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TITULO: ASOCIACION ENTRE DEPRESION Y SINDROME DE SOBRECARGA
EN EL CUIDADOR PRIMARIO DEL PACIENTE GERIATRICO DE LA UMF No 61.

Introduccion: La experiencia de cuidar involucra responsabilidad y esfuerzo, que provoca
carga del cuidador, que si no se logra manejar trae repercusiones negativas en la salud del
cuidador; existiendo alta predisposicion a depresidn, asi como una mayor vulnerabilidad y
mortalidad cuando se trata de cuidadores de edad avanzada; siendo dentro de la atencion
primaria una patologia poco diagnosticada.

Objetivo: Identificar la prevalencia del sindrome de sobrecarga y su asociacion con depresion
en los cuidadores primarios del adulto mayor mediante la aplicacion de las escalas de Zarit y
HADS.

Material y Métodos: Se realizd un estudio observacional, transversal, prolectivo, descriptivo y
abierto a 176 cuidadores primarios de pacientes geriatricos que acudieron a consulta a la
UMF 61, previo consentimiento informado, se aplicaron las escalas de Zarit y HADS para
evaluar el nivel de sobrecarga y depresion. Se utilizd estadistica descriptiva e inferencial.
Resultados: De los 176 cuidadores, se encontr6 que el 21% presentd sindrome de
sobrecarga, de los cuales el 17% tuvo sobrecarga intensa y depresion, existiendo una
asociacion clinica y estadistica; con una razéon de momios de 9.8 (p=.00 IC 95% 4.2-24.3).
Conclusion: Existe asociacion entre sindrome de sobrecarga intensa y depresién en los
cuidadores primarios del paciente geriatrico de la UMF 61, quienes en su mayoria fueron
mujeres, ya sea conyugue, hija o nuera de 36 a 55 afos de edad, amas de casa y con un
nivel de estudio de bachillerato.

Palabras Clave: Sindrome de Sobrecarga, Depresién, Cuidador Primario, Geriatrico.



2. MARCO TEORICO

e Envejecimiento y discapacidad

El envejecimiento es una situacion bioldgica normal que se produce dentro de un
proceso dinamico, progresivo e irreversible, complejo y variado. ¥ Las personas de
60 a 74 afios son considerados de edad avanzada; de 75 a 90 viejos o0 ancianos y
los que sobrepasan se les denomina grandes viejos o grandes longevos. @

La poblacion mundial esta envejeciendo, a medida que la tasa de fecundidad
disminuye y la esperanza de vida aumenta, se espera que la proporcion de
personas de 60 afios y mas aumente en todas las regiones del mundo. Segun la
OMS entre 2000 y 2050, la proporcion de los habitantes del planeta mayores de 60
afos se duplicard, pasando del 11% al 22% de la poblacion total. De igual manera
pronosticando que de aqui al afio 2050 la cantidad de ancianos que no pueden
valerse por si mismos se multiplicara por cuatro en los paises en desarrollo.

En México de acuerdo a la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica
(ENADID) 2018, en el pais residen 15.4 millones de personas de 60 afios 0 mas,
de las cuales, siete de cada diez (69.4%) personas de edad presentan algun tipo
de discapacidad o limitacién.

El proceso de envejecimiento se caracteriza por favorecer la manifestacion de
enfermedades crénico-degenerativas que provocan discapacidad. ©® En los adultos
mayores, la discapacidad se mide comunmente por la presencia de limitaciones
fisicas. Estas limitaciones se refieren a las dificultades para completar actividades
de la vida diaria como bafiarse, vestirse, usar el bafio, meterse y levantarse de la
cama, y comer. ©

Dentro de los principales retos del envejecimiento se encuentra el incremento de la
poblacion que desarrollara discapacidad y dependencia. Actualmente 47.8% de los
adultos mayores mexicanos padece algun tipo de discapacidad y sufre las
consecuencias de las enfermedades crénicas acumuladas. ")

Debido a la progresiva pérdida de funcionalidad, las personas con enfermedades
cronicas requieren ayuda para actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria, situacion que demanda el apoyo de un cuidador familiar, quien debe asumir
un nuevo rol y con ello un cambio en toda su rutina. La habilidad de cuidado es la
capacidad que tiene un cuidador de desarrollar tres competencias basicas, el
conocimiento de si mismo y su receptor de cuidados, el valor para tomar decisiones



informadas y acceder a redes de apoyo social y la paciencia como habilidad que
permite encontrar un sentido al rol de cuidador. ® El tener una persona de edad
avanzada en casa y con una patologia crénica, requiere la participacion de la
familia en el proceso de atencion. Esto requiere que las familias se reorganicen
para hacer frente a la enfermedad para evitar la disfuncionalidad y mejorar la
calidad de vida del adulto mayor. ©

e El cuidador primario

Los cuidados, son acciones positivas y cotidianas que cada persona realiza para si
misma, para sus allegados o para los deméas. * Se ha definido al cuidador como
“aquella persona que asiste o cuida a otra afectada de cualquier tipo de
discapacidad, minusvalia o incapacidad que le dificulta o impide el desarrollo
normal de sus actividades vitales. A partir de esta definicion general de cuidadores,
se impone la diferenciacion de los cuidadores directos en formales e informales.
Los cuidadores informales no disponen de capacitacién, no son remunerados por
su tarea y tienen un elevado grado de compromiso hacia la tarea, caracterizada por
el afecto y una atencién sin limites de horarios. El apoyo informal es brindado
principalmente por familiares, participando también amigos y vecinos. ™ El
cuidador formal es la persona que cuida en forma directa a ancianos o enfermos en
diversos ambitos, esté 0 no capacitada, recibiendo un pago o beneficio (dinero) por
su trabajo. El cuidador principal se elige en la familia a partir de la posicion que el
enfermo ocupa en la estructura familiar, la disponibilidad para el cuidado de otros
familiares en el hogar y las caracteristicas de la enfermedad: gravedad, duracion y
prondstico. ‘2

En nuestro pais, el cuidado de la salud corresponde en mayor medida a la familia,
la cual constituye un pilar bésico en la provision de cuidados de los adultos
mayores. Es aqui donde entra la familia, como la principal fuente de proteccion y
apoyo al adulto mayor conformando asi el sistema informal de cuidadores; su
funcion esta formada en base a su a experiencia cotidiana, contiene una fuente de
afecto y reciprocidad a largo plazo, su actividad principal es atender la salud del
adulto mayor, todo esto es sin retribucion econdmica por la ayuda que ofrecen,
ademas es el principal apoyo o soporte social, por el compromiso moral y la
responsabilidad que por tradicién se ha legado a los integrantes del nucleo familiar
o simplemente por carifio, la obligacion, el altruismo, la reciprocidad, la gratitud,
sentimientos de culpa del pasado y el evitar la censura de la familia, amigos. ®

En muchas sociedades existen expectativas sobre quién debe cuidar: el género es
un factor determinante, de modo que ser hija, nuera, nieta, hermana o sobrina se
asocia al rol del cuidado, pues se espera que cuidar de los familiares enfermos sea
una tarea de mujeres, como una extension de su rol maternal, asi como las tareas
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domeésticas; por lo cual, la adscripcion del rol del cuidador suele ser cultural y sigue
una pauta ligada al género: los hombres en funciones ejecutivas y las mujeres en
funciones de servicios, como el cuidado y bienestar de otros. *?

La existencia de lazos afectivos, habitualmente familiares, entre cuidador y persona
dependiente es clave para que aquel acepte asumir la tarea del cuidado, no
percibiendo por ello ninguna remuneracion. Sin embargo, el cuidado si que supone
un coste importante para el cuidador informal en términos econdmicos, de tiempo
libre y ocio, y también de aparicién de problemas de salud. ¥

En este punto, y debido a la pérdida parcial o total de la capacidad funcional de las
personas con discapacidad, la atencion a sus necesidades generalmente implica
un determinado nivel de carga de trabajo en su cuidador, quien con frecuencia ve
afectada su actividad fisica y emocional.

e Repercusiones de salud en el cuidador primario

El cuidado de un paciente con una enfermedad cronica dependiente, supone un
exceso de trabajo para los cuidadores a cargo; la jornada suele ser larga, con altas
horas de dedicacion y atencion constante. Esta circunstancia conlleva a cambios
importantes en la vida de aquella persona designada como cuidador familiar,
generando ansiedad, agotamiento, temor y miedo de no cumplir de forma
adecuada con las labores de asistencia. ‘®

El cuidado cotidiano del paciente, a partir del diagnéstico de la enfermedad croénica,
recae en el cuidador informal, quien apoya, acompafia, gestiona y asiste al
paciente en la consulta de crénicos y continda los tratamientos en el domicilio y, sin
esperarlo, termina asumiendo el rol de manera permanente, dedicando tiempo y
esfuerzo al cuidado integral de su familiar durante el tiempo de su cronicidad para
garantizarle a su familiar una vida lo méas saludable. "

Ahora bien, aunque la experiencia de cuidar a una persona que vive con
alteraciones crénicas de salud —desde el diagnéstico hasta su muerte— es
gratificante y genera en el cuidador consecuencias positivas, como aumento de la
autoestima, orgullo, satisfaccion y afectos méas profundos en las relaciones; es la
misma que propicia a que el cuidador se enfrente a innumerables situaciones de
dificil manejo, toma de decisiones, competencia entre el cuidar y las metas de su
vida personal, ocasionando en multiples ocasiones cambios en los roles que
afectan su calidad de vida, el suefio, el descanso, la actividad social, emocional,
economica, laboral, estrés cronico, sufrimiento, aislamiento, abandono, conflicto de
roles. 817
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Las situaciones descritas anteriormente pueden crear cambios llegando a afectar la
calidad de vida del cuidador principal, por esta razén, los cuidadores se encuentran
en una situacion de vulnerabilidad desde el punto de vista de su salud
biopsicosocial, *® generando en la salud fisica del cuidador problemas como fatiga,
dolor, cambios en el apetito y en el dormir, mareo, nauseas, dolor de cabeza, de
espalda, de piernas, sensacion de cansancio, pérdida energia, alteraciones en el
patron de suefio, astenia y fatiga cronica, alteraciones osteomusculares y
cardiovasculares, digestivas e inmunolégicas, los principales problemas de salud
en estos cuidadores. Ademas, de que padecen mayores niveles de depresion,
ansiedad y estrés, asi como, disfunciones familiares. "%

