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1. “SOBRECARGA DEL CUIDADOR PRIMARIO INFORMAL EN
PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 CON COMPLICACIONES EN UNA
UNIDAD DE PRIMER NIVEL DE ATENCION”



2. MARCO TEORICO.

CUIDADOR PRIMARIO.

La diabetes mellitus (DM) tipo 2 y sus complicaciones representan a nivel mundial un
asunto de preocupacion en salud publica; la nefropatia diabética origina un gasto elevado
en su tratamiento y control derivado del manejo funcional sustitutivo con didlisis
peritoneal continua ambulatoria 0 hemodidlisis. Ambas enfermedades tienen un impacto
tanto fisico como emocional a lo largo del proceso de cronicidad, que deteriora la calidad
de vida de las personas que la padecen y de sus familiares. Este tipo de padecimientos
requieren especial atencion puesto que en su desarrollo y evolucion se destaca la
contribucion de factores psicologicos y biomédicos. Tanto la cronicidad como el amplio
caracter invasivo, conllevan a un deterioro notorio y a veces extremo del bienestar y la
calidad de vida de quienes la padecen asi como de sus familiares. Su forma de
afrontamiento al inicio de la enfermedad y su habilidad para enfrentarse a situaciones
tensas son factores muy importantes en el proceso de ajuste al inicio del tratamiento,
ademas de la posibilidad de desarrollar problemas emocionales a medida que la
enfermedad avanza a un estado de cronicidad.®”) A medida que aumenta la carga de trabajo
de la persona cuidadora, también se incrementa el riesgo de deterioro de su salud y su

calidad de vida.®

A partir de la década de los ochenta, comenzaron a publicarse en paises
anglosajones y europeos estudios y reflexiones acerca de la atencion informal de la salud.
Asi, en los ultimos afos, debido al envejecimiento progresivo de la poblacion y la mayor
supervivencia de personas con enfermedades cronicas, entre ellas la (DM 2) ha surgido un
gran numero de personas que necesitan ser asistidas o cuidadas por otra, llamadas Cuidador
Primario Informal (CPI), quien asume la responsabilidad principal o total del paciente
ayudandole a realizar las actividades que este no puede llevar a cabo. Los recursos
formales comprenden las prestaciones y servicios sociales que proporcionan los organismos

publicos y privados.”)



Con el progresivo envejecimiento de la poblacion y el incremento en las tasas de
supervivencia a enfermedades cronicas y discapacidades fisicas o psiquicas, se ha elevado

el nimero de sujetos dedicados al cuidado de familiares enfermos.®

Cuidar de una persona envejecida dependiente es una tarea dificil, cansada y de gran
responsabilidad, que demanda realizar actividades para las que no se esta preparado y que
no siempre son agradables. La mayor parte de las veces convertirse en cuidador es algo
fortuito y despierta sentimientos conflictivos. Los propios intereses y dolencias pasan a
segundo plano para enfrentar el reto de atender a otra persona. Los roles se alteran; ser
cuidador implica perder actividades y oportunidades. Se debe enfrentar un reto mayor y
echar mano de todos los recursos interiores y exteriores a fin de sobrellevar el cambio y
mantener un equilibrio entre la atencidn a la persona dependiente y la conservacion de la

vida y salud propias.®

En diversos estudios se muestra que el hecho de cuidar a una persona enferma o
discapacitada supone cambios que afectan la vida no sélo en el ambito personal, sino
también familiar, laboral y social, con repercusiones negativas en la salud fisica y
psicoldgica. Algunos autores hablan del “sindrome del cuidador” como una sobrecarga
fisica y emocional que conlleva el riesgo de que el cuidador se convierta en paciente y se

produzca la claudicacién familiar.®

El enfermo encuentra a alguien quien de forma devota y abnegada se dedica a su
cuidado y desarrolla una relacion estrecha, y la familia puede seguir funcionando en forma
mas 0 menos en los mismos términos, habiendo asegurado el lugar del enfermo, y con un
minimo gasto de energia por su parte. Al parecer el esquema funciona bien, siempre y
cuando el CPI, se identifique con su rol, que tenga ciertos momentos de respiro y que la
enfermedad no sea de tal naturaleza, o suponga una carga que fisica o psicolégicamente

haga inviable el cuidado propiciando que el cuidador primario se olvide de sus propias



necesidades, aumentando el cansancio dedicando menos tiempo para las relaciones
sociales® convirtiéndose en muchas ocasiones en el centro de su vida y la principal y
Unica actividad cotidiana durante muchos afios ocasionando una elevada incidencia de
deterioro fisico, mental, y notable aumento en la morbimortalidad entre ellos, situacion que

ha su vez repercute en el mismo enfermo al cual estan cuidando.”

Al momento de brindar atencidn a enfermos neurologicos, se conoce de antemano
que estos requeriran cuidados por las secuelas de este tipo de padecimientos. Generalmente
no se prevé el efecto de esta sobrecarga de trabajo en la dindmica familiar, donde el
“cuidador” primario, designado como la persona que llevard a cabo la mayor parte de este
trabajo (mujeres, mas que hombres) se convierte en una pieza insustituible en la atencion

socio-sanitaria y de apoyo al paciente.®

Los cuidadores primarios ocupan un lugar esencial en la atencién de estos enfermos,
absorbiendo la carga principal de los cuidados. Sin embargo y paradojicamente a las
repercusiones negativas que se tienen tanto en la atencion de los enfermos de cancer como
en las del deterioro de las redes sociales primarias, las publicaciones centradas en esta
figura son pocas. En la literatura se describe el ‘“sindrome del cuidador primario”,
fendmeno relacionado directamente con la sobrecarga que, a nivel fisico como emocional,
pueden padecer quienes ocupan este desgastante papel. Se insiste en los textos
especializados en la necesidad de atender el cuidado que el cuidador requiere para que este
pueda soportar el sobreesfuerzo que tiene que realizar durante un tiempo prolongado en el
cuidado diario y constante del enfermo, ya que existe el riesgo de que este personaje se

convierta en un enfermo secundario.®

La educacion para la salud no puede explicarse aislada de un contexto historico y
social donde se produce. La educacion de la salud, en la mayoria de ellas aborda el proceso
desde la perspectiva informativa-prescriptiva o la conductual, sin hacer participe al
individuo de la responsabilidad ” motivo por el cual se ha observado que en la mayoria de

las ocasiones, la familia y el CPI, comparte los mismos estilos de vida del paciente cronico.



