona que atiende en primera instancia las
necesidades fisicas y emocionales de un enfermo, usualmente alguien significativo para el
paciente, la pareja, hijo, amigo o algin otro relativo que tenga establecida una relacion con
el receptor de cuidado. Su esfuerzo es de importante consideracion para el enfermo conforme
progresa la enfermedad, no s6lo por la atencion directa, sino también por su papel en la
reorganizacion, mantenimiento y cohesion de la familia. Consecuentemente, asume la
responsabilidad total del enfermo, ayudandole con las actividades que éste por si mismo no
puede llevar a cabo. Por lo general, un CPI no recibe ayuda econdémica ni capacitacion previa

para la atencion del enfermo (Barrén & Alvarado, 2009; Lethin et al., 2018).

El cuidado informal es la columna vertebral de la atencion a largo plazo; sin embargo,
sus contribuciones pasan desapercibidas, excepto por aquellos bajo su cuidado, pues la

actividad principal es la compariia (Ambriz-l6pez et al., 2014; Shaji & Reddy, 2012).
2.1 Perfil

La mayoria de las investigaciones realizadas en torno al perfil demografico y
psicosocial del cuidador, asi como el impacto del cuidado, han sido enfocadas en CPI de
pacientes con algun tipo de demencia, trastornos psiquiatricos y condiciones cronicas y
degenerativas, especialmente en adultos mayores (Olson, 2010). Dentro de la poca literatura
especializada, se reporta que el perfil mas comun de un CPI es el de una mujer de edad media
de 56 a 67 afios, mas frecuentemente conyuge e hija. Generalmente, dedicadas al hogar y de
bajo nivel educativo, por lo que no representan el principal soporte econémico (Ambriz-16pez

et al., 2014; Barron & Alvarado, 2009; Lethin et al., 2018; Ruiz Fernandez, 2014).

De manera general, los CPI asumen el cuidado del paciente desde el momento del
diagndstico, por lo que, en promedio, llevan desempefiando su papel por mas de tres afios y
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realizan las acciones relativas durante la mayor parte de su tiempo, lo que eventualmente
provoca percepcion negativa de salud, deterioro en su calidad de vida y diversos problemas
fisicos, psicoldgicos y sociales. En ese entonces, el cuidado se convierte en un estresor que

impacta negativamente en la vida del CPI (Martinez Lopez et al, 2012).

Las tareas de un CPI dependeran de las necesidades del paciente, en ocasiones las
demandas pueden superar las posibilidades de los cuidadores. Asi pues, muchos no cuentan
con la ayuda necesaria para desempefiar todas las tareas, las cuales pueden ser dificiles de
asumir por una sola persona. Ademas, se debe remarcar que los CPI deben enfrentarse a
situaciones particularmente complicadas, especialmente en caso de agravamiento de los

sintomas del paciente (Rivera, Davila, & Gonzalez, 2011),

Existe una considerable variabilidad en muchos factores relacionados con el cuidado
informal. Los CPI difieren en las relaciones que tienen con sus destinatarios, sus arreglos de
vivienda, las condiciones clinicas de los beneficiarios del cuidado y otros indicadores del
alcance y la participacion en la atencion (Roth, Fredman, & Haley, 2015). La mayoria de los
CPI no cuentan con el debido entrenamiento y, frecuentemente, se sienten con poca
preparacion para asumir tareas que requieren mas habilidad médica, como cambiar catéter,
curar heridas o verificar el manejo de medicacion compleja. Los CPIl a menudo reciben poco
apoyo por parte de los profesionales de la salud y es comin que se sientan abandonados y no

reconocidos por el sistema de salud (Adelman, Tmanova, Delgado, Dion, & Lachs, 2014).
2.2 Estadisticas

El cuidado informal es un asunto que afecta la calidad de vida de millones de personas

en todo el mundo. No obstante, debido a que usualmente los CPI no suelen ser tomados en
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cuenta, es dificil hacer estimaciones estadisticas de la poblacion global de CPI; sin embargo,

existen datos provenientes principalmente de paises desarrollados.

En los Estados Unidos de América se estima que hay 43.5 millones de adultos que
han sido cuidadores, casi seis de cada 10 cuidadores estan actualmente cuidando a un ser
querido, y tres de cada cinco son mujeres. Los cuidadores que cuidan mas horas tienden a ser
mujeres (62%) que cuidan a una mujer (64%). Los tres problemas o enfermedades més
comunes citados por los cuidadores incluyen: edad avanzada (14%), Alzheimer o demencia
(8%) y Cirugia / Heridas (8%). Otras enfermedades incluyen cancer (7%), alteraciones en la
movilidad (7%), trastorno mental (5%), enfermedad cardiaca (5%) y diabetes (5%) (AARP

Public Policy Institute & National Alliance for Caregiving, 2015).

En México, las estadisticas no estdn enfocadas como tal a los CPI, sino a los
cuidadores en general. Se tiene que, al tercer trimestre del 2016, la poblacion de cuidadores
ascendia a 286 mil personas aproximadamente, de las cuales 96.7% eran mujeres y 3.3%
hombres. La proporcién a nivel nacional es de 0.5%, distribuidos por el territorio nacional,
especialmente en siete entidades (Baja California, Ciudad de México, México, Jalisco,
Nuevo Leon, Sonora y Tamaulipas) que en conjunto concentran 42.9% del total de la
poblacion de cuidadores. La edad promedio es de 37 afios y, por cada 100, 37 tienen entre 15

y 29 afios de edad, 38 tienen entre 30 y 49 afios y 25 tienen 50 afios 0 mas.

Respecto a su situacion conyugal, 44.5% sostienen una relacion marital, ya sea que
estén casados 0 que vivan con su pareja en union libre; 36.4% son solteros y 19.1% estan
desunidos (divorciados, separados o viudos). Respecto a la escolaridad, el promedio es de 9

afios, lo que equivale a tener cubierto el nivel basico de educacidn, 34.3% cuenta con estudios
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de secundaria, 27.4% cuenta con primaria, 23.4% con educacidn media superior o

bachillerato, 8.9% con educacion superior o universitaria y 3.5% carece de estudios.

71.5% se ocupan en casas particulares o prestan sus servicios en su propio domicilio;
27% en instituciones publicas y privadas, y 1.5% en otro tipo de establecimientos. Y de entre
éstos, 90.1% son subordinados y remunerados, 9.2% trabajan por su cuenta, 0.4 son
trabajadores no remunerados y 0.3% son empleadores. Los cuidadores laboran en promedio
38.5 horas a la semana, 52.5 en hombres, y 38 en mujeres. Estadisticas relacionadas al
receptor, como la condicion médica o mental, edad, sexo, y otras variables sociodemogréaficas

no estan disponibles en México. (INEGI, 2017)
2.3 Necesidades de cuidado de pacientes con insuficiencia cardiorrespiratoria

Para el cuidado de EPOC e IC, las recomendaciones enfatizan atender la esfera
psicoldgica, fisioterapia respiratoria, realizar exdmenes fisicos evaluando periddicamente la
aparicion de los signos y sintomas de la enfermedad, monitorear y observar estrictamente los
signos vitales (como frecuencia cardiaca, respiratoria y tension arterial), valorar cambios
respiratorios, ofrecer dietas ricas en calorias y bajas en sodio (Sanchez-Reyes, Pinal-Moreno,

& Ortega-Vargas, 2007). Respecto a la IC,

Reconocer que los pacientes con EPOC son vulnerables a la reduccion de la calidad
de vida y el aislamiento social es crucial, se debe reconocer que existen oportunidades para
mejorar los servicios y las estrategias de gestion para este grupo de pacientes (Gardiner et
al., 2010). Se resalta la necesidad de abordar las necesidades fisicas, psicologicas, sociales y
espirituales individuales. La comprensién del punto de vista del paciente sobre sus
necesidades de apoyo es clave para facilitar este enfoque (Gardener, Ewing, Kuhn, &
Farquhar, 2018). Sin embargo, las deficiencias cognitivas pueden interferir con la capacidad
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de un paciente para adherirse a complejos regimenes medicos y usar dispositivos de

inhalacién (Lin & Scott, 2012).

Una revision sistematica identifico la comprensién de los pacientes sobre la
naturaleza de la EPOC como un aspecto clave del apoyo (Gardener et al., 2018). Conocer
cdmo progresaran sus sintomas y su pronostico probable, la necesidad de apoyo para
controlar su afeccién, la necesidad de apoyo emocional, como vivir positivamente con EPOC
y pensar en el futuro. El acceso a un buen apoyo social puede ayudar a permitir el ajuste

emocional requerido y puede ayudar a preservar la calidad de vida (Gardiner et al., 2010).