A veces la demanda de atencidn es intensa, por lo que el cuidador se estresa
pudiendo tener implicaciones para su salud fisica y mental, identificado doce
diagndsticos relacionados con el cuidador; entre los que destacan: sobrecarga de
estrés, tension, sindrome de estrés de reubicacion, aislamiento social, ansiedad,
depresién y fatiga. ?%

Usualmente, a los cuidadores se les denomina “victimas o pacientes ocultos”
porque, como tendencia, centralizan todas sus capacidades en el cuidado que
brindan y en la mejoria de la salud del familiar. Frecuentemente obvian la
importancia del autocuidado, lo que conduce a secuelas negativas que pueden ser
irreversibles. ¢

Por lo anterior, cuando se trata a una persona dependiente o con discapacidad, hay
que tomar en cuenta que nos enfrentamos a dos pacientes, el paciente real y el
invisible (cuidador), quien se encuentra afectado con frecuencia, sufriendo dia a dia
de ansiedad, depresidon, privacion de suefio, pérdida de peso, entre otras
enfermedades, permaneciendo en silencio y a la sombra de aquél a quien cuida. "

Sindrome de Sobrecarga

Uno de los conceptos de estudio mas importantes en las investigaciones sobre
cuidadores de personas dependientes es la carga. Esto es debido a las
repercusiones negativas que conlleva la carga tanto en el cuidador como en la
persona receptora de cuidados. ®® Se asume la “"carga" como el conjunto de
problemas fisicos, mentales y socioeconémicos que experimentan los cuidadores
de enfermos crénicos que pueden afectar sus actividades de ocio, relaciones
sociales, amistades, intimidad, equilibrio emocional y libertad. ®®

La carga de cuidado abarca todas aquellas demandas, acontecimientos y actividades
para la persona que cuida, representa una estrecha relacion con la presencia de
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enfermedades crénicas no transmisibles por lo que son alteraciones de progresion
lenta, en muchos casos asintomaticas y silenciosas. ¥

El concepto de carga al cuidar un paciente es tomado del inglés “burden”, que se
traduce como “estar quemado”; originalmente lo describié Freudenberguer en 1974 e
indica agotamiento mental y ansiedad frente al cuidado. ®® Se define como colapso
de cuidador o sindrome de sobrecarga a la respuesta multidimensional de la
apreciacion negativa y estrés percibido resultado del cuidado de un individuo,
usualmente familiar, que padece una condicién médica. "’ La sobrecarga se concibe
como el grado en que la persona cuidadora percibe que el cuidado influye en
diferentes aspectos de su salud, su vida social, personal y econdémica. Ademas,
también puede definirse como el conjunto de situaciones estresantes que resultan de
cuidar a alguien.

El sindrome de sobrecarga del cuidador se caracteriza por el agotamiento fisico y
psiquico ya que la persona tiene que afrontar subitamente una situacion nueva
para la que no esta preparada y que consume todo su tiempo y energia, por lo que
pierde su independencia, desatiende sus tareas y abandona su proyecto de vida, lo
que se traduce en importantes cambios en las relaciones familiares, sociales y
laborales, e incluso en la situacién econémica. “©

Los sintomas pueden ir desde frustracion e irritabilidad por la dificultad para llevar
sus roles y tareas que previamente se tenian, hasta trastorno de ansiedad,
depresion, empeoramiento de patologias preexistentes y fatiga; por lo que se
recomienda evaluar los sintomas fisicos frecuentes tales como: cefalea, cansancio,
trastornos del suefio, problemas osteomusculares, alergias, afecciones de la piel,
lumbalgias, trastornos gastricos e intestinales, cambios de peso.

En situaciones de estrés crénico, distintas hormonas (cortisol y noradrenalina) se
asocian a un estado proinflamatorio que predispone a enfermedades psiquiatricas,
inmunolégicas, inflamatorias, cardiovasculares, dislipidemia, diabetes y obesidad. ©
La sobrecarga tiene efectos importantes sobre la salud fisica y psicolégica del
cuidador y afecta a su calidad de vida y a su satisfaccion vital. Ademas, repercute de
manera negativa sobre la calidad del cuidado prestado, " ya que la carga interfiere
en el manejo adecuado del enfermo y en la propia evoluciéon de la enfermedad;
disminuye la calidad de la atencion que el cuidador brinda, impactando con esto en la
adherencia al tratamiento y el pronéstico de la enfermedad; ademas de que puede
ocasionar, por un lado, episodios de maltrato, tanto fisico como psicolégico hacia el
enfermo. ®

Se describen 2 tipos de sobrecarga: la subjetiva se define como las actitudes y
reacciones emocionales ante la experiencia de cuidar, y la objetiva como el grado
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de cambios en diversos aspectos del ambito doméstico y de la vida de los
cuidadores. %

La prevalencia de este sindrome suele encontrarse entre el 40 y el 70% de la
poblacion cuidadora de personas dependientes, existiendo factores que
predisponen a su desarrollo como la presencia de enfermedad mental en la
persona cuidada, la edad y nivel de estudios del cuidador, su grado de
conocimientos sobre el cuidado o la ausencia de apoyos tanto informales como
institucionales. ¥

Problemas psicoldgicos en el cuidador primario

Los cuidadores se ven expuestos a muchas emociones y sentimientos
encontrados. Algunos positivos, como los sentimientos de satisfaccién por
contribuir al bienestar del ser querido.

Pero simultineamente pueden darse los negativos: sensacion de impotencia,
culpabilidad, soledad, preocupacion, tristeza o cansancio. Ademas, se provoca en
el cuidador una reduccion del nimero de actividades sociales, de ocio, productivas,
y aparecen sentimientos de aislamiento del mundo que lo rodea. (30)

La experiencia de cuidar, dia a dia, a una persona dependiente, a menudo tiene
consecuencias psicolégicas negativas: sentimientos de tristeza, desesperacion,
indefension 'y desesperanza, sentimientos de enfado e irritabilidad, de
preocupacion y ansiedad, y sentimientos de culpa. ‘¥

La vulnerabilidad del cuidador se pone de manifiesto en el empobrecimiento de su
salud mental, social y fisica, presentando con mayor frecuencia trastornos ansioso-
depresivos. Estas emociones y vivencias del cuidador no suelen ser advertidas en
el acto de salud, quedan silenciadas y por tanto negadas de existencia, propiciando
un proceso de subjetivacion de la persona del cuidador, objetivado en el
cumplimiento de un rol. GV

Un “cuidador primario informal familiar’ esta sometido frecuentemente a periodos
de estrés y agotamiento que podrian con el tiempo llevar al cuidador a un estado
de “desesperanza aprendida”, el cual a su vez puede conducir a diferentes
trastornos, entre ellos a la depresién. ©?
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Depresion y sindrome de sobrecarga

La depresion es una de las enfermedades que suelen estar asociadas al sindrome
de sobrecarga, constituyendo un cuadro complejo que incluye sintomas animicos
tales como la tristeza y ansiedad, que estan presentes en la mayoria de los casos,
asi como sintomatologia motivacional, como anhedonia, pérdida de la autoestima,
pesimismo, pensamientos reiterados de muerte, dificultades para mantener la
atencion, alteraciones en los patrones del suefio o disminucién del apetito, los que
provocan un deterioro funcional en el individuo. ©¢®

Se ha observado que mas del 50% de los cuidadores se encuentra en riesgo de
experimentar depresion clinica, o cubre los criterios para un episodio depresivo
mayor. 3

Los sintomas depresivos con mayor porcentaje son: ganas de llorar (73%),
irritabilidad (69%), fatiga (67%), tristeza (65%), problemas para la concentracion
(60%), problemas de suefio (59%) y dolor de cabeza (50%), también se observa
que los cuidadores, de manera general, experimentan un estado de elevada carga
subjetiva; reportandose una relacion positiva entre las variables de depresion y
sobrecarga. ¥

La depresion tiene efectos nocivos sobre la calidad de vida, afecta la salud fisica,
mental, social y ambiental, ademas de aumentar el riesgo de enfermedad. Por lo
tanto, la depresion puede ser una calle de doble sentido: por un lado, la carga
puede aumentar los sintomas de depresion; por otro lado, los cuidadores que
experimentan altos niveles de carga son probablemente aquellos que ya sufren de
depresién debido al aumento de la carga familiar. %

Se ha identificado una prevalencia de 67% de sintomatologia depresiva leve, de

2% a 35% de sintomatologia severa; asi como 40.7% de sintomatologia ansiosa.
(35)

Los cuidadores constituyen una poblacion con alto riesgo de sufrir enfermedades
psiquicas. ®® IdentificaAndose como problemas psicolégicos méas frecuentes que se
deben de buscar en todo cuidador colapsado son: depresion, ansiedad y trastornos
del suefio. ("

La depresion y la carga son reacciones emocionales que surgen en el cuidador
como consecuencia de la necesidad que tienen de adaptarse al inicio abrupto de la
enfermedad, las dificultades para enfrentarla, la adaptacion a una nueva rutina,
ambientes y el miedo al empeoramiento del estado de salud del paciente. ®

14



Por otro lado, la falta de reconocimiento, reforzamiento o auto reforzamiento genera
depresion y como los cuidadores no reciben remuneracién econdémica ni
reconocimiento porgque su rol se ve como una obligacion o continuidad logica de las
tareas domésticas. *®

La presencia de depresidon se puede explicar desde el enfoque cognitivo
conductual. Es decir, los cuidadores presentan tres patrones cognitivos: tienen una
vision negativa de si mismos en cuanto al desempefio de su rol cuidador,
interpretan las experiencias de la enfermedad de su paciente y el tratamiento de
manera negativa y se tienen una vision negativa del futuro del prondstico de la
enfermedad del paciente. *®

Los cuidadores que tienen altos niveles de estrés también tienen menos contactos
sociales y mas angustia emocional que otros cuidadores; ©® por lo que es
necesaria la intervencién activa y continua del psicélogo, que permita controlar los
estados emocionales negativos que acompafian a la enfermedad (la ansiedad, la
depresion, la ira, la hostilidad, entre otros) y permita manejar de manera efectiva
las variables de apoyo psicosocial: el desarrollo de autoeficacia, autoestima y
asertividad y una gran variedad de aspectos psicolégicos que se ven afectados en
la situacion de enfermedad y que retroalimentan negativamente el estado de salud
del paciente. *?

e Deteccion del Sindrome del Cuidador primario

Para la evaluacion del cuidador primario se requiere obtener una medicion objetiva
y sistémica del grado de cansancio del cuidador, por lo que se recomienda se
realice cuestionarios de escrutinio como la Escala de sobrecarga del cuidador de
Zarit y la Escala hospitalaria de ansiedad y depresion (HADS).