En el quehacer cotidiano y con mucha frecuencia los médicos familiares nos
enfrentamos a la necesidad de proporcionar orientacién sobre la atencién a nuestros

pacientes, la cual se prolonga tanto a parientes como a los cuidadores. %

La presencia de un miembro que precisa de cuidados, genera una nueva situacion
familiar que puede provocar importantes cambios dentro de la estructura familiar y en los
roles y patrones de conducta de sus integrantes. Estos cambios pueden precipitar crisis que
ponen en peligro la estabilidad de la familia, pudiendo afectar a todos sus componentes,
especialmente al cuidador principal, que es el miembro de la familia que soporta la mayor
parte de la sobrecarga fisica y emocional de los cuidados™

Desde fines de los ochenta emergio, en el campo de la salud publica el tema de la
atencion informal a la salud,*? es decir, aquella que se realiza por sujetos externos al
tratamiento médico y en contextos distintos a éste. Nos referimos, desde luego, a la

atencion que en la esfera extra hospitalaria brindan familiares o voluntarios a los enfermos.

Diversos autores explican este fendmeno como efecto de una crisis econdémica que
llevé a los gobiernos a promover mayores cuidados en el hogar que de alguna manera
supliesen el déficit de atencion en instituciones de salud. Sin embargo, los factores del
crecimiento de la atencion informal no son Unicamente econdmicos, pues a éstos se suman,
desde luego, el crecimiento demografico, la ampliacién de la esperanza de vida en

multiples enfermedades, etc.

El elevado nivel de crecimiento que ha tenido la atencion informal a la salud, puede
apreciarse si se considera que en paises como Espafia, el sistema informal atiende mas del
80% de la demanda de servicios. En este sentido, la sobrecarga de trabajo del sector
sanitario se ha venido reduciendo sustancialmente desde hace dos décadas pues muchos de
los cuidados que antes se otorgaban en las unidades de salud, hoy son cubiertos en el

hogar.*?

En este proceso de “delegacion” de la atencion a la salud, los llamados cuidadores
primarios juegan un papel nodal, pues son ellos quienes directamente asumen la atencién
del enfermo vy sirven, ademas, de puentes entre el tratamiento médico y la esfera extra

hospitalaria en que se desenvuelve el enfermo.



En términos generales, para que exista un cuidador primario debe existir una
incapacidad, parcial o total del enfermo para asumir su autocuidado. Es por ello que
muchas definiciones del cuidador primario se refieren a éste como el que suple, en alguna
medida, la discapacidad del enfermo; sin embargo, para que exista un cuidador primario no
es imprescindible este elemento discapacitante, sino que el paciente requiera, por lo menos
del apoyo de alguien para realizar ciertas tareas dirigidas a mejorar su salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 1999 defini6 al cuidador primario
como “...la persona del entorno de un paciente que asume voluntariamente el papel de
responsable del mismo en un amplio sentido; este individuo esta dispuesto a tomar
decisiones por el paciente, decisiones para el paciente, y a cubrir las necesidades basicas del

. . . . 14
mismo, ya sea de manera directa o indirecta...”®¥

El cuidador primario es aquella persona que de una manera voluntaria y decidida,
toma la opcion de convertirse en cuidador de ese otro que se encuentra limitado en sus
recursos para enfrentar las demandas del mundo. EI CPI voluntariamente asume dicho rol,
toma decisiones por el paciente, cubre sus necesidades basicas, bien de forma directa
realizando tareas de ayuda, o de forma indirecta determinando cuando, como y donde se
tienen que dar o tomar dichas acciones o decisiones en bien del paciente.™ *® Un aspecto
importante de la figura del cuidador primario es el tipo de relacion que establece con los
cuidadores formales, es decir, el cuerpo medico tratante del paciente. Al respecto, Twigg
establece que el cuidador puede ser considerado en tres Gpticas diversas: a) Como recurso
(cuando se trate de un apoyo voluntario externo, por ejemplo, una institucion de asistencia;
b) Como trabajador (que en realidad seria un apoyo formal al enfermo); y, ¢) Como co-
cliente, donde el cuidador se consideraria, una especia de “prolongacion” del paciente con
el que se deben tratar ciertos asuntos en relacion de la salud del paciente. En paises como
Espafia y Estados Unidos, la existencia de cuidadores primarios provenientes de
instituciones sociales, en centro y Sudamérica, los estudios realizados sobre el cuidado
informal, estan centrados en cuidadores particulares, como son los parientes 0 amigos

cercanos del paciente, que asumen las tareas y funciones ya referidas.

Uribe (2006) refiere: el cuidado diario y a largo plazo de un familiar enfermo, asi se asuma

de manera voluntaria y con carifio, conlleva a riesgos para la salud de las personas que lo



realizan, principalmente si toda la responsabilidad recae sobre una sola persona. Por tanto,
la gran funcion que desempefia el cuidador principal en estos pacientes puede ocasionarles

problemas de salud no solo de tipo fisico sino también de tipo mental. "

En 2006, Islas y colaboradores estudiaron el perfil psicosocial de cuidadores
primarios de pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, a fin de determinar
tanto su perfil como el nivel de estrés experimentado en el ejercicio de sus tareas y
funciones. EI 76.1% de la muestra result6 estar conformada por mujeres con edad promedio
de 50 afos; asimismo, el 66.7% resultaron ser casadas y el 32.6% esposas de los enfermos.
Una parte mayoritaria de la muestra (63%) reporto sufrir sintomas de estrés como tristeza y

depresion.*?