Los pacientes con IC también deben seguir un estricto régimen farmacologico y no
farmacoldgico. Muchos pacientes con IC tienen dificultades para seguir el régimen impuesto
por la enfermedad, por lo que la presencia de un CPI representa una importante fuente de
apoyo en el cuidado de la IC (Dellafiore et al., 2018). Los CPI juegan un papel unico, que
incluye asistencia con el control de sintomas, emociones, auto cuidado, transiciones y toma
de decisiones (Lum, Lo, Hooker, & Bekelman, 2014). La disponibilidad de un CPI es de
importancia crucial en el manejo de pacientes con enfermedades cronicas, ésta se asocia con
un mejor pronostico (Clark et al., 2016; Pressler et al. 2013; Ponikowski et al., 2016, en

Timonet-Andreu et al., 2018).
2.4 Deterioro del Cuidador Primario Informal

El aumento en la demanda de los servicios de salud por parte de la poblacion con
enfermedades cronico-degenerativas ha llevado a las instituciones y proveedores de salud a
implementar estrategias que implican la participacion obligada del CPI tanto en el hospital
como en el hogar, reforzando su presencia constante, y por consecuente, la carga del cuidado
(Ambriz-Lopez et al., 2014).
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El cuidado informal ha sido conceptualizado como un evento extremadamente
estresante por las demandas y expectativas que se generan sobre el CPI, lo cual acarrea
repercusiones en su salud y bienestar. Los CPI entonces se enfrentan tanto a estresores
inmediatos, propios del desempefio del cuidado, y al deterioro inherente al proporcionar

asistencia durante un periodo de tiempo sin descanso, e indefinido (Martinez et al., 2012).

Aungue la atencion que ofrece el CPI puede estar relacionada con aspectos positivos,
como sensacién de crecimiento personal y satisfaccion, también se asocia con consecuencias
negativas para la salud fisica y psicoldgica (Sanchez-L6pez, Limifiana-Gras, Colodro-Conde,
& Cuéllar-Flores, 2015). Frecuentemente, el cuidado pasa del intercambio ordinario de
asistencia entre personas que mantienen una estrecha relacion entre si a una carga

extraordinaria y desigualmente distribuida (Pearlin et al., 1990).

Cuando el deterioro de una enfermedad conduce a una mayor dependencia se produce
una reestructuracion de la relacion establecida, y el cuidado se convierte en el componente
predominante. Asi, proveer cuidados se percibe como un estresor mayor, y sus efectos en la
salud y bienestar del cuidador han sido estudiados insistentemente a lo largo de las ultimas
décadas (Olson, 2010). Las demandas del cuidado informal repercuten de manera negativa
en los CPI, alterando sus horarios de actividades, su autoestima, su apoyo familiar, su
intimidad, su salud, su vida social y su estado financiero. Este impacto a menudo resulta en
sintomas psicologicos y conductuales como irritabilidad, estrés, miedo, depresion, ansiedad,
aislamiento y sensaciéon de soledad (Medrano et al, 2014). Otras condiciones incluyen el
desconocimiento y el miedo ante el enfermo, y la repercusion laboral, lo que acarrea de
manera general repercusiones en la calidad de vida del cuidador (Danac1 & Kog, 2018; Rha,

Park, Song, Lee, & Lee, 2015).
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2.4.1 Sobrecarga Percibida

La sobrecarga percibida es un concepto multidimensional, hace referencia a la
experiencia subjetiva del cuidador en las demandas de atencion, con caracteristicas objetivas
y subjetivas. La carga objetiva corresponde a los cambios que debe realizar el cuidador en
diversos ambitos de la vida, mientras la carga subjetiva se refiere a las reacciones
emocionales frente a las demandas de cuidado. Se caracteriza por fatiga, estrés psicolégico y
dificultades para ajustarse al rol, lo cual deriva de una evaluacidn negativa de la situacién del
cuidado que puede amenazar la salud fisica, psicologica y emocional de los cuidadores (Zarit

et al., 1980, en Del-Pino-Casado et al., 2019; Unson et al., 2016).

La esencia de la sobrecarga esta integramente relacionada con la dedicacion y
desempefio del rol de cuidador que se asume, e implica las afectaciones negativas concretas
en la vida del CPI. Esta surge a raiz de molestias cotidianas, decisiones dificiles, sacrificios
y otras demandas que aumentan el riesgo de estrés, agotamiento y disminucion en la salud,
del cuidado personal y la capacidad de cumplir otras funciones de la vida (Zarit, Reever, &

Bach-Peterson, 1980, en Bailey & Harris, 1998).

Entre los diversos factores existentes que pueden predecir sobrecarga percibida se
tienen ser del sexo femenino, bajo logro escolar, vivir con quien recibe el cuidado,
sintomatologia ansiosa y depresiva, aislamiento social, estrés financiero, nimero elevado de
horas dedicadas al cuidado y falta de eleccion de asumir el papel de cuidador (Adelman et

al., 2014).

Se ha observado en varias ocasiones cdmo la sobrecarga percibida afecta diferentes
aspectos de la vida del CPI, demostrando estar fuertemente relacionada con los trastornos del
suefio, sintomas depresivos, ansiedad, calidad de vida relacionada con la salud, autoestima,
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valoracion positiva de los CPI en sus relaciones con los miembros de su familia enfermos
(Pickett et al., 1997; Song et al., 1997; Happe y Berger, 2002; Morimoto et al., 2003, en

Chang, Chiou, & Chen, 2010; Lethin et al., 2018).

Asi mismo, mal estado de salud del CPI, ser conyuge, largos periodos de
hospitalizacion del receptor, la cantidad de apoyo social, el tipo de familia, el apoyo del
cuidador y el namero de visitas a emergencias, son factores de peso que también el desarrollo
de carga del cuidador (Allegri et al., 2006; Adelman et al., 2014; Lou et al., 2015; Guerriere

et al., 2016; Javalkar et al., 2017; Jeong & Y00, 2015; Yigitalp et al., 2017).

Sin embargo, la valoracion de la sobrecarga y los posibles problemas emocionales
derivados de ésta no es llevada de manera rutinaria por los profesionales de la salud (Medrano
et al., 2014). Los estudios se encuentran limitados por el gran éenfasis de los grupos
diagnosticos homogéneos, pues algunas condiciones pueden provocar una mayor cantidad de
carga del cuidador que otras (Adelman et al., 2014). Asi, se ha observado que los factores
con los cuales se asocia la sobrecarga percibida varian dependiendo del grupo diagnéstico
que se estudia, como en los casos de Enfermedad Cerebrovascular (ECV) (Y. G. Jeong,
Myong, & Koo, 2015; Pucciarelli et al., 2018; Tiegs et al., 2006), Cancer (Johansen,
Cvancarova, & Ruland, 2018; Rha et al., 2015; Yeh, Wierenga, & Yuan, 2009), y

Enfermedades Neurodegenerativas (Allegri et al., 2006; Lou et al., 2015).

En lo que respecta a EPOC e IC, la sobrecarga percibida del CPI se ha relacionado
con la aparicién de exacerbaciones, angustia emocional, presion financiera, aislamiento
social, trastornos del suefio, sintomatologia depresiva, disminucién del bienestar emocional
y reduccién de la calidad de vida, la relacion con el paciente, la autoeficacia del CPI, y el

apoyo social percibido (Barutcu & Mert, 2016; Hu, Dolansky, Hu, Zhang, & Qu, 2016). Sin
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embargo, todavia no ha quedado muy claro hasta qué punto los factores que se han asociado

predicen la aparicion de sobrecarga percibida en CPI de pacientes con ambas patologias.
2.4.2 Aspectos psicologicos

Los CPI son un componente integral en el cuidado de la salud; sin embargo, el
cuidado puede inducir estrés psicologico cuando ellos se perciben incapaces de lograr de
manera exitosa su cometido. Los CPI pueden encontrar sumamente dificil observar cémo la
salud de su ser querido va disminuyendo, lo cual frecuentemente guia a un incremento de

carga emocional, que puede dafar la relacion cuidador-paciente (Mroz et al., 2017).

El cuidado de una persona se ha relacionado con altos niveles de sobrecarga,
aumentando el riesgo de experimentar sintomas de depresion y ansiedad (Cooper et al., 2007;
Lee et al., 2014, en Del-Pino-Casado et al., 2019). Los CPI usualmente reportan que sus
niveles de estrés son afectados por el estado emocional del paciente. Los sintomas
psicolégicos y emocionales del paciente son usualmente percibidos por los CPI como los mas

estresantes (Wilkes et al., 2018).

A pesar de que los CPI son de critica importancia en el mantenimiento de la salud del
paciente, ha habido poco énfasis en como el personal de salud deberia relacionarse con éstos,
pues no suele consultar las preocupaciones del cuidador correspondientes sobre la provision
del cuidado. De este modo, los CPI pasan a ser “el paciente invisible”, y €s comun que tengan
necesidades psicosociales y de salud no atendidas que, a su vez, repercutan en la proporcion
del cuidado (Adelman et al., 2014). Es frecuente que éstos presenten altos niveles de estrés
y depresion, y bajos niveles de bienestar, autoeficacia, y salud fisica (Chai, Mahadevan, Ng,

Chan, & Md Dai, 2018).
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El estrés psicolégico que experimenta al cuidador ha sido relacionado con deterioro
global en la salud fisica y mental (Butterworth, Pymont, Rodgers, Windsor & Anstey, 2010;

Etters, Goodall, & Harrison, 2008; Lavela & Ather, 2010, en Unson et al., 2016).