Escala de Sobrecarga del cuidador de Zarit

A pesar de que se han elaborado multitud de instrumentos para evaluar la carga
del cuidador, el cuestionario de sobrecarga del cuidador primario de Zarit es el mas
popular en el ambito gerontolégico debido probablemente a la adecuacion de sus
propiedades psicométricas y a su robusta fundamentacion teérica; ?® ya que logra
enlazar consistentemente todas las dimensiones (Bio-psico-social). (")

Zarit, en 1983, a partir del modelo biopsicosocial del estrés, disefié la Escala de
Sobrecarga del Cuidador de Zarit (EZ), que es la mas utilizada a nivel internacional;
Esta es una prueba que cuantifica el grado de sobrecarga que padecen los
cuidadores de las personas dependientes.
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Este instrumento, consta de 22 reactivos que se evallan de acuerdo a una escala
de Likert que va de O (nunca) a 4 (siempre). El punto de corte es a partir de 46
puntos, donde no hay sobrecarga; de 47-55 hay sobrecarga leve, y mas de 56
puntos implican una sobrecarga intensa. ¢®

La escala identifica la sobrecarga intensa, la cual se asocia a mayor
morbimortalidad médica, psiquica y social del cuidador, también se relaciona
estrechamente con deteccion de otras patologias principalmente de salud mental
(depresion, ansiedad, insomnio, entre otras). ")

La Escala de Zarit es una herramienta capaz de discriminar sufrimiento psiquico
con sensibilidad de 93% y especificidad de 80%. Esto debido a que evalla tres
factores principales: efecto del cuidado, la carga interpersonal y expectativas de
autoeficacia *

Esta escala demuestra ser un instrumento multidimensional, con evidencia de
validez y confiablidad para medir sobrecarga en los cuidadores principales
informales de adultos mayores dependientes. Desde la perspectiva clinica, la
medicién que permite la escala, teniendo en cuenta los distintos factores, puede
contribuir a detectar, de forma mas precisa, las consecuencias que presenta el rol
de cuidador sobre las personas que ejercen este papel con adultos mayores
dependientes. ¢7

Este instrumento evalla las repercusiones negativas de prestar cuidados a un
enfermo en determinadas areas de la vida, como la salud fisica y psiquica, las
actividades sociales y los recursos econémicos.

Se recomienda utilizar la escala de sobrecarga del cuidador porque explora
diferentes campos y sirve para enfocar las intervenciones médicas y sociales
ulteriores: Aspectos de sobrecarga, abandono del autocuidado, tanto en salud
como imagen, la vergtienza ante el comportamiento del enfermo, irritabilidad ante
la presencia del enfermo, miedo de cuidados o el futuro familiar, perdida del rol
social, asumir los cuidados del familiar, sentimientos de culpabilidad. "

El cuestionario tiene la ventaja de ser un instrumento corto, facil de administrar y
confiable tanto para investigacion como para practica clinica; permite determinar la
magnitud de la carga del cuidador para prevenir y tratar el agotamiento del
cuidador, un fenbmeno que puede ser comun en México debido a obligaciones
familiares que son particularmente fuertes en la cultura mexicana. ©®
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Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresiéon (HADS)

La Escala hospitalaria de ansiedad y depresion (HADS) desarrollada por Zigmond y
Snaith, (1983), es una escala auto aplicada conformada por 14 items que permite
utilizarse en medios hospitalarios no psiquiatricos o en atencion primaria.

Es un instrumento que considera dimensiones cognitivas y afectivas, omitiendo
aspectos somaticos. ®® Evalla la depresién, que puede ser interpretado como la
pérdida del placer, ya que se centra en esa area (anhedonia) y ansiedad, que se
interpreta como un estado emocional en el que se experimenta una sensacion de
angustia y desesperacién permanente. 9

El HADS es un instrumento para detectar estados de depresion y ansiedad en el
marco de las consultas externas y en departamentos hospitalarios no psiquiatricos,
con sensibilidad de 93% y especificidad de 76% validada para conocer la severidad
de las alteraciones emocionales. ¢

Es un cuestionario auto aplicado de 14 items, integrado por dos subescalas de 7
items, una de ansiedad (items impares) y otra de depresion (items pares).

La subescala de depresion estd centrada en el concepto de anhedonia como
sintoma nuclear de este cuadro clinico. Cada reactivo tiene cuatro posibles
respuestas que punttian de 0 a 3, para un total de 0 a 21 para cada subescala y se
usan los siguientes puntos de corte (0-7) normal, (8-10) dudoso y (> 11) rasgo
clinico. %

e Abordaje del Sindrome de Cuidador Primario

El cuidador colapsado y deprimido debera iniciar manejo farmacolégico, ademas de
implementar algunas de las estrategias de intervenciones psicoeducativas y psico-
sociales propuestas para el cuidador colapsado como son: educacion general,
habilidades préacticas de cuidado, psicoterapia, terapia cognitiva- conductual,
grupos de apoyo y actividades sociales.

Es conveniente que los profesionales de la salud identifiquen a los cuidadores
primarios de alto riesgo e implementen intervenciones para prevenir y reducir los
efectos negativos en la calidad de vida, valordndola necesidad de apoyo
multidisciplinario, en base a las caracteristicas y necesidades individuales de los
cuidadores. “?
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Algunas estrategias que se pueden implementar para mejorar la calidad de vida de
los cuidadores es evitar que el cuidador primario llegue al agotamiento, integrar al
cuidador primario en los programas de apoyo tanatolégico, capacitar a otros
familiares para aminorar la sobrecarga del cuidador primario, mejorar la
capacitacion del trabajador social, proponer tiempos y horarios en forma definida
para el cuidado del paciente y mantener una comunicacion adecuada con el equipo
multidisciplinario de salud para brindar orientacién al cuidador. *?

Por lo tanto, la atencién bésica debe incluir intervenciones, como grupos de terapia
familiar, ya que la calidad de vida de personas mayores esta supeditada por la
funcionalidad familiar, identificando que la autovalencia y el bienestar psicosocial
de estas personas se presenta de mayor y mejor forma en familias funcionales “V
otra intervencion pueden ser programas psicoeducativos y otras estrategias para
prevenir la carga y minimizar el riesgo de desarrollo o recurrencia de la depresion
en los cuidadores primarios. ©¢¥
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome del Cuidador es una patologia poco conocida en la atencion al adulto
mayor en las unidades de medicina familiar, los cuidadores deben ser considerados
en la consulta de primer contacto como pacientes en un futuro por lo que se deben
buscar estrategias de prevencion y apoyo a estas personas.

Dada la alta incidencia de trastornos afectivos como la depresion, se debe buscar
de manera intencionada la presencia de estos padecimientos en forma temprana,
para poner en practica un tratamiento integral.

En relacion a esta problematica, los médicos de primer nivel de atencion
deberiamos enfocar nuestra atencion hacia el cuidador primario para poder
prevenir las enfermedades psicosociales que es susceptible de presentar a lo largo
del cuidado del paciente enfermo, quien habitualmente es el protagonista de la
consulta cotidiana.

Teniendo en cuenta el panorama sobre este sindrome poco diagnosticado, y sus
repercusiones afectivas y que por ende que no se realizan acciones prevenibles se
considera importante realizar la siguiente pregunta:

¢,Cual es la asociacién entre depresion y sindrome de sobrecarga en el
cuidador primario del paciente geriatrico de la UMF No 61?
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4. JUSTIFICACION

Cuando una persona pierde la capacidad de realizar sus actividades basicas es
frecuente que requiera la ayuda de otra persona para realizarlas por lo que la
atencion de estas personas dependientes es realizada por los denominados
cuidadores primarios. Sin embargo; el cuidado diario y a largo plazo de un familiar
enfermo y/o senil, conlleva a riesgos para la salud de las personas que lo realizan.

Aspectos Especificos:
e Magnitud:

Actualmente la mayoria de los adultos mayores que acuden a nuestras consultas
padecen algun tipo de discapacidad y sufre consecuencias de las enfermedades
cronicas, por lo que necesitan siempre de un cuidador primario. En México el
sindrome de sobrecarga del cuidador primario es una patologia que no es buscada
intencionalmente ya que siempre nos enfocamos solo en el paciente y son pocas
las veces que volteamos a ver a su entorno biopsicosocial, en donde se encuentran
estos pacientes invisibles, quien se encuentra afectado con frecuencia, en distintas
esferas dela vida, como afirma Uribe (2006) “? que la funcién que desempefia el
cuidador puede ocasionarles problemas de salud fisico y mental; afirmando que si
la persona que cuida no goza de bienestar fisico y mental no puede dar una
atencion de calidad. Por tal motivo se decidié tomar como motivo de investigacion a
fin de conocer realmente la prevalencia y las repercusiones en la salud, que tiene
este sindrome en nuestra poblacion.

e Trascendencia:

Dentro de las patologias que se encuentran ligadas al cuidador primario se
encuentran el sindrome de sobrecarga y la depresion, patologias que repercuten
significativamente en la calidad de vida del cuidador.