Montoya (2006), publico, bajo el auspicio de la organizacion Club Alzheimer de
Medellin, Colombia, el Manual para el cuidador primario de pacientes con dicha
enfermedad; el vasto documento incluye mucha informacion sobre la enfermedad, y una
guia para el afrontamiento de la enfermedad por parte del paciente y la familia. Se incluye
también una serie de orientaciones practicas para vivir la cotidianidad de dicha enfermedad

en el 4mbito extra hospitalario.™®

El mismo afio, Pérez y Navarro publicaron un estudio referente a las caracteristicas
principales de los cuidadores primarios en Espafia. De acuerdo con dicho trabajo, la mayor
parte de cuidadores primarios se conforma por mujeres (83.6%). El promedio de edad fue
de 53 afios; el 76.2% de la muestra resultd casado. Otro dato relevante es que el 73% de los
cuidadores no reciben ingresos economicos por no laborar en actividades remunerativas,
situacion que se vincula, indudablemente, con su edad. Los datos aportados por este trabajo

no varfan mucho respecto de los reportados en nuestro contexto.*¥

Tejada y colaboradores, por su parte, realizaron una investigacion etnografica en un
grupo de 5 pacientes diagnosticados con diabetes, a fin de conocer su percepcion sobre la
enfermedad y aproximarse a la dinamica requerida de apoyo y cuidado informal. Se
encontrd, entre los resultados mas relevantes que el apoyo familiar ayuda

considerablemente al afrontamiento de la enfermedad y sus consecuencias, que los



familiares consideran a los pacientes como altamente demandantes de atencion y que

frecuentemente no saben cémo actuar para ayudar a su familiar enfermo. %

De la Huerta y colaboradores (2006) realizaron una investigacion en torno a los
estilos de enfrentamiento de los cuidadores primarios de pacientes infantiles diagnosticados
con cancer. Para tal efecto se utiliz6 la Escala de Afrontamiento del Cuestionario de Salud
y Vida Cotidiana, que se aplicé a una muestra de 50 cuidadores. El resultado mas
importante fue la identificacion de que el estilo de afrontamiento méas frecuente fue el
cognitivo-activo, y que la mayoria usan estrategias de afrontamiento basados en la
busqueda y analisis de informacion y en la resolucién de problemas.

Gonzalez Tablas y colaboradores, en 2007 realizaron un trabajo monogréafico en el
que tratan de identificarse los puntos que pueden mejorar la relacion entre cuidadores
primarios y pacientes diagnosticados con esclerosis multiple. La identificacion se hace a
través de modelos tedricos de tipo interaccional. Se llegé a la conclusion de que las mejores
estrategias para mejorar dicha relacion son el ejercicio fisico, favorecer la independencia
del paciente y mantenerle adecuadamente informado sobre el desarrollo de su

enfermedad.®

Alfaro et al (2007) analizaron la sobrecarga, la ansiedad y la depresion en una
muestra de 65 cuidadores de pacientes con dolor cronico y terminales en la Clinica del
Dolor y Cuidados Paliativos (México, D.F.). Como en otros estudios, la sobrecarga resulto
alta para la mayoria de los pacientes. Se encontré una correlacién positiva entre sintomas
depresivos y sobrecarga especialmente en cuidadores de enfermos terminales. El estudio
concluye que es necesario promover intervenciones para atender los problemas socio
afectivos que con frecuencia afectan a los cuidadores primarios, especialmente en el

segmento mas afectado (cuidadores de pacientes terminales).*

Del Alamo, en 2007 publicé un trabajo monografico en torno a los factores de
riesgo de sobrecarga de cuidadores primarios de pacientes Alzheimer. Sefal6 la frecuencia
de problemas emocionales de dichos cuidadores sobre todo a mediano y largo plazo,
identificando particularmente: estrés, ansiedad, culpabilidad, ideacién paranoide, insomnio,

anorexia y taquicardia, entre otros. El principal factor de riesgo referido en dicho trabajo es



el aislamiento del cuidador respecto al mundo externo. Es necesario en este sentido contar
con redes y grupos de apoyo de personas en situacion similar, asi como el contacto

constante con un médico especialista.®”

Segui y colaboradores (2008) evaluaron distintos factores asociados al estrés de
cuidadores de nifios con autismo, para lo cual tomaron una muestra de 40 sujetos a quienes
aplicaron la escala de carga del cuidador primario de Zarit. Los resultados mas importantes
fueron que los cuidadores enfrentan una sobrecarga grave y ademas que su estado de salud
mental y fisica es peor que el de la poblacion en general. El trabajo apoya la idea de crear
mecanismos de apoyo psicoldgico para estas poblaciones. ®?

También en 2008, Compean y colaboradores estudiaron el perfil y la sobrecarga de
cuidadores primarios de pacientes adultos mayores con afecciones neuroldgicas. Los
resultados reflejaron que el perfil predominante fue de mujeres de entre 41 y 60 afios y que

la mayoria de cuidadores entrevistados si presentaban alta sobrecarga.®®

Lara y colaboradores, por su parte, indagaron el perfil y la sobrecarga de cuidadores
primarios registrados en la Clinica de Medicina Familiar Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE.
Para tal efecto se utilizd una ficha de identificacion y se aplico la escala de Zarit, a una
muestra de 60 cuidadores. Se encontro que el perfil del cuidador primario predominante fue
el de mujeres en edad adulta (mayores de 50 afios). La mayor parte de cuidadoras resultaron
ser esposas de los pacientes aunque también participa un porcentaje significativo de hijas.
La sobrecarga, como sucedi6 en otros estudios, es alta. Los autores sugieren un mayor
monitoreo de sintomas asociados al estrés en el cuidador primario a fin de ampliar los

medios de apoyo institucional para dicha poblacién.®*

Palacios y Jiménez (2008), analizaron en una muestra de cuidadores primarios de
pacientes con Trastorno Afectivo Bipolar, en Bogota, Colombia, la prevalencia de estrés y
depresion a través de la aplicacion de la Escala de Depresion de Beck, teniendo como
resultado mas relevante que en los cuidadores hay mayor nivel de depresion que de estrés

diario.®



En Estados Unidos, en el 2008, la National Family Caregivers Association, dio a
conocer una serie de medidas preventivas del estrés y la depresion para cuidadores
primarios familiares. Entre estas medidas destacan aquellas tendientes a la busqueda de
redes y grupos de apoyo y la de mantenerse atentos e informados frente a los sintomas de la
depresion.®®

Martinez y colaboradores, el mismo afio (2008), midieron la carga de los cuidadores
primarios informales familiares (CPIF) de pacientes infantiles con paralisis cerebral severa
del Centro de Rehabilitacion Teleton, sede Estado de México. Los resultados reportaron
variaciones significativas respecto a otros trabajos puesto que el 12% de la muestra no
present0 sobrecarga, el 24% presentd sobrecarga leve; el 47% sobrecarga moderada y el
17% sobrecarga severa. Los autores se pronuncian también por implementar intervenciones

de apoyo psicolégico a los cuidadores especialmente a los més afectados por sobrecarga. *®

DIABETES MELLITUS
GENERALIDADES DE DIABETES MELLITUS.