Los CPI son un grupo critico para estudiar. La postura predominante de la literatura
cientifica, las politicas publicas y el puablico en general es que convertirse en CPI es una
experiencia estresante cronicamente que puede ser abrumadora e incluso peligrosa para la
salud del cuidador (Pinquart y Sorensen, 2003; Schulz y Sherwood, 2008; Vitaliano, Zhang

y Scanlon, 2003, en Roth et al., 2015).
Ansiedad

La ansiedad puede definirse como un estado emocional tenso, a menudo marcado por
sintomas fisicos tales como tension, temblor, sudoracion, palpitaciones y aumento de la
frecuencia del pulso (Beck, Emery, & Greenberg, 1985). La presencia de la ansiedad en los
CPI esta relacionada con el estrés inherente a las obligaciones del cuidado, y ésta, al igual
que la depresion, suele ir acompafiada de baja autoestima y malas estrategias de
afrontamiento (Parker Oliver, Washington, Smith, Uraizee, & Demiris, 2017). Aunado a lo
anterior, los trastornos de ansiedad suelen ser una de las razones principales de las visitas de
los CPI a atencién primaria, incidiendo directamente en su salud fisica (Del-Pino-Casado,

Pérez-Cruz, & Frias-Osuna, 2014; Sanchez-Lo6pez et al., 2015).

Conforme van progresando la severidad de la EPOC, los pacientes se vuelven mas
dependientes a los cuidados proporcionados por los CPI lo que conlleva a sobrecarga y
eventualmente al desarrollo de sintomas de depresion y ansiedad. Se ha estimado que la
prevalencia de sintomas de ansiedad es de 64% (lvziku et al., 2018). La ansiedad también se
encuentra presente durante las hospitalizaciones, y se ha estimado que 57.5% de los CPI
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presentan ansiedad en el momento de la hospitalizacion de los pacientes (Garcia-Guillamén,

Bernabeu-Mora, & Montilla-Herrador, 2018).

Asi pues, se ha visto que sintomas de depresion y ansiedad, asi como perturbaciones
en el suefio, son los principales problemas que enfrenta un CPI, y que una capacidad
funcional disminuida en el paciente se asocia a un aumento en los niveles de sobrecarga
percibida en los CPI, y consecuentemente a altos niveles de ansiedad. A su vez, la capacidad
funcional del CPI, una baja satisfaccion de vida, depresién, y ansiedad, repercuten en la

sobrecarga percibida. (Lethin et al., 2018; Liu et al., 2017).
Depresion

La depresion se define como un trastorno del estado de animo caracterizado por
sentimientos de tristeza, soledad, apatia y culpa, asi como por alteraciones en el apetito, el
ciclo de suefio, el interés sexual y cambios en el nivel de actividad (Beck, 1970). Los
sintomas depresivos son afecciones comunes en los CPI (Chung, Pressier, Dunbar, Lennie,
& Moser, 2011) y resultan de la naturaleza estresante del cuidado, asi pues, se ha estimado

que su prevalencia en los CPI es del 51% (lvziku et al., 2018).

Usualmente, los sintomas depresivos vienen de la mano con ansiedad, los cuales
repercuten directamente sobre la calidad de la salud mental del CPI, llegando a incidir
directamente sobre la calidad de vida relacionada con la salud del paciente (Ivziku et al.,
2018). Aunado a lo anterior, la sintomatologia depresiva del CPI puede llevar a una falta de
“cuidado respetuoso” (considerar los sentimientos, deseos, opiniones, y valores del paciente)

y a conductas perjudiciales, como gritos y amenazas (Unson et al., 2016).
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Existe evidencia de que los CPI son mas propensos a reportar sintomas de depresion
y otros indicadores de estrés psicolégico, asi como presentar mayor riesgo de tener problemas
de salud mental mientras brindan atencion (Moriarty, Maguire, O’Reilly, & McCann, 2015;
Sanchez-Lépez et al.,, 2015). La severidad de la enfermedad del paciente y el estigma
personal de los cuidadores, son factores que se han reportado con el mantenimiento de niveles

elevados de depresion en CPI (Chai et al., 2018).

Se han observado diversas tasas de prevalencia de depresion y ansiedad en CPI de
pacientes con diferentes patologias: 21.4% - 40.2% enfermedades cardiovasculares (Loh et
al., 2017, en Del-Pino-Casado et al., 2019), 34.0% - 43.6% demencia (Sallim et al. 2015, en
Del-Pino-Casado et al., 2019) y 26% - 57% en hospicios; respectivamente (Parker Oliver et
al., 2017). De manera similar, 23% - 47% de CPI conyugales de pacientes con IC aguda han
experimentado, al menos, sintomas depresivos de leves a moderados, 45% de CPI de
pacientes con IC en etapas muy avanzadas presenta sintomas depresivos. Aproximadamente
27.5% de los CPI con sintomas depresivos suelen presentar un estado funcional mas
deficiente, menor control percibido, mayor angustia, dificultades, y méas tiempo en tareas de

cuidado, en comparacion con los CPI sin sintomas depresivos (Chung et al., 2011).

Sin embargo, existe poca investigacion centrada en la sobrecarga entre los CPI de
pacientes con IC y EPOC. Consecuentemente, se desconoce si la sobrecarga, la capacidad
funcional y el control son factores predictores de sintomas depresivos en esta poblacion. Asi
pues, como estos factores son susceptibles de cambiar, la identificacion de factores asociados
con los sintomas depresivos de los CPI podria proporcionar objetivos importantes para la

planeacidn de futuras intervenciones. (Chung et al., 2011).
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Autoeficacia

La autoeficacia se define como la creencia de un individuo en poder realizar
actividades para interferir con los eventos relacionados con su vida y para lograr los
resultados deseados. Se basa en experiencias sobre los efectos de las acciones de uno en
circunstancias especificas. En la poblacion general, la autoeficacia se ha relacionado con
numerosos resultados psicolégicos y fisiologicos positivos (Unver, Basak, Tosun, Aslan, &

Akbayrak, 2016; Yildiz, Karakas, Gilingdrmiis, & Cengiz, 2017).

La autoeficacia es importante en varios comportamientos de salud como dejar de
fumar, abstinencia de alcohol, control de peso, nutricion, ejercicio, diabetes, prevencion, y
preparacion para la crianza de los hijos. También es extremadamente importante para
aprender actividades de cuidado personal relacionadas con el manejo de enfermedades
cronicas como el cancer, demencia y EPOC, asi como para facilitar el manejo del impacto de

la enfermedad (Ugur, Kizilci, Besen, Arda, & Duran, 2017).

En el contexto del cuidado, la autoeficacia puede ayudar a hacer frente a las
consecuencias negativas de las responsabilidades de los CPI, como problemas psicoldgicos
y de salud fisica, situacion econdmica, social y de relaciones familiares (Yildiz et al., 2017).
De esta manera, cuando los CPI presentan baja autoeficacia, los pacientes reportan niveles
mas altos de ansiedad y peor calidad de vida, en comparacion con los que mantienen altos

niveles de autoeficacia (Porter, Keefe, Garst, & Mcbride, 2009).

Altos niveles de autoeficacia en los CPI pueden reducir los niveles de sobrecarga
percibida, lo que les permitiria disponer de mas tiempo y recursos emocionales para

participar en comportamientos de salud positivos como el ejercicio fisico, asi como disminuir
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la probabilidad de adoptar conductas de salud riesgosas, como beber y fumar (Rabinowitz,

Saenz, Thompson, & Gallagher-Thompson, 2011).

Bajos niveles de autoeficacia pueden llevar a problemas como a evitar las tareas de
atencion, lo cual se asocia con sintomas como estrés, depresion y ansiedad que, a su vez,
pueden afectar la calidad de la atencion informal brindada, y cuando se combina con

sobrecarga percibida, los CPI pueden experimentar mayores dificultades (Unver et al., 2016).

La autoeficacia influye en la confianza de los CPI de que pueden ayudar a aliviar los
sintomas de los pacientes y, consecuentemente, los pacientes suelen presentar mas energia,
menos sintomas y menor tiempo en cama (Keefe et al., 2003, en Hendrix, Landerman, &
Abernethy, 2013). Asi pues, la autoeficacia reduce los niveles de depresion del CPI (Nijboer,
Tempelaar, Triemstra, van den Bos y Sanderman, 2001, en Hendrix et al., 2013), mientras
que cuando los CPI presentan menor autoeficacia, éstos presentan niveles méas altos de
ansiedad y depresion (Porter, Keefe, Garst, McBride y Baucom, 2008, en Hendrix et al.,

2013).

En el contexto de la EPOC y la IC, en lo que respecta a la relacidn entre el paciente
y el CPI se ha observado que a menores niveles de autoeficacia del paciente, los niveles de
sobrecarga percibida de los CPI eran mayores (Bernabeu-Mora et al., 2016; Mansfield et al.,
2016; Ugur et al., 2017). Por otra parte, se ha observado gque niveles de autoeficacia bajos y
sintomatologia depresiva alta, son predictores de baja calidad de vida en los pacientes con
IC, mientras que la autoeficacia, el apoyo social, los ingresos econdémicos, y la relacién con
el paciente, son predictores moderados de sobrecarga en CPI de pacientes con IC (Hu et al.,
2016). Sin embargo, aun existen huecos en la informacion disponible sobre la autoeficacia

en los CPI de pacientes con condiciones como EPOC e IC.
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2.4.3 Capacidad funcional y sintomas fisicos

Cuando las demandas de cuidados exceden los recursos psicolégicos o sociales para
enfrentarlos, pueden ocurrir interrupciones inmunoldgicas y neuroendocrinas que pueden
aumentar el riesgo de deterioro de la salud (Fredman, Cauley, Hochberg, Ensrud & Doros,
2010, en Roth et al., 2015), por lo que es comun que los CPI descuiden su propia salud y

oculten informacion sobre sus problemas de salud (Chang et al., 2010).