Esta problemética se vuelve cada dia més trascendental que en un futuro la
consecuencia de no darle seguimiento o darle ayuda oportuna puede ser grave ya
qgue de ser cuidador pasara a ser el enfermo, por lo que el interés de realizar el
presente estudio es para reconocer que debemos buscar intencionadamente este
tipo de pacientes para prevenir complicaciones de salud a futuro.

e Factibilidad:

El proyecto esta sustentado en la facilidad de aplicar cuestionarios a los cuidadores
primarios que acudan a la UMF 61, debido a que se cuenta con infraestructura y
recursos necesarios.
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5. OBJETIVOS

General: Establecer la asociacién entre la depresion y el sindrome de sobrecarga
en los cuidadores primarios del paciente geriatrico.

Especificos:

- Describir el perfil sociodemografico del cuidador primario
- Determinar el nivel de sobrecarga en los cuidadores primarios de pacientes

geriatricos, mediante escala de Zarit
- Determinar la presencia de depresion en el cuidador primario mediante

escala HADS

6. HIPOTESIS

H1: La mayoria de los cuidadores primarios tiene un nivel alto de sobrecarga la
cual se relaciona con depresion.

HO: La mayoria de los cuidadores primarios no tiene un nivel alto de sobrecarga la
cual no se relaciona con depresion.

21



7. METODOLOGIA

a) CARACTERISTICAS DEL LUGAR

El estudio se realiz6 en la Unidad de Medicina Familiar No 61, ubicada en Avenida
16 de septiembre, esquina Jardin 39, colonia San Bartolo, Naucalpan de Juérez,
Estado de México que brinda atencion médica de primer nivel. La cual cuenta con
33 consultorios de medicina familiar, cuenta con el servicio de estomatologia,
atencion médica continua, servicio de rehabilitacion, trabajo social, nutricién, salud
en el trabajo, servicio de epidemiologia, servicio de ensefianza, asi como los
servicios rayos X, ultrasonografia, y toma de muestras de laboratorio.

b) DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Se realizara un estudio:

Observacional, porque se limita a observar, describir y analizar condiciones
relacionadas con la salud de las poblaciones, en este caso el investigador no
manipulara las variables.

Transversal, se realiza una sola medicion de las variables.
Descriptivo, se estudia solo un grupo, no se hacen comparaciones

Abierto, se conocen las condiciones de aplicacion de la maniobra y resultado de
las variables.

Analitico, se pretende descubrir la asociacion entre dos fenbmenos.

c) GRUPO DE ESTUDIO

El estudio se realiz6 en cuidadores primarios de los pacientes geriatricos que
acuden a consulta de la Unidad de Medicina Familiar 61 Naucalpan del Estado de
México.
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d) CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Criterios de inclusion

e Cuidadores primarios de pacientes geriatricos, que acudan a consulta
externa de la UMF No 61.

e Hombres o mujeres de 18 a 59 afios de edad.

e Cuidador y principal responsable del paciente geriatrico.

e Que decidieron participar en el estudio y otorgaron consentimiento
informado por escrito.

Criterios de exclusion

e Cuidadores primarios con diagnostico de depresion

Criterios de eliminacion

e Encuestas incompletas o mal requisitadas
e Pacientes que decidieron no continuar con la investigacion

e) TAMANO DE LA MUESTRA

La poblacién de estudio esta conformado por cuidadores primarios de los pacientes
geriatricos que se encuentran en seguimiento en la Unidad de Medicina Familiar 61
correspondiendo a un nimero total de 38180 pacientes geriatricos registrados en
la unidad, deduciendo que por cada paciente hay un cuidador, con un error maximo
aceptable de 5% con un porcentaje estimado de la muestra de 50% y un nivel de
confianza del 95 % y un margen de error del 5% obteniendo promedio total de 380
pacientes es el tamafio de la muestra.

e Calculo de la muestra

Se utilizé la formula para el calculo de nuestra muestra en poblaciones infinitas:

N*g2*Z?

n=
e*(N-1) + o*+Z?
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Donde:
n = El tamano de la muestra.

N = Tamafio de la poblacion (38180)
2 =Desviacion estandar de la poblacién (0.5)
Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza (1.96).

e = Limite aceptable de error muestral (5%=0.05).

(38180) * 0.5%* 1.962
n= = 380.34

0.05° (38180 - 1) + 0.5% * 1.96°

El muestreo se hizo de manera no probabilistica, de los cuidadores primarios de la
Unidad de Medicina Familiar 61, el nimero de sujetos seleccionados, segun el
fendbmeno a estudiar son: 380 pacientes.

f) VARIABLES

e Variable Dependiente

1. DEPRESION

Definicion Conceptual: Conjunto de sintomas que se manifiestan por la pérdida
de interés y la incapacidad de satisfaccion por las actividades y experiencias de la
vida diaria. Se requieren 5 0 mas de los siguientes sintomas presentes casi todos
los dias en un periodo de 2 semanas, siendo obligatorios la presencia de los dos
primeros:

24



Tristeza

Anhedonia

Aumento o pérdida de peso

Agitacién o retardo psicomotriz

Fatiga o perdida de energia

Sentimientos de inutilidad o de culpa

Capacidad disminuida para concentrarse

8. Pensamientos recurrentes de muerte o idea suicida.

NoOoh~wDdDPRE

Definicion Operacional: Se utiliza la escala HADS que valora en sus 7 items
dirigidos a datos sobre el estado de animo los cuales son positivos para un
problema clinico real a partir de 11 puntos.

Tipo de Variable: Cualitativa

Escala de Medicion: Escala de HADS

1. Normal:0a7
2. Dudoso: 8a 10
3. Problema clinico a partir de 11

e Variable Independiente

1. SINDROME DE SOBRECARGA

Definicion Conceptual: Se define como el conjunto de problemas fisicos,
mentales y socioeconémicos que experimentan los cuidadores de enfermos
cronicos y que pueden afectar su salud.

Definicién Operacional: Se determina de acuerdo a la Escala de Sobrecarga del
Cuidador de Zarit, el cual es un instrumento dirigido a una poblacién de cuidadores
adultos, diseiiado para valorar la vivencia subjetiva de sobrecarga percibida por el
CPI, al cuidar a su paciente, explora los efectos negativos sobre el cuidador en
distintas areas de su vida salud fisica psiquica actividades sociales y recursos
econoémicos.

Tipo de Variable: Cualitativa

Escala de Medicion: Escala de ZARIT

1. Ausencia: 22-46
2. Sobrecarga Leve: 47 — 55
3. Sobrecarga intensa: > 55
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e Variables descriptoras

1. EDAD

Definicién Conceptual: Es el intervalo de tiempo trascurrido desde la fecha de
nacimiento de una persona a la fecha actual.

Definicion Operacional: Afos de vida cumplidos por el paciente. Se obtendra la
informacion de la ficha de identificacion.

Tipo de Variable: Cuantitativa Discreta

Escala de Medicion: 18 - 59 anos.

2. ESCOLARIDAD

Definicion Conceptual: Grado maximo de estudios.

Definicion Operacional: Afos de escolaridad maximo que tienen los individuos
gue estan dentro de la investigacion.

Tipo de Variable: Cualitativa Ordinal
Escala de Medicién:

Analfabeta / sin estudios.

Primaria completa

Secundaria completa

Bachillerato/ carrera técnica
Licenciatura

Posgrado completo

3. ESTADO CIVIL

Definicion Conceptual: Es la situacion de una persona segun el registro civil en
funcidn si tiene o0 no pareja con quien se crean lazos juridicos.

Definicion Operacional: Se refiere al estado marital como el estado que cada
individuo guarda con relacién a las leyes de matrimonio.

Tipo de Variable: Cualitativa Nominal
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Escala de Medicion:
Casada(o)

Soltera (0)

Union libre
Divorciada(o)
Separada(o)

Viuda(o)

4. SEXO

Definicion Conceptual: Caracteristicas bioldgicas que identifican a los individuos
entre hombres y mujeres.

Definicion Operacional: Categoria Hombre o Mujer
segun la respuesta del cuestionario aplicado.
Tipo de Variable: Cualitativa Nominal

Escala de Medicion: Hombre / Mujer

5. VIVE CON EL PACIENTE

Definicién Conceptual: Acto de habitar en la misma casa.
Definicién Operacional: Habita en la misma casa del paciente.
Tipo de Variable: Cualitativa Nominal

Escala de Medicion: Si/ No

6. TIEMPO DE CUIDADO DEL PACIENTE

Definicion Conceptual: Tiempo de haber iniciado el cuidado especial al paciente.

Definicion Operacional: Tiempo de inicio de los cuidados requeridos por el
paciente.
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Tipo de Variable: Cuantitativa Discreta

Escala de Medicidn:
Menos de 6 meses

6 meses — 5 afios

6 — 10 afios

Mas de 10 afios

7. ENFERMEDADES CRONICAS DEL PACIENTE GERIATRICO

Definicion Conceptual: Enfermedad o afeccion que por lo general dura mas de 3
meses y es posible que tenga complicaciones.