Aunque la historia de la Medicina registra la presencia de la enfermedad que hoy
conocemos como diabetes mellitus incluso desde el siglo 1l de nuestra era, los primeros
hallazgos que abrieron el camino hacia su tratamiento cientifico datan de principios del
siglo XX. Destacan, en este sentido, los trabajos del médico rumano Nicolas Paulesco
quien, en la primera década de ése siglo, prepar6 un extracto pancreatico capaz de revertir
la hiperglucemia. En 1921, Sir Frederick Grant Banting, quien habia previamente realizado
acuciosos estudios sobre la diabetes, descubrid la insulina, hallazgo que le permitié ganar el
premio Nobel de Medicina en 1923,%” pero sobre todo, posibilité nuevos cauces hacia el
tratamiento de esta enfermedad, considerada entre las de mayor morbimortalidad en el

contexto actual.

La diabetes, en la fase pre cientifica de su estudio fue considerada como una
enfermedad cuyas principales manifestaciones eran, “...gran volumen de orina de olor dulce
(poliuria), sed intensa (polidipsia) y pérdida de peso a pesar de un mayor apetito

(polifagia)...”®



A raiz del estudio cientifico de la diabetes, sus definiciones han cambiado
sustantivamente pues éstas pretenden lograr una aproximacion a las causas de la afeccion.
Técnicamente se sostiene que la diabetes es un trastorno o estado en el que se presenta una
elevacion en la concentracion sanguinea de glucosa, fendmeno conocido como
hiperglucemia. Sin embargo, la explicacion de sus causas primarias ha variado: incluso
hasta la década de los setenta, se habia considerado que dicha condicién asociada a la
diabetes mellitus (la hiperglucemia) respondia, exclusivamente, a déficit de insulina en el
organismo.

La DM no-insulino-dependiente DM tipo 2, representa el 90 a 95% de todos los
pacientes con DM que la etiologia especifica no es conocida. Sin embargo, hallazgos de
autopsia y experiencias neuroquirdrgicas sugieren que zonas isquémicas en el pancreas, en
la médula oblongada lateral derecha y en el hipotalamo anterior pueden estar relacionados
con la etiologia de esta enfermedad.®

Por lo que toca a la clasificacion de la diabetes mellitus, existen, en la actualidad
dos criterios predominantes, ambos con utilidad practica para los fines de diagnéstico y
tratamiento. El primero se refiere a los diversos estadios de la enfermedad y el segundo —

con mayor trascendencia- es el etioldgico.

Atendiendo al primer criterio, se admiten cuatro estadios: la prediabetes, la diabetes

latente, la diabetes quimica o subclinica y la diabetes florida o clinica.®”

Prediabetes: En términos generales, la prediabetes podria definirse como un estado
metabolico entre la homeostasia de la glucosa y la diabetes. Autores como Herrera
atribuyen a este estadio el caracter de predisposicion genética hacia la enfermedad ©?,
misma que sélo seria atribuible al hijo de padre y madre diabéticos, al gemelo univitelino
de un diabético o0 a la madre de un feto con hiperplasia de los islotes pancreaticos; sin
embargo, otros autores desdefian la hipotesis de la predisposicion genética limitandose a
considerar a la prediabetes como un estado metabdlico particular identificable a través de
pruebas clinicas. Holmes y Robinson, en este sentido, afirman que los prediabéticos
presentan Alteracion de Tolerancia a la Glucosa (ATG), Alteracion de la Glucemia en

ayunas (AGA) o ambas.



La ATG se diagnostica cuando el paciente presenta indices de glucemia de entre
140 y 199 mg/dl, tras una prueba de sobrecarga oral de glucosa de 2 horas. Por otra parte,
se dice que hay AGA cuando la glucemia, después de una noche de ayuno es mayor de 100
miligramos por decilitro mg/dl, pero menor a 126 mg/dl. En ambos casos los valores son
superiores al normal, pero no llegan a ser tan altos como para tratarse de diabetes. Es
importante sefialar que durante la prediabetes, los pacientes no presentan ninguno de los
sintomas mas frecuentes de la diabetes.

Diabetes latente: En el caso de la diabetes latente, los valores de tolerancia a la
glucosa suelen ser normales y el paciente permanece asintomatico. Sin embargo, los niveles
de glucemia se incrementan bajo ciertas situaciones especiales, como estrés, infecciones, el
embarazo o0 aumento de peso. Otra situacion que puede afectar la curva de glucemia en

estos pacientes es la sobrecarga de esteroides.

Diabetes quimica o subclinica: Las pruebas de tolerancia a la glucosa son
anormales, aun cuando el sujeto permanece asintomatico. También hay diabetes subclinica

cuando, en una exploracion casual, se detectan ligeras hiperglucemias y glucosurias.

Diabetes clinica: Es la diabetes propiamente dicha: cuando el paciente presenta los
sintomas correspondientes a la afeccion y en los andlisis presenta hiperglucemia y
glucosuria. Los valores de tolerancia a la glucosa y de alteracion de la glucemia en ayunas

coinciden con los correspondientes al diagnostico clinico de la enfermedad.

Atendiendo al segundo de los criterios mencionados (etiologico), los rubros de
clasificacion de la diabetes han variado durante las ultimas décadas. En 1980, la OMS
establecié un criterio de clasificacion dual cuyas categorias eran, la Diabetes Insulino-
Dependiente (Tipo 1), y la Diabetes No Insulino Dependiente (Tipo 2). Los estudios
posteriores demostraron que tal clasificacion era demasiado arbitraria, pues se identificaron
ciertos tipos de la enfermedad diabética (como la causada por endocrinopatias), que no

podria enmarcarse en ninguna de tales categorias.