Las consecuencias en la salud fisica del CPI han recibido menos atencion que las
consecuencias psicolégicas; sin embargo, esto no significa que éstas no existan. La
sobrecarga que deriva en estrés cronico puede contribuir al riesgo de padecer problemas de
salud como presion arterial alta, enfermedad cardiaca, lesiones en la espalda, artritis, lceras
gastricas, dolores de cabeza, dispepsia, Vvértigo y dificultades para dormir. Si bien estos
problemas fisicos pueden no ser causados directamente por las responsabilidades de cuidado,

es probable que se agraven por ellos (Amankwaa, 2017; Chang et al., 2010).

Ademas de las diversas enfermedades cronicas que pueden derivarse de las
afectaciones anteriores, las quejas mas frecuentes son osteoarticulares, dolores de cabeza,
agotamiento, patologias cardiovasculares o gastrointestinales, alteraciones del sistema
inmunolégico y problemas respiratorios (Sanchez-Lépez et al., 2015). Asimismo, el estrés
psicoldgico crénico puede conducir a una desregulacion del sistema cardiovascular a través
de una hiperactivacion del eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal, pues se ha encontrado que
un namero elevado de horas semanales de cuidado se asocia con un mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular, riesgo impulsado en aquellos que brindan atencion durante

largos periodos de tiempo (Mortensen et al., 2017).
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Si bien se ha estudiado en repetidas ocasiones los efectos psicologicos sobre los CPI
en contextos de condiciones que deterioran la capacidad funcional del paciente, definida
como la facultad que tiene una persona para realizar actividades de la vida diaria sin
necesidad de supervision, direccion o asistencia, dentro de un amplio rango de complejidad
(Giraldo Inés & Franco Maria, 2008), poco 0 nada se sabe sobre las repercusiones en la
capacidad funcional del CPI, pese a las alteraciones y sintomas fisiol6gicos que si se han

encontrado, asi como su posible asociacidn con la sobrecarga percibida.

3. Planteamiento del problema y justificacion

Se ha encontrado en la literatura sintomas de depresion, ansiedad y una capacidad
funcional disminuida en el paciente se asocia a un aumento en los niveles de sobrecarga
percibida en los CPI (Lethin et al., 2018; Liu et al., 2017). De manera paralela, se ha
encontrado que la autoeficacia puede ayudar a hacer frente a las consecuencias negativas de
las responsabilidades de los CPI (Yildiz et al., 2017), y que altos niveles de autoeficacia en
los CPI pueden reducir los niveles de sobrecarga percibida (Rabinowitz et al.,2011).

No obstante, no se ha explorado detalladamente si ademas la calidad de vida
relacionada con la salud de los CPlI, y la capacidad funcional del paciente también inciden en
los niveles de sobrecarga percibida. Asi pues, las investigaciones que abordan factores
propios de los CPI de pacientes con insuficiencia cardiorrespiratoria son escasas.

Estadisticamente, la EPOC ocupa el tercer lugar entre las tasas de mortalidad, y su
prevalencia mundial se estima en alrededor de 251 millones de casos, colocandola como una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad mundial, mientras que la IC, afecta a
alrededor de 26 millones de personas en todo el mundo, y su incidencia mundial oscila entre

1y 5:1000 casos por afio.
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Debido a la elevada incidencia de ambas condiciones, y a su naturaleza que
progresivamente deteriora la funcionalidad y autonomia de los pacientes, es de esperarse que
igualmente exista un gran nimero de CPI, quienes usualmente no son tomados en
consideracion por el personal de salud, haciéndolos proclives al desarrollo de enfermedades
fisicas y mentales, especialmente la sobrecarga percibida o sindrome del cuidador.

Asi pues, son pocas o0 nulas las investigaciones que se enfocan en las caracteristicas
propias de los CPI de estos pacientes que los puedan hacer proclives a desarrollar sobrecarga
percibida, impidiendo el desarrollo de protocolos especializados en la prevencion y cuidado
de CPI. Por ello, es necesario investigar mas respecto a la sobrecarga percibida, en especial
en identificar con mayor precision cuales son los factores que mas inciden en los niveles
sobrecarga percibida, para orientar el desarrollo de programas de intervencion y prevencion
destinados a los CPI.

4. Método
4.1 Pregunta de Investigacion

¢Los sintomas de depresion y de ansiedad, el nivel de autoeficacia, la calidad de vida
relacionada con la salud y la capacidad funcional del paciente predicen la sobrecarga
percibida en cuidadores primarios informales de pacientes ambulatorios con ICR estable?
4.2 Objetivos

Objetivo General

e Identificar si los sintomas de depresion y ansiedad, el nivel de autoeficacia, y la
calidad de vida relacionada con la salud del CPI, asi como la capacidad funcional
del paciente inciden en la sobrecarga percibida en los CPl de pacientes

ambulatorios con ICR estable.
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Objetivos Especificos

Conocer las caracteristicas sociodemogréficas de los CPl de pacientes
ambulatorios con ICR estable del Servicio de Cardiologia del Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” INER.
e Explorar la prevalencia de depresion, ansiedad, y autoeficacia percibida de
acuerdo al nivel de sobrecarga percibida en los CPI pacientes ambulatorios con
ICR estable del Servicio de Cardiologia del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” INER.
e Analizar la relacion de dichas variables psicosociales con la presencia de
sobrecarga percibida en los CPI.
e Explorar si dichas variables pueden explicar la aparicion de sobrecarga percibida
en los CPI.
4.3 Variables
Variable Dependiente
e Sobrecarga percibida
o Definicion conceptual: Experiencia subjetiva del cuidador en las demandas de
atencién, es un concepto multidimensional, con caracteristicas objetivas y
subjetivas; la carga objetiva corresponde a los cambios que debe realizar el
cuidador en diversos ambitos de la vida y la carga subjetiva se refiere a las
reacciones emocionales frente a las demandas de cuidado (Zarit, Bottigi, Gaugler,
2007).
o Definicion operacional: Puntuacion obtenida en el Cuestionario de Carga del

cuidador de Zarit.
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Variables Independientes

Depresion

o Definicion conceptual: Trastorno del estado de &nimo que se encuentra

caracterizado por sentimientos de tristeza, soledad, apatia, por un auto-concepto
negativo que se asocia con reproches y culpa, por cambios vegetativos que se ven
representados en alteraciones en el apetito, en el ciclo de suefio, y en el interés
sexual, y por cambios en el nivel de actividad manifestados a través de torpeza o
agitacion (Beck, 1970).

Definicion operacional: Puntuacion obtenida en el Inventario de Depresion de

Beck.

Ansiedad

o Definicion conceptual: Estado emocional tenso, a menudo marcado por sintomas

fisicos tales como tension, temblor, sudoracion, palpitaciones y aumento de la

frecuencia del pulso (Beck, Emery, & Greenberg, 1985).

o Definicion operacional: Puntuacion obtenida en el Inventario de Ansiedad de

Beck.

Autoeficacia

o Definicion conceptual: Creencia de un individuo en poder realizar actividades para

interferir con los eventos relacionados con su vida y para lograr los resultados
deseados. Se basa en experiencias sobre los efectos de las acciones de uno en
circunstancias especificas (Unver, Basak, Tosun, Aslan, & Akbayrak, 2016).

Definicién operacional: Puntuacion obtenida en la Escala de Autoeficacia

Percibida en Cuidadores Primarios Informales de Enfermos Croénicos.
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e Calidad de Vida Relacionada a la Salud

o Definicion conceptual: Valoracion de la percepcion de la salud por parte del
individuo, recogiendo aspectos objetivos y subjetivos, tales como las influencias
del estado de salud actual, cuidados sanitarios y la promocion de la salud sobre su
capacidad para lograr y mantener un nivel global de funcionamiento que permite
seguir aquellas actividades que son importantes para la persona y que afectan a su
estado general de bienestar (Soto & Failde, 2004).

o Definicion operacional: Puntuacién obtenida en el inventario SF-12

e Capacidad Funcional

o Definicion conceptual: Facultad que tiene una persona para realizar actividades de
la vida diaria sin necesidad de supervision, direccion o asistencia, dentro de un
amplio rango de complejidad, como tomar decisiones propias, asumir
responsabilidades y reorientar acciones propias (Giraldo Inés & Franco Maria,
2008).

o Definicion operacional: Se evaluara mediante la prueba de la caminata de 6
minutos (6MWT), la cual es una prueba de ejercicio submaxima que implica la
medicion de la distancia recorrida en un lapso de 6 minutos. Proporciona una
medida para la respuesta global integrada de multiples sistemas cardiopulmonares
y musculoesqueléticos involucrados en el ejercicio (American Thoracic Society,
2002).