Definicion Operacional: Patologias crénicas que presenta el paciente geriatrico
Tipo de Variable: Cualitativo

Escala de Medicion:

Diabetes Mellitus

Hipertension Arterial Sistémica

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

Enfermedad Renal Crénica
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8. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El presente estudio se efectud en la Unidad de Medicina Familiar 61, con previa
aprobacion del Comité Local de Etica en Investigacion, con nimero de registro
institucional R-2021-1503-007; el Comité local de Investigacion y el Director de la
Unidad de Medicina Familiar No 61; el cual fue sometido a evaluacion y
posteriormente aceptado por parte del comité de ética en investigacion y hasta su
aprobacion se inicio la realizacion del mismo a los cuidadores primarios de los
pacientes geriatricos que acudieron a consulta a la unidad, en el periodo del
estudio, con previa informacion del objetivo del estudio y haciendo énfasis del
caracter de confidencialidad, una vez obtenida su aceptacion para participar en
dicho protocolo, se solicité el consentimiento informado el cual se detall6 al
participante, dandose a conocer por el encuestador, el cual describi6o las
contribuciones y beneficios del estudio, dicho documento se ley6 en voz alta al
entrevistado enfatizando en sus dudas, para poder aceptar la encuesta.

Posteriormente se procedio a realizar un cuestionario de datos generales, asi como
la escala de Zarit y HADS para evaluar sobrecarga del cuidador primario y
depresion (ver anexos 2, 3 y 4); dicho interrogatorio se llevo a cabo dentro de las
instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar de igual manera en el area de
ensefianza en un tiempo aproximado de 20 minutos por paciente y por medio de
entrevistas telefénicas; con el fin de preservar confinamiento.

Obteniendo el total de la muestra en un periodo de 2 meses, se procedio al analisis
estadistico de la informacion para determinar la prevalencia y el nivel de
sobrecarga de los cuidadores primarios que acuden a la unidad, asi como la
relacion que tiene con el sindrome depresivo.

ANALISIS ESTADISTICO

Posterior a la recoleccion de la informacién de los instrumentos, los datos se
digitalizaron en la hoja de calculo Microsoft Office Excel 2019, posteriormente
estos, se analizaron con el programa estadistico SPSS version 22.0 Se utilizd
estadistica descriptiva, cuantificando frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas, medidas de tendencia central y de dispersion para variables
cuantitativas; se utilizo como medida de asociacion la Razén de momios, se
considero un intervalo de confianza de 95%, buscando estimar si existe asociacion
entre depresion y el sindrome de sobrecarga en los cuidadores primarios.
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9. ASPECTOS ETICOS
El presente estudio se realiz6 bajo las siguientes leyes:

e Ley general de salud en Materia de Investigacion en salud en su
Articulo 17 del Capitulo 1 De los Aspectos Eticos de la investigacion en
Seres Humanos:

Establece que la investigacion en seres humanos debe adaptarse a los principios
cientificos y éticos que justifican la investigacion meédica. Solo puede practicarse
cuando el conocimiento no pueda obtenerse por otro medio idéneo, contar con el
consentimiento informado del sujeto de investigacién y privilegia los beneficios
contra riesgos, suspendiéndose la investigacion si estos sobreviven. La
investigacion debe ser realizada por profesionales de la salud en instituciones
meédicas que actlen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias.

Asi mismo se considerd a este protocolo una investigacion con “riesgo minimo”,
segun esta ley ya que considera que son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacibn documental retrospectivos y aquéllos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de
su conducta.

e Declaracion de Helsinki (2013) e Informe Belmont

El protocolo cumplié con las consideraciones, de la declaracion de Helsinki en su
Gltima enmienda en octubre 2013 y las del informe Belmont en donde justifica que
la investigacion que se presenta se basa en los principios éticos basicos:

El principio de beneficencia- no maleficencia; considerando el no hacer dafio,
aumentando los beneficios y disminuyendo los posibles dafios tomando en cuenta
la dimension de la garantia de no explotacién, la cual menciona que al participar en
el estudio no se debe situar a las personas en situaciones que no han sido
preparadas explicitamente. El presente protocolo cumplié este principio; ya que el
proceso de obtencion de datos no hace dafio a la persona encuestada y tiene como
beneficio la deteccion o descarte de las patologias buscadas para poder establecer
un diagnéstico y prevencion oportuna.

El respeto de la dignidad humana; que incorpora que los individuos deben ser
tratados como agentes autonomos y con derecho a la proteccion la cual en esta
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investigacion no fue vulnerada, se realizo la entrevista con previo consentimiento
informado y se realiz6 la proteccion de datos, la informacion recolectada siendo
exclusivamente con caracter general y no afect6 a la dignidad de los participantes;
puntualizando en los principios de equidad y justicia, donde no existié ningun tipo
de discriminacion hacia el paciente. Las técnicas fueron aceptables pues los
riesgos para la participacion fueron en verdad minimos, ademas de que en ningun
momento se viol6 el derecho de la intimidad.

¢ PROY-NOM-012-SSA3-2007

Que establece los criterios para la ejecucién de proyectos de investigacion para la
salud en seres humanos

La cual especifica como debe llevarse a cabo la revision y aprobacion de los
protocolos en instituciones de salud, con el fin de proteger los derechos y el
bienestar de los sujetos sometidos a investigacion.

e Caddigo de Nuremberg

Que plantea la obligacion de solicitar el consentimiento informado, expresando la
autonomia del paciente haciendo énfasis en que sea esencial el consentimiento
voluntario del sujeto humano, que el experimento sea util para el bien de la
sociedad, debe ser disefiado de tal manera que los resultados esperados
justifiguen su desarrollo, ser ejecutado de tal manera que evite todo sufrimiento
fisico, mental y dafio innecesario. Por lo que en esta investigacion se obtuvo
autorizacion con el consentimiento informado, para la realizacion de los
cuestionarios.

e Proceso parala obtencién del Consentimiento Informado

La carta de consentimiento informado de todas las y los participantes, se obtuvo
por parte del investigador tesista. Se explicaron los objetivos del protocolo a cada
uno de los posibles participantes, asi como se describieron las contribuciones y
beneficios del estudio; asi mismo se le reafirmo que el estudio no lo expone a
riesgos ni dafios innecesarios, ya que el procedimiento consta solamente en la
recopilacion de datos por medio de encuestas, y que en ningln momento se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada a su persona. El investigador
responsable no formo parte del equipo de trabajo encargado del manejo y la
atencion habitual de los pacientes, ni tiene alguna implicacion en el manejo del
paciente siendo la seleccion de los participantes al estudio identificados por el
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meédico colaborador en el estudio. Solo se incluyeron a quienes reunieron los
criterios de inclusiéon y diagnosticos especificados, sin hacer sesgo social, racial,
preferencia sexual y cultural, rigiéndonos en todo momento bajo los principios de
equidad y justicia en donde no existidé ningun tipo de discriminacién, respetando en
cada momento la libertad y confidencialidad de los participantes.

Dicho documento, se otorgd y leyo en las instalaciones de la UMF No 61 en el area
de ensefanza y via telefonica, en el tiempo ya establecido para la entrevista.

El presente protocolo de investigacion contribuye al conocimiento de la busqueda
intencionada de enfermedades poco detectables en el primer nivel de atencion;
como lo es el sindrome del cuidador primario que suele estar poco diagnosticado y
es una patologia que repercute en la salud tanto fisica como mental conllevando a
estos pacientes en ocasiones a un estado de depresion. El sindrome de
sobrecarga del cuidador primario se caracteriza por ser un sindrome de
agotamiento emocional, con despersonalizacién y baja realizaciébn personal; la
depresion es una de las enfermedades que suele estar asociada a este sindrome.
Por lo que se busca concientizar al médico de primer contacto para mirar no solo
en el paciente si no en su ndcleo y entorno del mismo y poder emplear estrategias
de apoyo al cuidador, para la prevencién y control de estos problemas de salud.
Conocer las situaciones de riesgo de los cuidadores posibilita establecer el tipo de
intervenciones y actividades que se deben realizar ante los cuidadores, con el fin
de prevenir la aparicién de repercusiones sobre calidad de vida. Promover la salud
del cuidador significa a su vez promover la salud de la persona receptora de
cuidados, con la finalidad de realizar conciencia al sector salud de nuestro pais
para realizar intervenciones y acciones encaminadas a brindar orientacion
capacitacion y redes de apoyo a cuidadores.
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10.RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

a) Recursos Humanos: Alumno del curso de especializacion en Medicina
Familiar y asesora de protocolo de investigacion.

b) Recursos Fisicos: Infraestructura de la UMF 61, area de ensefianza (aula).

c) Recursos Materiales: Laptop, impresora, hojas, lapices, plumas.

d) Recursos Financieros: Seran cubiertos por el encargado del proyecto de
investigacioén, con un gasto aproximado de $ 500.00 pesos mexicanos, en
articulos de papeleria.

FACTIBILIDAD:

El presente estudio es totalmente factible, ya que la Unidad de Medicina Familiar
61 cuenta con el espacio para poder aplicar las encuestas. No implica ningun gasto
extra ni para el paciente ni para el IMSS.
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11. RESULTADOS
e Descripcion de Resultados

El presente estudio se llevd a cabo en la UMF 61, se entrevistaron a 200
cuidadores primarios del paciente geriatrico que acudieron a consulta de Medicina
Familiar, de los cuales el 88% cumplieron los criterios de inclusién y previa
autorizacion del consentimiento informado fueron incluidos en el estudio 176
cuidadores primarios.

Se recolectaron datos sociodemograficos de los que se contemplaron: sexo, edad,
ocupacion, escolaridad, tiempo de cuidado, parentesco, estado civil y
enfermedades principales en el paciente geriatrico; de igual manera se aplico
escala de Zarit para valorar el grado de sobrecarga percibido en los cuidadores
primarios y la escala HADS para evaluar la presencia de depresion y ansiedad en
los mismos.

De acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores
entrevistados, se obtuvo que en su mayoria son mujeres, representando el 89.6 %
de la poblacion total con 149 mujeres y 27 hombres. El intervalo edad con mayor
proporcion de los cuidadores primarios se encuentra entre los 46 y 55 afos de
edad y en menor proporcion una edad entre los 18 y 25 afios. En cuanto al
parentesco las hijas obtuvieron el mayor porcentaje con un 55.6%, seguido de las
esposas con 25.5%, cabe mencionar que 13 personas encuestadas, fueron nietos
del paciente geriatrico, mencionando que, por situaciones de pandemia, se les
habia otorgado el cargo de cuidador, en el tiempo de confinamiento (Tabla 1).

La mayoria de los cuidadores son casados representando el 54.5%, los cuales se
dedican a labores del hogar el 51.1% y con una escolaridad promedio de nivel
bachillerato en el 35.7%. Por otra parte, en relacion al tiempo de cuidado se obtuvo
un intervalo predominante de 6 meses a 5 afos, y el menos frecuente fue de < 6
meses. La edad de los pacientes geriatricos fluctué entre 60 a 70 afios en el
40.3% seguido de los 81 y 90 afios en el 29.5%. Los cuidadores primarios
reportaron padecer alguna enfermedad crénica en el 23.3%, siendo predominante
la Diabetes Mellitus en 17 personas, Hipertension Arterial en 16 y contemplando las
restantes con artritis, hipertiroidismo, sindrome metabdlico, osteoporosis y
fibromialgia (Tabla 1).

Finalmente se observd que las enfermedades predominantes en los pacientes
geriatricos fueron: Diabetes Mellitus reportada en 62 pacientes, Enfermedad Renal
Crénica (ERC) en 43, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) con uso
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suplementario de oxigeno en 25, Hipertension Arterial Sistémica (HAS) en 19,
Secuelas de Evento Vascular Cerebral (EVC) en 15, Cancer en 9 y 3 pacientes
geriatricos sin patologias asociadas. (Grafica 1)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores primarios del
paciente geriatrico

VARIABLE ITEMS n %
Mujer 149 89.6
Sexo Hombre 27 15.4
18 — 25 afios 6 3.4
26 — 35 afios 17 9.6
Edad del cuidador 36 — 35 afios 44 25
46 — 55 afios 66 37.5
56 — 59 afios 43 24.5
Parentesco con el Esposa (0) 45 25.5
paciente
Hija (0) 98 55.6
Hermana (0) 9 5.1
Nuera/Yerno 11 6.2
Otro 13 7.6

Fuente: Resultados del cuestionario sociodemografico del cuidador primario.
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(continuacién)

VARIABLE ITEMS
Estado Civil Casada (0)
Divorciada (0)
Soltera (0)
Union Libre
Viuda (0)
Ocupacion Hogar
Obrero
Campesino
Comerciante
Profesionista
Empleado
Jubilado
Desempleado
Escolaridad Analfabeta
Primaria
Secundaria
Bachillerato

Licenciatura

96

19

41

15

90

22

21

30

25

54

63

33

%

54.5

10.7

23.3

8.5

2.5

51.1

1.7

12.5

11.9

17

29

2.9

0.5

14.2

30.6

35.7

18.7

Fuente: Resultados del cuestionario sociodemografico del cuidador primario-
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(continuacién)

VARIABLE ITEMS n %
Edad del Paciente 60 — 70 anos 71 40.3
71 — 80 afios 37 21
81 — 90 afos 52 29.5

Mas de 90 afios 16 1.3

Tiempo de Cuidado Menos de 6 meses 23 13
6 meses — 5 afios 75 42.6
6 — 10 afnos 36 20.4

Mas de 10 afios 42 24
Enfermedades del Positivas 41 23.3
Cuidador
Negativas 135 76.7
Enfermedades Diabetes Mellitus 17 41.4
Reportadas en los
Cuidadores Hipertensién Arterial 16 39
Primarios

Artritis Reumatoide 3 7.3

Hipertiroidismo 2 4.8

Sindrome 1 2.5

Metabdlico
Osteoporosis 1 2.5
Fibromialgia 1 2.5

Fuente: Resultados del cuestionario sociodemogréfico del cuidador primario.
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Grafica 1: Enfermedades del paciente geriatrico
NINGUNA
CANCER

SECUELAS EVC
HAS

EPOC

ERC

DIABETES MELLITUS

70

Fuente: Resultados del cuestionario sociodemografico del cuidador primario.

EVC: Evento Vascular Cerebral, HAS: Hipertension Arterial Sistémica, EPOC: Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica, ERC: Enfermedad Renal Croénica.

De acuerdo a los resultados de la Escala de Zarit se encontré que el 32% de los
cuidadores primarios del paciente geriatrico presentaron algin grado de
sobrecarga, con un 21% para sobrecarga intensa y 11% sobrecarga leve. Se puede
observar que mas de la mitad de ellos no presentaron sindrome de sobrecarga
(Tabla 2, Grafica 2).

Tabla 2. Nivel de Sobrecarga en cuidadores primarios de la UMF 61

n %

Ausencia 120 68
Sobrecarga Leve 19 11
Sobrecarga Intensa 37 21
TOTAL 176 100

Fuente: Resultados de la Escala de Zarit.

38



Grafica 2: Nivel de Sobrecarga en los Cuidadores
Primarios de la UMF No 61

B Sin Sobrecarga mSobrecarga Leve  mSobrecarga Intensa

Fuente: Resultados de la Escala de Zarit.
Respecto a la escala de HADS, 40.9% es positivo a depresion, 29.5% tiene un

resultado dudoso y 29.5% es negativo. El 25.1% es positivo a ansiedad, 30.6%
tiene un resultado dudoso y 44.4% es negativo (Tabla 3, Gréfica 3).

Tabla 3. Depresiéon y Ansiedad en cuidadores primarios de la UMF 61

Negativo % Dudoso % Positivo %
Depresion 52 29.5 52 29.5 72 40.9
Ansiedad 78 44.3 54 30.6 44 25.1

Fuente: Resultados de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién
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Grafica 3: Depresion y Ansiedad reportadas en
cuidadores primarios de la UMF 61

NEGATIVO DUDOSO POSITIVO

= Depresion = Ansiedad

Fuente: Resultados de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion.

El nivel de sobrecarga intensa estuvo presente en el 21% de los cuidadores, de los
cuales un 17% estuvo asociado a depresion con una Razén de Momios de 9.8 (RM
=A*D/B*C) (Tablas 4 y 5).

Tabla 4. Asociacidén entre depresion y sobrecarga intensa en los cuidadores
primarios del paciente geriatrico.

Depresion
Presente Ausente Total
Sobrecarga Presente 30 7 37

Intensa (17%) (4%) (21%)

Ausente 42 97 139
(23.9%) (55.1%) (79%)

Total 72 104 176
(100%) (100%) (100%)

Fuente: Resultados de la Escala de Zarit y Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién
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Tabla 5. Asociacion entre depresion y sobrecarga intensa en los cuidadores
primarios del paciente geriatrico.

Estimacién de Riesgo
Intervalo de confianza de 95%
RM Inferior Superior p
Sobrecarga .000
intensa 9.898 4.029 24.317

Fuente: Resultados de la Escala de Zarit y Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién.

12.DISCUSION

El objetivo de este estudio fue evaluar la asociacidon entre sobrecarga intensa y
depresion en el cuidador primario del paciente geriatrico de la UMF 61; comparado
con otros ensayos nuestros hallazgos  coinciden con las caracteristicas
sociodemogréficas de los cuidadores primarios, identificando que los cuidadores
primarios son predominantemente del sexo femenino en su mayoria esposas e
hijas como lo reporta Romero y cols*® mencionando que se hace visible una
inequidad de género en donde es la mujer quien ejerce esta actividad; donde la
mujer sin empleo y por lo general con menor nivel educativo, es quien se hace
responsable de las tareas domésticas, del cuidado y apoyo de algun familiar
enfermo, observado que las mujeres asumen este rol de cuidador como un
compromiso moral y natural, que es enmarcado por cuestiones afectivas.

Con respecto a la edad de los cuidadores primarios informales se coincide con lo
reportado por Flores y cols®® que abarca entre 40 a 55 y con un estado civil de
solteras y casadas, motivadas por el afecto que le tienen, sin importar que no
contaran con experiencia de cuidado. En la poblacién del presente estudio se
encontré que los cuidadores primarios informales, en su mayoria, tienen estudios
de nivel medio superior en un 63% y que se dedican al hogar, difiiendo con lo
descrito por Dzul-Tun® en donde los cuidadores primarios informales tienen un
grado de estudios a nivel licenciatura.

En el presente estudio identificamos que el 32% de los cuidadores presento cierto
grado de sobrecarga y el 68 % no mostré sobrecarga, cifra similar a lo reportado
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por Dzul-Tun®, en donde el 88.8% no tuvo sobrecarga. Sin embargo, similar a lo
descrito por Pifianez y cols' el grado de sobrecarga del cuidador principal
predomind en su nivel intenso en un 21% vy representando un 11% en su forma
leve, encontrandose asociacion con significacion clinica y estadistica entre el grado
de sobrecarga del cuidador primario y depresion en el mismo.

De acuerdo con los datos obtenidos se pudo observar también que los niveles de
depresion, fueron similares a la evidencia de Navarro y cols®*, donde se mostré que
el 44.7% de los cuidadores primarios presenté algun grado de depresion, siendo
mas frecuente en los cuidadores con sobrecarga intensa.

Los hallazgos de este estudio indican que 41% de los cuidadores primarios
informales presentd alteraciones en el estado de animo, de los cuales el 17 % se
asocid con niveles de sobrecarga intensa. Estos resultados sugieren que, a mayor
sobrecarga producida por las labores del cuidado, mayor serd el grado de
afectacion en el estado del &nimo del cuidador primario informal.