Por tal motivo, en 1985, la OMS dio a conocer una nueva clasificacién que sumaba,

a las diabetes tipo 1y 2, la tipo 3 ( de la malnutricién) y la tipo IV (secundaria a trastornos



conocidos como las endocrinopatias, las lesiones pancredticas, etc.). La clasificacion
vigente de la OMS, es tan s6lo una pormenorizacion de la de 1985.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS.

Actualmente, organismos especializados e internacionales como la National
Diabetes Data Group (Estados Unidos) y la OMS, coinciden en que los elementos centrales
del diagndstico de la diabetes mellitus tipo 2 son, por una parte, los sintomas previamente
determinados y por otra, las concentraciones de glucosa en la sangre del paciente.®® Tales

criterios son los siguientes:

- Sintomas de diabetes mas concentracion de glucosa sanguinea al azar mayor o igual
a 200 mg/dl, o bien;

- Glucosa plasmatica en ayunas, mayor o igual a 126 mg/dl, o.

- Glucosa plasmatica a las 2 horas, mayor o igual a 200 mg/dl en una prueba de
tolerancia a la glucosa.
En caso de no presentarse hiperglicemia inequivoca o descompensacion metabdlica

aguda, lo indicado es repetir la prueba otro dia.
EPIDEMIOLOGIA.

A partir de 2000, la diabetes es la primera causa de muerte en mujeres y la segunda
en hombres (después de la cardiopatia isquémica, enfermedad resultante muchas veces de
la diabetes). Contrario a lo observado con otras afecciones (como la cirrosis hepética), la
tasa de mortalidad por DM aument6 desde el afio 2000 al 2003. Por ejemplo, en las
mujeres, la tasa se incrementd 17.1% (de 51.2 a 61.8 por 100 000 habitantes) y en los
hombres el ascenso fue de 22.2% (de 42.2 a 51.6 por 100 000 habitantes). En 2003, la
diabetes representd 12.6% de todas las muertes ocurridas en el pais y la edad promedio al

morir fue de 66 afios.®Y

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha afirmado que la diabetes va a ser
una de las principales «epidemias» del siglo XXI. Segln sus previsiones, el niUmero de
diabéticos se duplicara en el periodo comprendido entre 2000 y 2030, estimandose que para

esta Gltima fecha la enfermedad afectara a 370 millones de personas en todo el mundo. Se



calcula que actualmente hay 220 millones de diabéticos y que el 90% de ellos tienen
diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

La OMS y la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) sitian ese incremento de
la enfermedad fundamentalmente en los paises en vias de desarrollo del sudeste Asiatico y
América Central y del Sur, debido a la progresiva occidentalizacion de sus estilos de vida;

en cambio, prevén que en los paises occidentales ese aumento seré inferior. ©¢*

En los Estados Unidos de Ameérica, de acuerdo con los Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), entre 1997 y el 2003 el nimero de casos nuevos de diabetes
aument6 en mas del 50%; para ése Ultimo afio se estimaba que el 7% de la poblacion
estadounidense padecia diabetes; entre éstos casos, entre el 5 y el 10% tenian diabetes tipo
1y entre el 90-95%, presentaban diabetes tipo 2.

De acuerdo con la OMS, los diez paises con mayor frecuencia de casos de diabetes
son, en orden descendente: India, China, EUA, Rusia, Japon, Brasil, Indonesia, Paquistan,
México y Ucrania. Se estima, que para el 2025, México pasaria a ocupar el séptimo lugar

mundial en casos de diabetes tipo 2.

Por otra parte, la DM 2 constituye una de las causas principales de morbi-
mortalidad en el mundo entero. Se estima, que a nivel mundial, el 1.5% de las muertes que
se registran cada afo se deben a esta enfermedad; en América Latina y el Caribe, la tasa de
mortalidad relacionada a este padecimiento 2 supera el 5%. Existen ademas hallazgos de
que los registros de muertes por diabetes no son exactos, por lo que la cifra podria aumentar

sustantivamente.

La incidencia de la enfermedad muestra bastante homogeneidad en cuanto a grupos
de género; en paises como Argentina y Chile los porcentajes de casos se distribuyen de
forma igual entre hombres y mujeres. En América Latina, en su conjunto, los casos de DM
2 en mujeres son ligeramente mas cuantiosos que en los hombres. No obstante, el grupo de

género y edad mas afectado es el de hombres mayores de 60 afios.

El incremento exponencial de casos se asocia, de acuerdo con los trabajos mas

recientes, al aumento de la longevidad, el incremento acelerado de los casos de obesidad y



la extensién, a nivel mundial de un estilo de vida sedentario y por ende, con cada vez

menor actividad fisica.

EDUCACION

La educacion sobre la DM 2 puede entenderse basicamente como un proceso
mediante el cual el personal médico induce el desarrollo de habilidades y destrezas para
mejorar el estado de salud de los pacientes. Este proceso, que no es una simple
transferencia de conocimientos sino una transformacion sustantiva de habitos, compete
principalmente al paciente, pero también a sus familiares, cuidadores y a los educadores,
formados ex profeso para el trabajo con pacientes individuales o con grupos de éstos. Es
decir, en el centro de la educacion para la diabetes, se encuentra un cambio sustancial de
habitos y comportamiento. Tal y como sefiala Pérez: “...el aprendizaje es un cambio en el
comportamiento que incluye los procesos de transformar nuevos conocimientos vy

habilidades en un nuevo comportamiento...”(lg)'

Si bien la educacion sobre diabetes remite necesariamente a la prevencion, interesan
a este trabajo, principalmente, aquellos aspectos de la educacion relacionados con el

cuidado diario del paciente que ya ha sido diagnosticado con diabetes mellitus tipo 2.

El primer aspecto que debe resaltarse es la importancia de las actividades educativas
en relacién a la enfermedad que nos ocupa. En este sentido es importante hacer notar que
educar al paciente y a sus familiares en relacion al cuidado diario, es una préactica que
reduce de manera importante los costos economicos de la atencion al enfermo diabético.

Este tema ha ya inquietado a varios paises, entre ellos Estados Unidos de América.