4.4 Participantes

Se evaluaron 59 CPI de pacientes ambulatorios con ICR estable adscritos al Servicio

de Cardiologia del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas

(INER), de agosto de 2018 a febrero de 2019, quienes cumplieron con los siguientes criterios:
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Criterios de Inclusion
e Mayor de 18 afios.
e Sexo indistinto.
e Haber brindado apoyo y cuidados a un paciente con diagnostico clinico de
insuficiencia cardiorrespiratoria durante un periodo minimo de 6 meses.
e Ser el principal encargado de brindar apoyo y cuidados al paciente.
e Haber firmado el consentimiento informado
Criterios de Exclusion
e Haber recibido capacitacion para cuidar del paciente.
e Recibir remuneracion econdémica por las actividades de cuidado.
e Participacion en otro protocolo enfocado al manejo de la sobrecarga
percibida o estrés psicolégico.
4.5 Tipo de estudio y disefio de investigacion
Se utilizd un disefio observacional transversal de tipo correlacional. Observacional
debido a que no se realizé manipulacion de variables; transversal debido a que la recoleccion
de los datos fue realizada en un solo momento y correlacional debido a que el objetivo
principal tiene el proposito de estimar el efecto de las variables depresion, ansiedad,
autoeficacia percibida, calidad de vida relacionada a la salud, y capacidad funcional sobre la
variable de sobrecarga percibida (Hernandez-Sampieri, Fernandez & Baptista, 2014).
4.6 Instrumentos de recoleccion de datos
e Cuestionario de Carga del Cuidador de Zarit. Disefiado por Zarit, Rever y Bach
(1980) para cuantificar el grado de sobrecarga que padecen los cuidadores de

personas dependientes. Se encuentra compuesto por 22 reactivos y tres sub-escalas:
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impacto de la atencidn, relacion interpersonal, y expectativas de autoeficacia. Los
reactivos se encuentran en forma de escala Likert de 5 puntos, donde: 0 es nunca, 1
es casi nunca, 2 es a veces, 3 es bastantes veces y 4 es casi siempre. El rango va de
0 a 84 puntos y se categoriza en tres niveles: <17 sin sobrecarga, 18-29 sobrecarga
leve a moderada y >30 sobrecarga intensa. La Validacion para poblacion mexicana
del cuestionario fue hecha por Galindo-Vazquez, et al (2015), mostrando una buena
consistencia interna (o =0.91).

Inventario de Depresion de Beck. Disefiado por Beck et al (1961) para medir el nivel
de depresion. Compuesto por 21 reactivos divididos en tres factores: actitudes
negativas hacia si mismo, deterioro del rendimiento y alteracion somatica. Reactivos
en forma de escala numérica del 0 al 3, donde a mayor puntaje mayor severidad del
sintoma. El rango va de 0 a 63 puntos donde 0 a 9 es depresion minima, 10 a 16
leve, 17 a 29 moderada y 30 a 63 severa. Validado para poblacion mexicana por
Jurado et al (1998), mostrando una buena consistencia interna (0. =0.87).

Inventario de Ansiedad de Beck. Creado por Beck et al (1981) para cuantificar el
nivel de ansiedad. Estd compuesto por 21 reactivos, cada reactivo cuenta con una
escala numérica del 0 al 3 donde a mayor puntaje mayor severidad del sintoma. El
rango va de 0 a 63 puntos donde 0 a 5 es minima, 6 a 15 leve, 16 a 30 moderada y
31 a 63 severa. Validado para poblacion mexicana por Robles et al (2001),
mostrando una buena consistencia interna (o =0.83).

Escala de Autoeficacia Percibida en Cuidadores Primarios Informales de Enfermos
Crébnicos. Creada por Pablo, Dominguez, y Pelaez (2016), utilizada para medir el

nivel de autoeficacia en CPl de enfermos crénicos. La escala cuenta con tres
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dimensiones: Afectiva, Cognitiva, Conductual, divididos en 23 reactivos en escala
tipo Likert que va de 1 (Nada capaz) a 5 (Totalmente capaz. El rango va de 23 a 115
puntos, donde, cuyos puntos de corte son: autoeficacia baja > 92 puntos, moderada
93-107 y alta >108 puntos.

e Cuestionario de Salud F-12. Cuestionario disefiado para cuantificar la calidad de
vida relacionada a la salud. El cuestionario define un estado positivo y negativo de
salud fisica y mental a través de ocho dimensiones: funcion fisica, rol fisico, dolor
corporal, salud mental, salud general, vitalidad, funcién social y rol emocional. Se
encuentra constituido por 12 reactivos en escala tipo Likert. El puntaje total varia
de 0 a 100. Validado para poblacion mexicana por Vera-Villaroel, Silva, Celis-
Atenas, y Pavez, (2014), resultando ser valido y confiable (a >.70).

4.7 Escenario

Los CPI se evaluaron en un cubiculo iluminado y ventilado del Servicio de
Cardiologia del INER.
4.8 Procedimiento

Los participantes fueron evaluados en una sesion Unica de aproximadamente 40
minutos. Primero, se informaba al CPI sobre el objetivo del estudio, se le invitaba a participar.
Si éste aceptaba se le pedia firmar la Carta de Consentimiento Informado. De lo contrario,
no fue incluido en la muestra sin sancion médica o administrativa alguna por parte de la
institucion.

Cuando el CPI aceptaban participar en la investigacion, se procedia a la resolucion de
la ficha de identificacion y la aplicacion de los instrumentos de evaluacion psicologica antes
descritos por psicologos capacitados del Servicio de Cardiologia del INER. A continuacién,

se realizaba la prueba de la caminata de seis minutos. Las instrucciones fueron que caminara
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durante un méaximo de seis minutos, sin correr, hasta donde su condicion fisica lo permita,
permaneciendo en silencio. Durante la ejecucion de la prueba no se daba indicacién adicional
alguna. Se registrd la distancia recorrida por cada CPIl. Finalmente, se agradecia su
colaboracion y se resolvian sus dudas.

4.9 Consideraciones éticas

El presente proyecto cumplié con los principios éticos para las investigaciones
medicas en seres humanos de la declaracion de Helsinki de las Asociacion Médica Mundial
(AMM). Los datos obtenidos fueron utilizados Unicamente para fines de investigacion. El
protocolo se fue avalado por el Comité de Etica y el Comité de Investigacion bajo el nimero
C71-16. Eltipo de riesgo para la aplicacion del presente trabajo es considerado de acuerdo
a lo establecido en el Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, la cual se establece como: investigacion con riesgo minimo.
4.10 Analisis Estadisticos

Los datos fueron capturados en el software Microsoft Excel y analizados mediante el
software SPSS en su version 25. Los resultados del analisis descriptivo se presentan en
porcentajes y frecuencias para las variables categoricas, y en promedio y desviacion estandar
en las continuas. De igual modo, se hicieron los andlisis estadisticos de Chi cuadrada y
Kruskal-Wallis para estimar si las diferencias encontradas en el analisis descriptivo eran
estadisticamente significativas.

Se exploro la interaccion que tienen las variables que resultaron significativas en el
andlisis descriptivo con la clasificacion de sobrecarga percibida. Los factores que resultaron
significativos en el analisis Kruskal-Wallis fueron analizados a través del coeficiente de
correlacién de Spearman para explorar el nivel de asociacion entre si. El nivel de

significancia se establecio en p<.05.
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5. Resultados

Los resultados se presentan de la siguiente manera: caracteristicas sociodemogréficas
de los CPI, prevalencia de depresion, ansiedad, sobrecarga y autoeficacia de acuerdo al nivel
de sobrecarga en los CPI, interaccion de las variables independientes significativas con los
tres niveles de clasificacion de la sobrecarga percibida, y estimacion del grado en cada factor
incide en la sobrecarga percibida, relacion de variables significativas con sobrecarga
percibida en los CPI.
Caracteristicas sociodemogréficas

La mayoria de los CPI fueron mujeres con escolaridad basica (primaria, secundaria o
bachillerato), cuidan solo a una persona y llevan haciéndolo por aproximadamente 46 meses
(Tabla 2). Se encontraron diferencias significativas en el nivel de sobrecarga percibida de
acuerdo a la escolaridad de los CPl (K=8.47, p=0.014). Para estimar esta diferencia

encontrada se utilizo el analisis de Kruskal-Wallis.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas de los CPI por nivel de sobrecarga

Variable Sin sobrecarga Leve a Moderada Intensa Total p
(n=24) (n=19) (n=16) (n=59)
Edad 54 + 14.94 53 + 14.56 56 + 9.06 54 +13.31 0.791
Sexo
Masculino 8 (33.33%) 8 (42.10%) 2 (12.50%) 18 (30.50%) 0.154
Femenino 16 (66.66%) 11 (57.89%) 14 (87.50%) 41 (69.50%)
Escolaridad
Alfabeta 1 (4.16%) 1 (5.26%) 1 (6.25%) 3 (5.10%) 0.014*
Bésica 12 (50%) 13 (68.42%) 13(81.25%) 38 (64.40%)
Superior 11 (45.83%) 5 (26.31%) 2 (12.50%) 18 (30.50%)
Tiempo de cuidado (meses) 44 + 56.60 36 £ 67.79 61 +54.78 46 +59.74 0.111
No. de personas que cuida
1 21 (87.50%) 15 (78.94%) 13(81.25%) 49 (83.10%) 0.949
2 2 (8.33%) 4 (21.05%) 3 (18.75%) 9 (15.30%)
3 1 (4.16%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1.70%)
*p<0.05

Prevalencia de depresion, ansiedad, sobrecarga y autoeficacia en los CPI
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Se observa que los CPI que no presentan sobrecarga presentan sintomas minimos de
depresion y ansiedad, sin embargo, estas diferencias respecto a los CPI con sobrecarga leve
a moderada o intensa no son estadisticamente significativas. Por otra parte, se encontraron
diferencias significativas entre el nivel de autoeficacia y el nivel de sobrecarga (K=9.54,
p=0.008), mostrando que los CPI que presentan altos niveles de autoeficacia no presentan
sobrecarga, mientras que aquellos CPI con bajos niveles de autoeficacia presentan niveles de
sobrecarga intensos (Tabla 3). Para estimar esta diferencia encontrada se utilizo el analisis

de Kruskal-Wallis.