Montero-Jurado®® menciona que la depresién, la ansiedad y la sobrecarga son
reacciones emocionales que surgen en el cuidador como consecuencia de la ne-
cesidad que tienen de adaptarse al inicio abrupto de la enfermedad, las dificultades
para enfrentarla, la adaptacion a una nueva rutina, ambientes y el miedo al
empeoramiento del estado de salud del paciente, reacciones positivas en el estudio
de acuerdo a los resultados obtenidos en la escala HADS.

En este estudio se mostrd6 que es 9 veces mas probable que el cuidador con
sobrecarga intensa desarrolle sintomatologia depresiva con una RM de 9.8 (IC
95%-= 4.02 - 24.31), siendo una razén de momios clinicamente y estadisticamente
significativa, con un valor de p< .05 (p=0.00) considerandose a la sobrecarga
intensa como un probable factor de riesgo (Tabla 5).

La existencia de una alta asociacion entre el indice de depresién en el cuidador
primario informal y la sobrecarga es consistente con lo reportado en la literatura,
como menciona Dzul-Tun'® en donde se encontré una relacién entre sobrecarga y
el indice de depresién elevada y significativa (r=0.72, p=0.0007), sugiriendo que, a
mayor sobrecarga producida por las labores del cuidado, mayor sera el grado de
afectacion en el estado animico del cuidador primario.
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13.CONCLUSIONES

El nivel de sobrecarga sin importar el grado de intensidad aunado a depresion
estuvo presente en 40 pacientes, de los cuales tuvo una mayor proporcion la
relacion con sobrecarga intensa.

En este estudio se mostré6 que existe mas probabilidad que un cuidador con
sobrecarga intensa desarrolle sintomatologia depresiva, considerandose a esta
como un factor de riesgo. Por lo que se rechaza la hipotesis nula, encontrando que
en los cuidadores primarios que tienen un nivel alto de sobrecarga intensa se
relaciona con sintomas depresivos.

En la poblacién de este estudio, el perfil del cuidador primario tuvo las siguientes
caracteristicas importantes: presenta un intervalo de edad de 36 a 55 afios,
observamos que se sigue asignando por patrones culturales, casi siempre a una
mujer, ya sea conyuge, hija o nuera. La mayoria no reciben una remuneracion ya
gue son amas de casa con un grado escolar de nivel bachillerato, casadas y con un
intervalo de tiempo promedio de cuidado de 6 meses a 5 afos.

La sobrecarga positiva en los cuidadores primarios de adultos mayores fue del 32%
y un 41% de estos cuidadores presentd depresidén, segun los cuestionarios
realizados.

Concluyendo que los cuidadores primarios son pacientes potenciales para el
estudio por parte del médico familiar, ya que poco se ha demostrado el abordaje
para estos pacientes, que acuden en el rol del cuidador primario de nuestro
paciente geriatrico, que mes con mes se ve en la consulta y que pocas veces
indagamos sobre su nucleo familiar, sobrecarga y estado de animo. Por lo que la
importancia de este tema es dar a conocer al médico familiar, que la depresion vy el
sindrome de sobrecarga son problemas realmente de importancia en el primer nivel
de atencion, ya que son sindromes facilmente detectables y prevenibles, con
instrumentos de facil aplicacion y acceso. Dichas acciones podrian contribuir a la
reduccion de la aparicion de trastornos mentales y fisicos en el cuidador primario, 0
bien consecuencias derivadas de estos como lo es el maltrato en el adulto mayor.
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14. RECOMENDACIONES

Estos resultados indican la necesidad de implementar acciones multidisciplinarias
para intervenciones de forma preventiva para mejorar la salud del cuidador. Para
ello es necesario abordar al cuidador primario de una manera integral, hacer
énfasis en la deteccion, tomarnos un tiempo en cada consulta que tenemos con el
paciente geriatrico para indagar mas sobre su nucleo familiar, las redes de apoyo
con las que cuenta, valorar su estado de animo y la vida que lleva con su rol de
cuidador primario; logrando identificar en €l indicios de sindrome de sobrecarga, al
cual podemos diagnosticar y en caso de requerirlo derivarlo a grupos de apoyo,
para mejorar su calidad de vida y del paciente a su cuidado.

Es importante que el médico familiar se apoye de instrumentos como la escala de
Zarit, escala HADS, inventario de Beck, entre otros, para que de esta forma se
puedan detectar y realizar intervenciones terapéuticas para mejorar la salud tanto
fisica y mental del cuidador primario.

Se les debe orientar hacia un estilo de vida saludable, que les permita recuperarse
del cansancio y las tensiones. Se recomienda dormir lo suficiente; hacer ejercicio
con regularidad, evitar el aislamiento, salir de la casa, buscar familiares, amigos y/o
personas que puedan remplazarlos. El cuidado del paciente no debe recaer en un
solo individuo, se debe de buscar la forma de hacer el trabajo compartido.

El equipo de salud debe proporcionar un enfoque biopsicosocial para el cuidador y
su familia, a fin de permitir la reorganizacién de las funciones en los miembros de la
familia. Seria de gran ayuda el desarrollo de &reas recreativas para el cuidado del
adulto mayor dirigido a apoyar a los cuidadores principales y al mismo tiempo
beneficiar la calidad de vida para ambos.
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INVESTIGACION
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Investigador Principal
Investigador Asociado
Investigador Tesista
Financiamiento (si Aplica)
Lugar y fecha:

Riesgo de la Investigacion:

Justificacién y Objetivos del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio:

Informacion sobre resultados y

alternativas de tratamiento.

Participacion o retiro:

61.

Blanco Trejo Wendy

Espinosa Lugo Mauricio

Nieto Del Valle Mayra Alejandra

No aplica

Naucalpan, Estado de México Enero del 2021. UMF 61

Estudio con Riesgo Minimo

El estudio realizado es para identificar si usted se encuentra con datos de sobrecarga, ansiedad o
depresién, secundario al cuidado de su paciente. Usted ha sido invitado a participar porque de acuerdo
a sus caracteristicas personales es un buen candidato y asi como usted, seran invitadas mds personas
gue comparten algunas caracteristicas. Por favor lea la informacién y haga las preguntas que desee
antes de decidir si participara o no en la investigacion.

Si usted decide participar ocurrird lo siguiente: Se le realizaran unas preguntas sobre datos generales,
se realizaran dos cuestionarios, uno valorando el cdmo se siente al cuidar a su paciente y el segundo el
cédmo se siente emocionalmente.

Existe riesgo minimo, ya que solo se hara entrevista verbal, en ningin momento se hara
procedimientos que incluyan al entrevistado, basado en el Articulo 17 de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la Salud, en donde se menciona ser una investigacion sin riesgo aquella
en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta.

No recibira pago por su participacion, ni implica gasto alguno para usted, si bien; los beneficios
directos para usted pudieran no existir, los resultados de este estudio brindaran informacion relevante
y se incrementara el conocimiento cientifico sobre el tema de investigacién. Sin embargo, si se detecta
algun grado de depresidn, ansiedad o sobrecarga se referird con su médico familiar para envio a
psicologia.

Los resultados serdn publicados con fines cientificos, protegiendo su identidad, si durante la
investigacion se detecta algun nivel de sobrecarga, ansiedad o depresidn se le contactara de manera
oportuna y confidencial para informar personalmente dicho resultado y poder ser enviado a recibir
atencion si asi lo desea.

Su participacion es completamente voluntaria, si decide NO participar no se vera afectada la atencién
que recibe por parte del IMSS, Si decide participar y posteriormente cambia de opinién, usted puede
abandonar el estudio en cualquier momento, lo cual tampoco modificard los beneficios que usted
tiene como derechohabiente del IMSS.
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Privacidad y confidencialidad: La informacién que nos brinde es estrictamente confidencial y serd resguardada con un folio y las
bases de datos estaran protegidas por una clave de acceso, solo el equipo de investigacion tendra
acceso a la informacién, cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en foros
o conferencias no existe informacidn que pudiera revelar su identidad.

En caso de coleccidén de material bioldgico:
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con esta investigacion podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Blanco Trejo Wendy wscottmx@yahoo.com.mx Unidad de Medicina Familiar No 61. Puede comunicarse con
nosotros de lunes a viernes, en un horario de 08:00 a 16:00 hrs, al teléfono: 5527940400 ext. 137 o bien;
puede acudir a esta unidad con domicilio: Av. 16 de septiembre N 39, Colonia San Bartolo, Naucalpan de

Juarez, Estado de México. en el mismo horario y dias.

Colaboradores: Dr. Mauricio Espinosa Lugo mauricio.lugo@imss.gob.mx Dra. Nieto Del Valle Mayra Alejandra
mayhnieto@gmail.com
teléfono: 5527940400 ext. 157 de Lunes a Viernes de 08:00hrs a 16:00 hrs con direccién en la Unidad de
Medicina Familiar nimero 61, con domicilio de Av. 16 septiembre num.19; col. San Bartolo, Naucalpan
de Judrez Edo. Mex. C.P. 53000.

En caso de dudas, aclaraciones o quejas sobre sus derechos como patrticipante en un estudio de investigacion, podra dirigirse a: Comité de
Etica en Investigacion 15038, Hospital General de Zona No. 58 del IMSS: Blvd. Manuel Avila Camacho, fraccionamiento Las Margaritas,
Colonia Santa Monica.Tlalnepantla de Baz, Estado de México, CP. 54050. Teléfono (55) 53974515 extension 52315, de lunes a viernes, en
un horario de 8:00 a 16:00 hrs., Correo electrénico: comite.etical5038@gmail.com

Nombre, firma y fecha del participante Nombre, firma y fecha de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Mi firma como testigo certifica que la participante firmé este formato en mi Mi firma como testigo certifica que la participante firmd este formato
presencia, de manera voluntaria en mi presencia, de manera voluntaria

Nombre, relacion y firma

Nombre, relacion y firma

Clave: 2810-009-013 43
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Anexo 2

ASOCIACION ENTRE DEPRESION Y SINDROME DE

@ SOBRECARGA EN EL CUIDADOR PRIMARIO DEL

IMSS

PACIENTE GERIATRICO DE LA UMF No 61

ESCALA DE ZARIT

Nombre del cuidador:

Folio:

Puntuacién: Responda segun las veces que se suceda lo que se pregunta.