Los altos costos asociados al tratamiento y complicaciones de DMT2 representan
una grave carga para los servicios de salud; sin embargo, debido a las caracteristicas del
sistema de salud mexicano, también los pacientes asi como sus familias enfrentan una carga
econdmica, ya que en México mas de la mitad del gasto en salud procede directamente del
bolsillo de las personas (pacientes y familiares) quienes deben pagar por la atencion en el
momento de utilizar los servicios de salud (Plan Nacional de Salud, 2001). Aunado a lo

anterior, en nuestro pais tradicionalmente el cuidado del enfermo recae en los integrantes de



la misma familia, principalmente del sexo femenino (esposas e hijas), quienes asumen el rol
de cuidador principal; esto demanda que deben cambiar aspectos de su vida, abandonan el
trabajo o el estudio, duplican sus deberes o asumen las funciones del enfermo, situacion que
impacta en los costos econdmicos relacionados con la enfermedad, un caso tipico es el de la
esposa que, ante la repentina discapacidad de su conyuge, debe hacerse cargo no sélo del
cuidado del enfermo, sino también de la economia familiar (Harris y col., 2000).

En nuestro pais, la educacion de la diabetes es una estrategia contemplada en los
principales programas de salud y se han llegado a instrumentar estrategias preventivas de la
diabetes tipo 2 al publico en general, sin que se llegue, hasta la fecha, a sectores especificos

como los mismos pacientes, los cuidadores primarios y los familiares en general.

En relacion a los contenidos de la educacion sobre diabetes, Holmes y Robinson
apuntan que deben considerarse tanto medidas preventivas como practicas de cuidado
diario. Las primeras se asocian al control de peso y el ejercicio asi como al tratamiento de
factores de riesgo cardiovascular, como el tabaquismo. Dentro de los cuidados diarios, se
menciona el conocimiento sobre la enfermedad en sus aspectos mas importantes, el
autocontrol de la glucemia, control de la cetonuria, cuidado de los pies, prevencion y

tratamiento de las infecciones y desde luego, la alimentacion.®®

La Estrategia Nacional de Promocién y Prevencion por una Mejor Salud hace uso
de la evidencia disponible. Incluye acciones universales, focalizadas y especificas para
lograr abatir el efecto de las Enfermedades Crdonicas No Transmisibles (ECNT). Todas las
acciones solo pueden llevarse a cabo con el consenso de la sociedad y en conjuncién con
las instancias gubernamentales. Dicho de otro modo, suponen la creacion de un estilo de
vida saludable para los mexicanos. En especial, se concede atencion a las escuelas mediante
programas enfocados en la educacion primaria y secundaria, la capacitacion de los maestros
y los padres de familia, ademas de la regulacion de los alimentos vendidos en los planteles
y sus alrededores. Las mismas acciones pueden aplicarse en instituciones que reparten los
alimentos a sus empleados. Dichas medidas se complementan con estimulos para el
desarrollo o adaptacién de instalaciones que permitan la actividad fisica. Son necesarios

convenios con la industria alimentaria y con cualquiera relacionada con la distribucién de



alimentos, de tal manera que permitan el acceso de alimentos saludables a la poblacién. La
informaciéon sobre el estilo de vida saludable debe distribuirse por los medios de
comunicacion mediante mensajes Utiles para desarrollar la préctica regular de ejercicio y la
seleccién correcta de los alimentos; la informacidn sobre los riesgos de la obesidad y la
diabetes no es suficiente para modificar los habitos.®

Existen lineamientos internacionales para el control del paciente diabético, en
particular los criterios de la Asociacion de Diabetes Americana; en el &mbito nacional, la
norma oficial mexicana para el diagnéstico y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2; en
el IMSS, la guia clinica para el diagnostico y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, que
hace énfasis en la importancia del tratamiento no farmacologico. Dada la relevancia de los
padecimientos cronico-degenerativos y en particular de la diabetes mellitus tipo 2, se ha
implementado en el IMSS una estrategia de Programas Integrados de Salud,
PREVENIMSS, con acciones preventivas y para identificar en sus derechohabientes los
factores de riesgo para los problemas de salud prevalentes prevenibles y no prevenibles a
través de la educacion para las salud.®”

Aunque no existe un consenso general en torno a la metodologia que debe
emplearse para la educacion del diabético, la mayor parte de los autores se pronuncia por
los métodos participativos en oposicion a los tradicionales. Asimismo, se percibe una
valoracion creciente del papel que juega el cuidador primario en el tratamiento integral de
la diabetes tipo 2, por lo que se considera a éste, uno de los principales sujetos a educar en

el tema que nos ocupa.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes ocupa, desde 1997, el tercer lugar en mortalidad general a nivel
nacional; se estima, por otra parte que el 10.9% de la poblacién mayor de 20 afios la padece
y el 23% de los sujetos afectados no sabe que la tiene. A nivel estatal, la diabetes es, desde
2007, la principal causa de muerte entre derechohabientes del IMSS y durante 2008 se
registraron 10,200 pacientes con dicha enfermedad, superandose la media nacional; y en el
municipio de Villa Garcia, Zacatecas en la UMF 46 se tiene un registro a la fecha de 160
pacientes con este padecimiento. Este incremento sustantivo en los casos de diabetes (de
los cuales estimativamente el 92.1% son de diabetes tipo 2, corresponde con 147 pacientes
y mismo numero de cuidadores primarios con los que se realizo el presente estudio )
repercute no sélo en la morbimortalidad, sino que implica serios predicamentos para los

servicios de salud, especialmente en lo que se refiere a cobertura y atencion.

Desde la década de los noventa, ante la crisis financiera y operativa de las
instituciones de salud publica y frente al aumento exponencial en la epidemiologia de
ciertas enfermedades como la diabetes tipo 2, fue conformandose una tendencia, a nivel
mundial, a transferir ciertas actividades y fases del tratamiento médico a cuidadores
informales en el &ambito doméstico, cuya importancia ha crecido significativamente durante
la ultima década, al grado de que en paises como Espafia, la atencion informal de la salud
supera, en proporcion 80/20 a la atencion formal o institucional. Aunque en México dicha
proporcion no se ha cuantificado, si se registra una mayor participacion general de los
cuidadores informales en los tratamientos, especialmente en enfermedades crénico-

degenerativas.