Tabla 3. Prevalencia de depresion, ansiedad, autoeficacia de acuerdo al nivel de sobrecarga en los CPI

Sinsobrecarga  Leve a Moderada Intensa Total p
Variable
(n=24) (n=19) (n=16) (n=59)
Depresion
Minima 18 (75%) 12 (63.15%) 9 (56.25%) 39 (66.10%) 0.278
Leve 5 (20.83%) 4 (21.05%) 2 (12.50%) 11 (18.64%)
Moderada 1 (4.16%) 2 (10.52%) 5 (31.25%) 8 (13.55%)
Severa 0 (0%) 1 (5.26%) 0 (0%) 1 (1.69%)
Ansiedad
Minima 13 (54.16%) 7 (36.84%) 3 (18.75%) 23 (38.98%) 0.094
Leve 8 (33.33%) 9 (47.36%) 9 (56.25%) 26 (44.06%)
Moderada 3 (12.50%) 2 (10.52%) 3 (18.75%) 8 (13.55%)
Severa 0 (0%) 1 (5.26%) 1 (6.25%) 2 (3.38%)
Autoeficacia
Baja 3 (12.50%) 5 (26.31%) 11 (68.75%) 19 (32.20%) 0.008*
Media 11(45.85%) 9 (47.36%) 2 (12.50%) 22 (37.28%)
Alta 10 (41.66%) 5 (26.31%) 3 (18.75%) 18 (30.50%)

*p<0.01

Interaccion de las variables continuas significativas con los niveles de clasificacion de

sobrecarga percibida
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Se encontro que las variables de Calidad de vida relacionada a la salud y autoeficacia

percibida difieren significativamente de acuerdo al nivel de sobrecarga percibida. Se

introdujeron las dimensiones de dichas variable en el analisis para estimar con mayor

precision cuales son las dimensiones que son estadisticamente diferentes, y se encontraron

diferencias entre la dimension Funcion social de la calidad de vida relacionada a la salud

(K=10.08, p=0.006), las dimensiones Cognitiva (K=11.48, p=0.003), Afectiva (K=6.85,

p=0.033), y Conductual (K=7.02, p=0.030), de autoeficacia percibida, de acuerdo al nivel de

sobrecarga (tabla 4). Para estimar las diferencias se utilizé el anélisis Kruskal-Wallis.

Tabla 4. Interaccién de las variables continuas significativas con los niveles de clasificacion de sobrecarga percibida

Variable Sinsobrecarga  Leve o Moderada Intensa Total p
(n=24) (n=19) (n=16) (n=59)
Calidad de vida relacionada a la salud 76.89 + 15.89 68.49 + 24.83 59.03 + 18.07 69.34 £ 20.71 0.014*
Funcién fisica 82.29 + 26.04 73.68 £ 33.82 67.18 £ 36.19 75.42 £+ 31.65 0.375
Rol fisico 80.20 £ 31.25 69.73 £ 40.46 67.18 £ 37.32 73.30 £35.91 0.402
Dolor corporal 76.04 £ 34.95 63.15 + 43.59 53.12 £ 47.32 65.67 £ 41.75 0.342
Salud general 65.62 + 33.63 46.05 + 38.42 4531 +33.18 53.814 + 35.90 0.095
Vitalidad 76.25 + 31.59 62.63 £ 36.03 46.87 + 43.62 63.89 + 37.87 0.054
Funcién social 82.81 +26.78 88.15+23.74 58.59 + 31.53 77.96 +29.39 0.006*
Rol emacional 83.43£17.79 70 £ 40.37 62.03 £29.21 73.30 £ 30.54 0.077
Salud mental 74.58 £ 15.69 64.56 + 24.75 57.91+24.21 66.83 +22.08 0.066
Autoeficacia percibida 104.16 +9.99 96.47 +17.35 89.43 £ 15.05 97.69 £ 15.11 0.007*
Cognitiva 31.47 £ 3.67 27.78 £ 6.56 25.43+5.72 28.62 +5.72 0.003*
Afectiva 50.75 + 3.70 48.05+7.79 4493 +7.41 48.30 + 6.64 0.033*
Conductual 22+4.15 20.63+4.64 19.06 + 4.12 20.76 + 4.40 0.030*
Capacidad Funcional 303.47 £ 163.57 258.10 + 143.78 193.61+162.63 259.54 + 160.47 0.143

* p<0.05

Relacion de las variables significativas con sobrecarga percibida en los CPI.
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Se encontraron relaciones negativas entre la sobrecarga percibida con la escolaridad
(rs=-0.302, p<0.05), con la funcidn social (rs =-0.367, p<0.01), autoeficacia cognitiva (rs =-
0.450, p<0.01) y autoeficacia afectiva (rs =-0.302, p<0.05). También se observa que la
funcion social se encuentra relacionada significativamente con la autoeficacia cognitiva (rs
=0.369, p<0.01) y afectiva (rs =0.298, p<0.05) asi mismo, la autoeficacia cognitiva se
encuentra asociada significativamente con la autoeficacia afectiva (rs =0.614, p<0.01) (tabla
5). Para estimar las relaciones entre las variables se utilizé el coeficiente de correlacion de

Spearman.

Tabla 5. Relacion de variables significativas con sobrecarga percibida en los CPI

Escolaridad Sobrecarga Funcioén Social Autoeficacia Autoeficacia Afectiva
Cognitiva
Escolaridad - -0.302* 0.011 0.114 -0.036
Sobrecarga -0.302* - -0.367** -0.450** -0.302*
Funcién Social 0.011 -0.367** - 0.369** 0.298*
Autoeficacia Cognitiva 0.114 -0.450** 0.369** - 0.614**
Autoeficacia Afectiva -0.036 -0.302* 0.298* 0.614** -
*p<0.05
**p<0.01
6. Discusion

El objetivo del presente estudio consistio en investigar si los sintomas de depresion y
ansiedad, nivel de autoeficacia, calidad de vida relacionada con la salud del CPI, y la
capacidad funcional del paciente inciden en la aparicion de sobrecarga percibida en CPI de
pacientes con ICR estable del Servicio de Cardiologia del INER.

En lo que respecta al analisis de las variables sociodemograficas, se encontr6é que la
mayoria de los CPI fueron mujeres con escolaridad basica (primaria, secundaria o

bachillerato) con un promedio de edad de 54 afios, siendo concordante con el perfil del CPI
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que la literatura ha descrito. Aunado a lo anterior, se encontr6 asociacion negativa entre la
escolaridad y sobrecarga percibida, siendo congruente con la literatura (Adelman et al., 2014;
Ambriz-l6pez et al., 2014; Barron & Alvarado, 2009; Lethin et al., 2018; Ruiz Fernandez,
2014). Lo cual parece sugerir que mientras con menos nivel educativo cuenten los CPI,
podrian tener una menor preparacién y menor cantidad de recursos para afrontar las
necesidades de cuidado que el paciente requiere.

Existe evidencia de que los CPI son mas propensos a reportar sintomas de depresion,
ansiedad, y otros indicadores de estrés psicoldgico, asi como presentar mayor riesgo de tener
problemas de salud mental mientras brindan atencion (Ivziku et al., 2018; Moriarty, Maguire,
O’Reilly, & McCann, 2015; Sanchez-Lopez et al., 2015). En el estudio se encontrd que los
CPI que no presentaban sobrecarga presentaban, a su vez, sintomas minimos de depresion y
ansiedad, sin embargo, en comparacion con los CPIl que presentaron sobrecarga leve a
moderada o intensa, las diferencias no resultaron ser estadisticamente significativas, por lo
cual si bien es evidente que existe cierta sintomatologia de corte ansioso y depresivo en los
CPI, es necesaria mas evidencia para poder concluir si, adicionalmente, existen o0 no
diferencias en los niveles de ansiedad y depresion se acuerdo a qué tanto es el nivel de la
sobrecarga en los CPI.

Se encontraron diferencias significativas en lo que respecta al nivel de autoeficacia y
el nivel de sobrecarga, sugiriendo que los CPI que presentan niveles méas altos de autoeficacia
tienden a presentar niveles mas bajos de sobrecarga, mientras que aquellos con niveles mas
bajos de autoeficacia presentan niveles mas altos de sobrecarga, lo cual puede verse
respaldado por los estudios e investigaciones que sefialan que niveles elevados de
autoeficacia favorecen al CPI y disminuyen la sobrecarga de éstos (Bernabeu-Mora et al.,

2016; Mansfield et al., 2016; Rabinowitz et al., 2011; Ugur et al., 2017; Yildiz et al., 2017).
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Adicionalmente, se encontrd que las dimensiones afectiva y cognitiva de la autoeficacia
estaban asociadas negativamente con el nivel de sobrecarga, alentando a futuras
investigaciones que aborden dichas dimensiones de la autoeficacia.