O Nunca 1Raravez 2 Algunasveces 3 Bastantesveces 4 Casisiempre

Preguntas Respuesta
O 1 2 3
¢ Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente
necesita?
¢ Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar, no tiene suficiente
tiempo para usted?
¢ Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar
con otras responsabilidades (trabajo, familia)?
¢ Siente verglienza por la conducta de su familiar?
¢ Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?
¢ Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacibn que
usted tiene con otros miembros de su familia?
¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?
¢ Piensa que su familiar depende de usted?
¢ Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?
¢ Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su
familiar?

¢ Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria, debido al cuidado
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12

13

14

15

16

17

18

19

20

21
22

de su familiar?

¢Piensa que su vida social se ha visto afectada de manera negativa
por tener que cuidar de su familiar?

¢, Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido al
cuidado de su familiar?

¢ Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le
puede cuidar?

¢ Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos para los gastos
de cuidar a su familiar, ademas de sus otros gastos?

¢ Piensa que no seré capaz de cuidar a su familiar por mucho mas
tiempo?

¢, Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzd la
enfermedad de su familiar?

¢ Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

¢, Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

¢ Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

¢ Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

Globalmente, ¢ Qué grado de “carga experimenta por el hecho de

cuidar a su familiar?
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Anexo 3

@ ASOCIACION ENTRE DEPRESION Y SINDROME DE
SOBRECARGA EN EL CUIDADOR PRIMARIO DEL
IM$ PACIENTE GERIATRICO DE LA UMF No 61

ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION (HADS)

Nombre del cuidador:

Folio:

Subraya la respuesta con la que mas te identifiques.

Al D1
Me siento tenso o nervioso: Sigo disfrutando de las cosas como
siempre:
3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia 0. Ciertamente, igual que antes
1. De vez en cuando 1. No tanto como antes
0. Nunca 2. Solamente un poco

3. Ya no disfruto con nada

A2 D2
Siento una especie de temor, como si Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso
algo malo fuera a suceder: de las cosas:
3. Si, y muy intenso 0. lgual que siempre
2. Si, pero no muy intenso 1. Actualmente, algo menos
1. Si, pero no me preocupa 2. Actualmente, mucho menos
0. No siento nada de eso 3. Actualmente, en lo absoluto
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A3

A4

A5

Tengo la cabezallena de

preocupaciones:

3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando

0. Nunca

Soy capaz de permanecer sentado,
tranquilo y relajado:

0. Siempre
1. A menudo
2. Raras veces

3. Nunca

Experimento una desagradable
sensacion de “nervios y hormigueos” en

el estbmago:

0. Nunca
1. Sélo en algunas ocasiones
2. A menudo

3. Muy a menudo
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D3

D4

D5

Me siento alegre:

3. Nunca
2. Muy pocas veces
1. En algunas ocasiones

0. Gran parte del dia

Me siento lento y torpe:

3. Gran parte del dia
2. A menudo
1. A veces

0. Nunca

He perdido el interés por mi aspecto

personal:

3. Completamente

2. No me cuido como deberia hacerlo

1. Es posible que no me cuide como debiera

0. Me cuido como siempre lo he hecho.



A6

A7

D6

Me siento inquieto como si no pudiera

parar de moverme:

3. Realmente mucho
2. Bastante
1. No mucho

0. Nunca

D7
Experimento de repente sensaciones de

gran angustia o temor:

3. Muy a menudo
2. Con cierta frecuencia
1. Raramente

0. Nunca
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Espero las cosas con ilusién:

0. Como siempre
1. Algo menos que antes
2. Mucho menos que antes

3. En absoluto

Soy capaz de disfrutar con un buen libro o

un buen programa de radio o television:

0. A menudo
1. Algunas veces
2. Pocas veces

3. Casi nunca



Anexo 4

@ ASOCIACION ENTRE DEPRESION Y SINDROME DE
SOBRECARGA EN EL CUIDADOR PRIMARIO DEL
|M$ PACIENTE GERIATRICO DE LA UMF No 61

ESTUDIO SOCIO-DEMOGRAFICO DEL CUIDADOR PRIMARIO

Nombre del cuidador:

Folio:

Subraye su respuesta.

1. Sexo del cuidador:

a) Mujer b) Hombre

2. Edad del cuidador:

a) 18-25  h)26-35  )36-45 d)46-55 e) 56 — 59

3. Parentesco con el paciente:

a) Esposa (o) b)Hia(o) c)Hermana (o) d)Nuera/Yerno e)Otro

4. Estado Civil:

a) Casado b) Divorciado/separado c¢) Soltero d) Unioén libre  e) Viudo

5. Ocupacion:

a) Ama de casa b) Obrero c) Campesino d) Comerciante

e) Profesionista f) Empleado @) Jubilado h) Desempleado
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Escolaridad:

a) Analfabeta b) Primaria c) Secundaria d) Preparatoria e€) Licenciatura

Enfermedades del paciente cuidado:
a) Cardiovasculares b) Renales c) Metabdlicas d) Neurolbgicas

e) Respiratorias f) Cancer g) Ninguna

Edad del paciente enfermo:

60 — 70 aflos b) 71-80 afios c) 81-90 afios  d) Mas de 90 afios

Tiempo que lleva a su cuidado:
a) Menos de 6 meses b) 6 meses—5afos c)6— 10 afios

d) Mas de 10 afios

10. ¢ Usted padece alguna enfermedad?

a)

Si b) no
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Anexo 5

ASOCIACION ENTRE DEPRESION Y SINDROME DE SOBRECARGA EN EL
CUIDADOR PRIMARIO DEL PACIENTE GERIATRICO DE LA UMF No 61.

CRONOGRAMA 2020-2021

AVANCE MES

Preguntas de investigacion
Marco tedrico

Py,

Planteamiento del problema

Py
Py

Objetivos, Justificacion, Hipotesis y Disefio

Py

Material y métodos
Planteamiento del analisis estadistico

Bibliografia y anexos

Registro en SIRELCIS y envios
al CLIS

Realizacion de modificaciones

Terminar modificaciones y re envio al CLIS

Autorizacion del protocolo por el CLIS

Protocolo autorizado por el CLIS

Entrega del dictamen a la CES

A A | T DO

Recopilacion de datos (10%)

Recopilacion de datos (20%)

Vaciamiento de los datos

Analisis de resultados

Informe Final (Redaccion)

A AU AW O

Difusiéon de resultados

R: Realizado P: Pendiente
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Anexo 6

Carta Compromiso de Confidencialidad y Manejo Etico de Datos

DELEGACION REGIONAL ESTADO DE MEXICO PONIENTE
Jefatura de Servicios de Prestaciones Médicas

GOBIERNODE | e.q C@o(dinaciéﬁ_ de Planeacién y Enlace Institueional
2 i D) Coordinacion Auxiliar Médica de Investigacién en Salud
M E X I C 0 | IMSS Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacién en Salud

CARTA COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y MANEJO ETICO DE DATOS

Naucalpan; Estado de México a 02 de Septiembre del 2020

Por medio de la presente el C. Blanco Trejo Wendy, Espinosa Lugo Mauricio, Nieto Del
Valle Mayra Alejandra nos comprometemos a obtener exclusivamente los datos

necesarios para esta investigacién-(Cuestionario sociodemogréfico, Escala Zarit, Escala
HADS) y resguardar la confidencialidad de los mismos, los cuales serdn utilizados, en el
Protocolo de Investigacién que lleva por Titulo “Asociacién entre Depresién y Sindrome
de Sobrecarga en el Cuidador Primario del Paciente Geriatrico de la UMF No 61” vy la
recoleccién de los datos en mencién se iniciard hasta contar con el dictamen de
APROBADO, por el comité correspondiente.

En caso de hacer uso indebido de la informacién, estoy consciente de que me haré acreedor
(a) a la sancién que corresponda.

Blango Tre%endy Nieto Del Vall ‘

Nombre y Firma"'de| Investigador Principal Nombre y Firma del Tesista

~3

ayr Aléjandra

2019

EMILIANO ZAPATA
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Anexo 7

Carta de No Incoveniente para la Realizacion de Protocolo de Investigacion

2 0 2 O GRGANO DE OPERACION

£\ LEONA VICARIO ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA
"S:‘M R REGIONAL ESTADO DE MEXICO PONIENTE
Jefstura de Servicios de Prastaciones Médieas

GOBIERNO DE [
MEXICO .

Naucalpan, Estado de México a 02 Septiembre del 2020

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 61 NAUCALPAN
Sistema de Registro Electrénico de la Coordinacién de Investigacién en Salud (SIRELCIS)

Asunto: Carta de No inconveniente para la rea

Por medio de la presente, me permito informar que No existe inconveniente alguno para que se realice el
protocolo de investigacién que a continuacion se describe, una vez que haya sido evaluado y aprobado por el
comité Local de Investigacién en Salud y el comité de ética en Investigacidon que le correspondan.

Titulo de la Investigacién.

“Asociacién entre Depresién y Sindrome de Sobrecarga en el Cuidador Primario del Paciente
Geriatrico de la UMF 61"

Investigador Principal.
Dra. Wendy Blanco Trejo

Investigador Asociado
Dr. Mauricio Espinosa Lugo

Investigacién Vinculada a Tesis.

Si

Alumno (s):.

Dra. Nieto Del Valle Mayra Alejandra

Sin més por el momento, agradezco su atencién y envio cordial Saludo

Atenti\/\te

Dra. Deniss\q Violeta ::yés Herndndez
Direc Unidad

Cep . Dra Wendy Blanco Trejo
Cep,. Coordinacién clinica de educacién e investigacién en salud.
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