Esto determina la necesidad de conocer mas de cerca las caracteristicas de este
grupo asi como su problematica, pues estudios previos demuestran que los cuidadores
primarios, en el cumplimiento de sus tareas ven frecuentemente afectada su salud fisica y
mental asi como su carga de actividades. El contar con un conocimiento de tales
caracteristicas y problematica es el paso inicial hacia la implementacion de soluciones que
beneficien el tratamiento de los pacientes sin descuidar la particular posicion de los

cuidadores informales, cuya importancia crece actualmente a ritmo acelerado.



Es por eso que formule la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cudl es la sobrecarga percibida por el cuidador primario informal, en pacientes con
complicaciones de Diabetes Mellitus tipo 2 en una Unidad de Atencién Primaria?



4. JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus es un problema de gran salud publica a nivel mundial, ya que en
los ultimos 20 afios, por lo menos en México, la mortalidad por esta causa incremento6 de
20 a casi 50 defunciones por 100 mil personas y se estima que para el afio 2025 podria

llegar a triplicarse el nimero de casos.

En México, el conocimiento en torno a los cuidadores primarios de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 es, a la fecha meramente intuitivo y se vincula, sobre todo, con la
practica médica cotidiana. Es decir, no existen trabajos que permitan un conocimiento mas
cercano ni del perfil de los cuidadores informales ni de los niveles de sobrecarga, que a su
vez suelen asociarse con otros factores como el estrés, la depresion, la desmotivacion, etc.
El conocimiento de estos aspectos permitira, en su momento, dimensionar objetivamente el
papel que juegan los cuidadores en el tratamiento de la diabetes tipo 2 y, en su caso,
intervenir para orientar sus actividades e integrarlos a la atencion meédica de forma eficaz y

segura.

La trascendencia de este problema radica en los cambios en el estilo de vida de
quienes la padecen, asi como de los cuidadores primarios por la pérdida de afios de
vida productiva y de vida potencial secundario a la incapacidad de quien padece la DM

tipo 2 con complicaciones.

Desde el abordaje como Médico Familiar se debe ver a los pacientes y sus
cuidadores primarios como una cohesion, ya que los pacientes y su bienestar depende de
que el cuidador principal se encuentre en un estado de salud fisico y mental adecuado u
Optimo para poder brindar apoyo y ser capaz de solucionar sus problemas cotidianos y de
salud, asi como los problemas que representa cuidar a un paciente con diabetes tipo 2 y sus
complicaciones. Por tal motivo este estudio se centré en conocer cudl es la sobrecarga que
los cuidadores principales manejan y poder brindarles un apoyo asistencial integral que
mejore su calidad de vida y condiciones particulares que al mismo tiempo mejore la calidad

de vida de las pacientes diabéticos tipo 2.



El presente estudio se realizO porque se cree que los pacientes de mayor
vulnerabilidad a complicaciones, en muchas de las ocasiones son pacientes que viven en un
ambiente familiar disfuncional; de tal forma que, la factibilidad para una mejor calidad de
vida es mayor a medida que se pueda mejorar el ambiente familiar y el estado emocional
del cuidador principal.



5. OBJETIVOS

GENERAL

Identificar la sobrecarga del cuidador primario informal de pacientes con
complicaciones de diabetes mellitus tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar No. 46, del
IMSS, en Villa Garcia, Zacatecas.

ESPECIFICOS
1.-1dentificar las caracteristicas sociodemograficas del cuidador primario informal.

2.- ldentificar las complicaciones cronicas mas comunes del paciente con diabetes mellitus

tipo 2.

3.- ldentificar la evolucion y tiempo diarios destinados por el cuidador primario informal al
paciente con DM 2.



6. MATERIALY METODOS.

DISENO DE ESTUDIO:

» Transversal
» Prospectivo
» Observacional
» Descriptivo

POBLACION DE ESTUDIO

POBLACION.

Cuidador primario informal de sexo y edad indistinta de pacientes con
complicaciones de diabetes mellitus tipo 2, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.
46, del IMSS, en Villa Garcia, Zacatecas .

LUGAR.

Unidad de Medicina Familiar No. 46, del IMSS, en Villa Garcia, Zacatecas .

TIEMPO.

De Agosto de 2010 a Octubre de 2011.

CRITERIOS DE SELECCION.
CRITERIOS DE INCLUSION.

Se incluyeron al cuidador primario informal de aquellos pacientes con diagnostico
de diabetes mellitus tipo 2, de acuerdo a los criterios establecidos en la Norma Oficial
Mexicana NOM-015-SSA2-1994, "para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes
mellitus en la atencion primaria” y que tuvieran cualquier tipo de complicacion crénica
relacionada con su patologia de fondo, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 46,
del IMSS, en Villa Garcia, Zacatecas, en control médico regular por su médico familiar y

que mediante carta de consentimiento informado, el CPI aceptara participar en el estudio.



CRITERIOS DE EXCLUSION.

+*» No existen criterios de exclusion.
CRITERIOS DE ELIMINACION.

% En el presente estudio de investigacion no existen criterios de eliminacion ya que el

investigador principal aplico el instrumento de recoleccion de la informacion.

MUESTRA.
TIPO DE MUESTRA.
Muestreo probabilistico simple aleatorizado.
CALCULO DE LA MUESTRA.

En la Unidad de Medicina Familiar No. 46, del IMSS, en Villa Garcia, Zacatecas
se tiene un censo de 147 pacientes con DM tipo 2 con complicaciones crénicas, por lo que
se opto por estudiar al 100% de la poblacion de estudio por tal motivo no se aplico la
formula de estimacion de proporciones para poblacion infinita en el presente estudio, por

lo que se incluyo a la totalidad de los cuidadores primarios informales de estos pacientes.



VARIABLES DE ESTUDIO.
VARIABLE DEPENDIENTE.
v" Sobrecarga del cuidador primario informal
VARIABLES INDEPENDIENTES.
v Diabetes mellitus tipo 2
VARIABLES UNIVERSALES.