En lo que respecta a la calidad de vida relacionada con la salud, la dimension de
funcidn social se vio asociada negativamente con la sobrecarga. Se ha visto que los sintomas
depresivos vienen de la mano con ansiedad, y éstos inciden directamente sobre la calidad de
vida relacionada con la salud del paciente (Ivziku et al., 2018). Sin embargo, ademas de que
la magnitud de la asociacién obtenida en este estudio es pequefia, la calidad de vida
relacionada con la salud es raramente incluida en estudios propios sobrecarga percibida y no
de sintomas derivados como ansiedad y depresidon, por lo cual hace falta evidencia para llegar
a una postura solida.

En este estudio se observé que la capacidad funcional del paciente que si bien ésta
suele ser mas disminuida en pacientes de CPI con niveles mas altos de sobrecarga, las
diferencias respecto a los CPI son niveles mas bajos no son estadisticamente significativas,
lo cual contradice a la evidencia disponible que se tiene ( Lethin et al., 2018; Liu et al., 2017),
alentando a més investigacion en el tema.

Debido al tamafio de la muestra utilizada en el presente estudio no permitié hacer un
modelo predictivo, se excluyod cualquier analisis de regresion dentro de los analisis
principales; sin embargo, se cred un modelo preliminar de regresion lineal maltiple por pasos
para estimar si las variables significativas del estudio tenian la capacidad de predecir
significativamente el grado de sobrecarga percibida. Los resultados este analisis indicaron
que tres predictores (funcion social, escolaridad, y autoeficacia cognitiva) explicaron el 31%

de la varianza. Los resultados de este modelo preliminar se han visto respaldados por estudios
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anteriores (Bernabeu-Mora et al., 2016; Mansfield et al., 2016; Rabinowitz et al., 2011; Ugur
et al., 2017; Yildiz et al., 2017).
Alcances del estudio

Uno de los principales alcances del estudio es que se exploraron tanto las variables
sociodemograficas como las variables de depresién, ansiedad, calidad de vida relacionada a
la salud, capacidad funcional, y autoeficacia percibida de acuerdo al nivel de sobrecarga
percibida presente en el CPI, abriendo no solo la posibilidad de indagar si dichas variables
se encuentran presentes con la sobrecarga, sino también permitiendo explorar si existen
diferencias de acuerdo al nivel de sobrecarga que presenta el CPI, sea nulo, leve a moderado,
0 intenso.

Por otra parte, de acuerdo a los resultados encontrados se obtuvo evidencia que tanto
refuerza el conocimiento actual del tema (Adelman et al., 2014; Ambriz-lopez et al., 2014;
Barron & Alvarado, 2009; Bernabeu-Mora et al., 2016; Lethin et al., 2018; Mansfield et al.,
2016; Rabinowitz et al., 2011; Ruiz Fernandez, 2014; Ugur et al., 2017; Yildiz et al., 2017)
como también lo contradice (Adelman et al., 2014; Chang et al, 2010; Del-Pino-Casado et
al., 2019; Lethin et al., 2018; Liu et al., 2017). Ademas, también aporta nueva evidencia para
que futuras investigaciones den con resultados mas concluyentes.

Limitaciones

Una de las principales limitaciones del presente estudio es que al tratarse de un
estudio transversal, la validez interna puede verse comprometida a causa de otros factores
externos no contemplados pudiendo ser vulnerables a sesgos como la deseabilidad social (por
ejemplo: al mentir en sus respuestas, pues la aplicacion de la bateria de evaluacion del CPI
es heteroaplicada) y el sesgo de memoria (al no recordar informacion importante que se le

requisita al CPI1 en ese preciso momento, como el tiempo que lleva cuidando al paciente, por
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ejemplo) ademé&s de la imposibilidad de establecer relaciones causales fuertes, pues se
contaron con datos obtenidos de manera transversal, es decir, en un momento y contexto
justo, por lo que hace plausible que variables no consideradas en el estudio ejerzan cierta
influencia en las respuestas del participante (Vallejo, 2002; Alvarez-Hernandez & Delgado-
DelaMora, 2015). Por lo cual es recomendable que investigaciones futuras que aborden el
tema sean de un nivel méas elevado de control, como por ejemplo un estudio longitudinal,
pues en este tipo de estudios se tiene un mayor control. Por otra parte, el CPI se podria
autoaplicar la bateria para la reduccion del sesgo de deseabilidad social.

Otra de limitacion importante del presente estudio refiere al tamafio de la muestra,
pues muestras pequefias presentan la posibilidad producir resultados falsos positivos, o bien,
de sobreestimar la magnitud de una asociacion, imposibilitando llegar a conclusiones firmes
respecto a los resultados obtenidos (Hackshaw, 2008). Relacionado a esto, y como se ha
explico con anterioridad, éste no permitié calcular un modelo predictivo dentro de los analisis
principales del estudio, por lo cual es recomendable que futuros estudios consideren tener en
cuenta que una muestra mas grande hara que sea viable de hacer un analisis predictivo que
dé mas fuerza a los resultados encontrados.

7. Conclusiones

La valoracion integra del CPI en el contexto de salud es fundamental para prevenir e
intervenir en el deterioro que la tarea del cuidado puede acarear consigo. Depresion,
ansiedad, estrés cronico, y sobrecarga percibida son algunas de las principales afecciones a
las cuales el CPI se encuentra vulnerable, poniendo en riesgo tanto su salud fisica como su
salud mental, y a su vez, comprometiendo la salud del propio paciente al deteriorar la calidad

del cuidado brindado.
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La autoeficacia es un factor importante que se ha reportado benéfico frente a los
sintomas de la sobrecarga percibida en el CPI, por lo que el abordaje psicoldgico a este grupo
resulta ser fundamental al brindarles de herramientas para el refuerzo y potenciacion de la
autoeficacia en el cuidador. Adicionalmente, no deja de ser menester atender e intervenir en

las demas alteraciones psicoldgicas y emocionales que experimenta el CPI al ejercer su papel.
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Anexo 1
TEST DE ZARIT

Instrucciones: Las preguntas que se presentan a continuacion describen pensamientos o
sentimientos que llegan a presentarse en la persona que proporciona los cuidados que requiere el
paciente con Insuficiencia Cardiaca (IC). Conteste con sinceridad, marcando la respuesta que
indique con qué frecuencia en las Gltimas 4 semanas tuvo estos pensamientos o conductas.

Nunca
0

Rara
vez
1

Algunas
veces
2

Bastantes
veces
3

Casi
siempre
4

1. Pienso que mi familiar me pide mas
ayuda de la que realmente necesita.

2. Pienso que debido al tiempo que
dedico a mi familiar no tengo el
suficiente tiempo para mi.

3. Me siento agobiado por intentar
llevar el cuidado de mi familiar con
otras responsabilidades (trabajo,
familia).

4. Siento verguenza por la conducta de
mi familiar.

5. Me siento enojado cuando estoy
cerca de mi familiar.

6. Pienso que el cuidar de mi familiar
afecta negativamente la relacion que
tengo con otros miembros de mi
familia.

7. Temo por el futuro de mi familiar.

8. Pienso que mi familiar depende de
mi.

9. Me siento tenso(a) cuando estoy
cerca de mi familiar.

10. Pienso que mi salud ha empeorado
debido a tener que cuidar de mi
familiar.

11. Pienso que no tengo tanta intimidad
como me gustaria debido a tener que
cuidar de mi familiar.

12. Pienso que mi vida social se ha
visto afectada negativamente por tener
que cuidar de mi familiar.
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13. Me siento incomodo(a) por
distanciarme de mis amistades debido a
tener que cuidar a mi familiar.

Nunca

Rara
vez

Algunas
veces
2

Bastantes
veces
3

Casi
siempre
4

14. Pienso que mi familiar me
considera la Unica persona que le puede
cuidar.

15. Pienso que no tengo suficientes
ingresos econdmicos para los gastos de
cuidar a mi familiar ademas de mis
otros gastos.

16. Pienso que no seré capaz de cuidar
a mi familiar por mucho més tiempo.

17. Siento que he perdido el control de
mi vida desde que comenzé la
enfermedad de mi familiar.

18. Desearia poder dejar el cuidado de
mi familiar a otra persona.

19. Me siento indeciso sobre qué hacer
con mi familiar.

20. Pienso que deberia hacer mas por
mi familiar.

21. Pienso que podria cuidar mejor a mi
familiar.

22. Globalmente, que grado de carga
experimento por el hecho de cuidar a
mi familiar.

TOTAL
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Anexo 2

ID-BECK
Instrucciones: Seleccione la opcion que considere corresponde a su situacion actual.
0) No me siento triste 0) No me considero peor que cualquier
1) Me siento triste. otro.
1 2) Me siento triste continuamente y no 8 1) Me autocritico por mis debilidades o
puedo dejar de estarlo. por mis errores.
3) Me siento tan triste o tan desgraciado que 2) Continuamente me culpo por mis faltas.
no puedo soportarlo. 3) Me culpo por todo lo malo que sucede.
0) No me siento especialmente desanimado 0) No tengo ningun pensamiento de
respecto al futuro. suicidio.
5 1) Me siento desanimado respecto al futuro. 9 1) A veces pienso en suicidarme, pero no
3) Siento que no tengo que esperar nada. lo cometeria.
4) Siento que el futuro es desesperanzador y 2) Desearia suicidarme.
las cosas no mejoraran. 3) Me suicidaria si tuviese la oportunidad.
0) No me siento fracasado.
1) Creo que he fracasado mas que la 0) No lloro mas de lo que solia llorar.
mayoria de las personas. 1) Ahora lloro més que antes.
3 | 2) Cuando miro hacia atrés, s6lo veo fracaso | 10 | 2) Lloro continuamente.
tras fracaso. 3) Antes era capaz de llorar, pero ahora no
3) Me siento una persona totalmente puedo, incluso aunque quiera
fracasada.
0) Las cosas me satisfacen tanto como antes. cn)q)i N Efioy e I ERDRE (1D ekl e
1) No disfruto de las cosas tanto como ' - en
antes. 1) Me molesto o irrito més facilmente que
. 2) Yano obtengo una satisfaccion auténtica LL | ENES, - .
2) Me siento irritado continuamente.
2| Eoss 3) No me irrito absolutamente nada por las
3) Estoy insatisfecho o aburrido de todo. S
cosas que antes solian irritarme.
0) No me siento especialmente culpable. 2) EO he perdldq el mte:jes porl Iosdden)as.
1) Me siento culpable en bastantes ) Estoy menos interesado en los demas
ocasiones. gueljntes.d_d | de mi interé
5 2) Me siento culpable en la mayoria de las 12 ) He per 100 fa mayor parte de mi interes
. por los demas.
ocaslones. 3) He perdido todo el interés por los
3) Me siento culpable constantemente .
demas.
0) Tomo decisiones mas 0 menos como
0) No creo que esté siendo castigado. siempre he hecho.
6 1) Me siento como si fuese a ser castigado. 13 1) Evito tomar decisiones méas que antes.
2) Espero ser castigado. 2) Tomar decisiones me resulta mucho
3) Siento que estoy siendo castigado. mas dificil que antes.
3) Yame es imposible tomar decisiones.
0) No estoy decepcionado de mi mismo.
7 1) Estoy decepcionado de mi mismo.
2) Me da vergiienza de mi mismo.
3) Me detesto.
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0) No creo tener peor aspecto que
antes.

1) Me temo que ahora parezco mas
viejo 0 poco atractivo.

0) Mi apetito no ha disminuido.
1) No tengo tan buen apetito como antes.

S 2) Creo que se han producido cambios = 2) Ahora tengo mucho menos apetito.
permanentes en mi aspecto que me 3) He perdido completamente el apetito.
hacen parecer poco atractivo.

3) Creo que tengo un aspecto horrible.
0) Trabajo igual que antes. 0) Ultimamente he perdido poco peso 0 no
1) Me cuesta un esfuerzo extra he perdido nada.
15 | comenzara hacer algo. 19 1) He perdido mas de 2 kilos y medio.
2) Tengo que obligarme mucho para 2) He perdido mas de 4 kilos.
hacer algo. 3) He perdido mas de 7 kilos.
3) No puedo hacer nada en absoluto. Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.
0) No estoy preocupado por mi salud mas de
0) Duermo tan bien como siempre. lo normal.
1) No duermo tan bien como antes. 1) Estoy preocupado por problemas fisicos
2) Me despierto una o dos horas antes como dolores, molestias, malestar de
de lo habitual y me resulta dificil volver estdbmago o estrefiimiento.
16 . 20 .
a dormir. 2) Estoy preocupado por mis problemas
3) Me despierto varias horas antes de fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.
lo habitual y no puedo volverme a 3) Estoy tan preocupado por mis problemas
dormir. fisicos que soy incapaz de pensar en
cualquier cosa.
0) No me siento més cansado de lo 0) N_o_he opservado ningun cambio reciente
en mi interés.
normal, 1) Estoy menos interesado por el sexo que
1) Me canso mas facilmente que antes. antes
17 | 2) Me canso en cuanto hago cualquier | 21 :

cosa.
3) Estoy demasiado cansado para hacer
nada.

2) Estoy mucho menos interesado por el
Sexo.

3) He perdido totalmente mi interés por el
Sexo.
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Anexo 3
BAI -BECK

Instrucciones: En el siguiente cuadro se muestra una lista de sintomas, lea cada uno de los items
atentamente, e indique como le ha afectado en la ultima semana incluyendo hoy.

En Levemente Moderadamente Severamente
absoluto 1 2 3

1. Torpe o distraido

2. Acalorado

3. Con temblor en las piernas

4. Incapaz de relajarse

5. Con temor a que le ocurra
lo peor

6. Mareado

7. Latidos del corazén fuertes
y acelerados

8. Inseguro

9. Atemorizado o asustado

10. Nervioso

11. Con sensacion de bloqueo

12. Temblor en las manos

13. Inquieto,

14. Miedo a perder el control

15. Sensacion de ahogo

16. Temor a morir

17. Miedo

18. Problemas digestivos

19. Desvanecimiento

20. Rubor facial (mejillas
rojas)

21. Sudor frio o caliente
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Anexo 4
AUTOEFICACIA PERCIBIDA

Este cuestionario tiene como objetivo conocer lo que usted piensa respecto a su experiencia de
cuidar de una persona enferma. NO hay respuestas correctas o incorrectas, sélo nos interesa saber
su opinidn. Las respuestas son andnimas y confidenciales.
A continuacion, hay una serie de preguntas, usted tiene que responder eligiendo uno de los cinco
cuadros que se encuentran delante de cada una de ellas.
El cuadro mas pequefio indica nada capaz y el cuadro mas grande, totalmente capaz de acuerdo
con la afirmacién que usted acaba de leer.

En cuanto a mi PACIENTE, qué tan capaz me considero de...

1

10

11

12

13

14

15

... tener los conocimientos que se necesitan para cuidarlo.
... aprender para qué sirven los medicamentos de mi
paciente.

... planear mis gastos para que me alcance el dinero.

... NO perder el control de mi vida por tener que cuidarlo.
... aprender a cuidar de mi mismo (a).

...organizar mi tiempo para cuidarlo y ademas, poder
realizar mis actividades personales.

... NO sentirme cansado (a) por cuidarlo.

... sentirme bien conmigo mismo (a) por cuidarlo.
...hacerlo reir.

... cuidar con amor a mi paciente.

.. Darle animo.

.. apoyarlo en lo que sea necesario

.. NO sentirme afectado (a) emocionalmente por cuidarlo.

.. que el estado de animo de mi paciente NO me afecte

...NO sentirme estresado (a) por tener que cuidarlo.

L]

L ]

L L]

L 1]

L L]

L1

L]

L ]

L L]

L ]

L L]

L 1]

L1

L]

L]
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16

17

18

19

20

21

22

23

... NO afectar mi relacion con otras personas por cuidar de
mi paciente

... sentirme mas unido (a) con mi familia desde que cuido
de mi paciente.

... hacer otras actividades ademas de cuidar de mi
paciente.
... cuidar mi salud aunque tenga que cuidar de mi
paciente.

... NO sentir afectado mi estado de animo por cuidar de
mi paciente.

... comer bien aunque tenga que cuidar de mi paciente.

... NO descuidar a mis demas familiares por cuidar de mi
paciente.
... buscar tiempo para cuidar de mi mismo (a).

L ]

L L]

L]

L]

L ]

L L]

L ]

L ]
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Anexo 5

SF-12
Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales.
Instrucciones: Marque la opcidn corresponde a su situacion actualmente.

1. En general, usted diria que su salud es:
100) Excelente 75) Muy buena 50) Buena 25) Regular 0) Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia
normal. Su salud actual, ¢Le limita para hacer las siguientes actividades? Si es asi.
¢ Cuanto?

2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar bolos o caminar
mas de una hora.

0) Si, me limita mucho 50) Si, me limita un poco 100) No, no me
limita nada

3. Subir varios pisos por la escalera
0) Si, me limita mucho 50) Si, me limita un poco 100) No, no me limita
nada

Durante las ultimas semanas, ¢Ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo
0 en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

4. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

0) Si 100) No

5. ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o actividades cotidianas?
0) Si 100) No

Durante las ultimas 4 semanas, ¢Ha tenido algunos de los siguientes problemas en su
trabajo o actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste,
nervioso (a) o deprimido (a))?

6. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?
0) Si 100) No

7. ¢No hizo su trabajo o actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre?
0) Si 100) No

8. Durante las ultimas 4 semanas, ¢hasta qué punto algin malestar, molestia o dolor fisico
le ha dificultado su trabajo habitual (Incluido el trabajo fuera de casa y las tareas
domésticas)?

100) Nada 75) Un poco 50) Regular 25) Bastante 0) Mucho

Durante las ultimas 4 semanas ;Cuanto tiempo...

9. Sesintié calmado(a) y tranquilo (a)?

100) Siempre 80) Casi siempre 60) Muchas veces
40) Algunas veces 20) Solo alguna 0) Nunca
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10. Tuvo mucha energia?
100) Siempre 80) Casi siempre 60) Muchas veces
40) Algunas veces 20) Solo alguna 0) Nunca

11. Se sinti6 desanimado y triste?
0) Siempre 20) Casi siempre 40) Muchas veces
60) Algunas veces 80) Solo alguna 100) Nunca

12. Durante las ultimas 4 semanas, ¢Con qué frecuencia su salud fisica o problemas
emocionales, le han dificultado realizas actividades sociales como visitar a familiares o

amigos?
0) Siempre 25) Casi siempre 50) Algunas veces
75) Solo alguna vez 100) Nunca
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