Edad
Sexo
Estado civil
Escolaridad
Ocupacion

Nivel socioecondmico

AN N N N N

Parentesco
VARIABLES INTERVINIENTES.
v" Complicaciones cronicas de la Diabetes mellitus tipo 2

v Tiempo destinado al cuidado del paciente en horas diarias

v Tiempo que lleva como cuidador primario informal del paciente con DM 2



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

TABLA N°1 VARIABLES DEPENDIENTES.

TIPO DE NOMBRE
VARIABLE DE LA
VARIABLE
Variable Sobrecarga
Dependiente  del cuidador
primario

DEFINICION
CONCEPTUAL

Cualquier factor
o influencia que
someta al
organismo a una
tensién superior

a sus limites
naturales y
debilite su
salud.
Diccionario de
Medicina

Océano Mosby
4a. Edicion en
Espaiol

DEFINICION
OPERACIONAL

Diagndstico de
sobrecarga del
cuidador primario
informal

identificado
mediante la
aplicacion del
instrumento Zarit
(ANEXO 3):

a).-Sin
sobrecarga: de 0O a
46 puntos

b).-Sobrecarga
leve: de 47 a 56
puntos

c).- Sobrecarga
intensa: 57
puntos.

MEDICION
DE
VARIABLE
a).-Sin
sobrecarga:
de 0 a 46
puntos

b).-
Sobrecarga
leve: de 47
a 56 puntos
c).-
Sobrecarga
intensa: 57
puntos.

ESCALA DE
MEDICION

Cualitativa
ordinal



TABLA N°2 VARIABLES INDEPENDIENTES.

TIPO DE NOMBRE

VARIABLE | DE LA
VARIABLE

Variable Diabetes

interviniente mellitus tipo
2

DEFINICION
CONCEPTUAL

Trastorno complejo
del metabolismo de

los carbohidratos
grasas, Yy proteinas
debido

fundamentalmente a
una falta relativa o
absoluta de
secrecion de insulina
por parte de las
células beta del
pancreas

DEFINICION
OPERACIONAL

Diagndstico de
DM2, de acuerdo a
los criterios
establecidos en la
Norma Oficial
Mexicana NOM-
015-SSA2-1994,
"para la
prevencion,
tratamiento y
control de la
diabetes mellitus
en la atencion
primaria"

MEDICION
DE
VARIABLE

Diagndstico
de DM 2
1Si

2 No

ESCALA DE
MEDICION

Cualitativa
nominal
dicotomica



TABLA N° 3 VARIABLES UNIVERSALES.

TIPO DE
VARIABLE

Variable
independiente

Variable
independiente

Variable
independiente

Variable
independiente

Variable
independiente

Variable
independiente

Variable
independiente

NOMBRE DE
LA VARIABLE

Edad

Sexo

Estado civil

Escolaridad

Ocupacién

Nivel
socioeconomico

Parentesco

DEFINICION CONCEPTUAL

Tiempo que lleva existiendo
una persona o ser vivo desde su
nacimiento.

** Diccionario Santillana de la
Lengua Espafiola.

** Conjunto de los individuos
de una especie que tienen una

de esas dos constituciones

organicas

** Estado en que se encuentra
el individuo de acuerdo a
normas de la sociedad

Grado maés alto completado y
gue se ha cursado, de acuerdo
a las caracteristicas del sistema
educacional del pais.

** Accion y efecto de ocupar.
Actividad en que alguien debe
emplear su tiempo.

Nivel de ingreso con el que
cuenta una familia y persona
para satisfacer sus necesidades
basicas.

Es el vinculo por
consanguinidad, adopcion,
matrimonio, afinidad u otra
relacion estable de afectividad.
Se trata, por lo tanto, de
vinculos que pueden ser
biolégicos o0 no y que se
organizan de acuerdo a lineas
gue permiten medir diversos

DEFINICION
OPERACIONAL
Afos cumplidos del
entrevistado al
momento de levantar

encuesta

Lo aceptado de
acuerdo a sus
caracteristicas
fenotipicas
Hombres y mujeres

Estado civil de
acuerdo al estado en
el momento de la
encuesta

Nivel de escolaridad
en que se encuentra
al momento de la
encuesta

Empleo del CPI que

se refiere al momento

de la encuesta

Nivel socioeconémico
obtenido de la
aplicacion del Método
de Graffar

Parentesco del
cuidador primario
informal en relacion
al paciente con DM 2
complicado:

Padre, Madre, hijo,
hermano, tios, otros.

MEDICION
DE
VARIABLE
Edad en afios

Hombre
Mujer

Soltero
Casado
Divorciado
Viudo

Union libre
Analfabeta
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Profesional
Ama de casa

Obrero
Empleado
Profesionista
Jubilado

Desempleado

Método de
Graffar
(ANEXO 4):

Estrato
04-06
Estrato medio
07-09 2
Medio
10-123
Obrero 13-16
4

Marginal 17-
20

alto:

bajo

Esposo (a)
Hijo (a)
Hermano (a)

Otro

ESCALA DE
MEDICION

Cuantitativa

discontinua

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
Nominal
Policotomica

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Nominal
Policotémica

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
nominal
policotémica



grados de parentesco.

TABLA N° 3 VARIABLES INTERVINIENTES.

TIPO DE
VARIABLE

Variable
interviniente

Variable
interviniente

Variable
interviniente

NOMBRE DE
LA
VARIABLE
Complicaciones
cronicas (de la
DM 2)

Horas
dedicadas al dia

al cuidado del
paciente
Tiempo que
lleva como
cuidador
primario
informal del

paciente

DEFINICION
CONCEPTUAL

Evento no
esperado  pero
relacionado con
alguna actividad
o patologia

Horas dedicadas
al dia al cuidado

del paciente
Evolucion en
tiempo al
cuidado del
paciente

DEFINICION

OPERACIONAL

Complicacion
crénica

establecida por la

DM 2
(Enfermedad
Vascular
Periférica

Pie Diabético
Retinopatia
Diabética
Neuropatia
Diabética
Insuficiencia
Renal Crénica
Mixta)
Horas

del paciente

Evolucion

tiempo al cuidado

del paciente

dedicadas
al dia al cuidado

MEDICION
DE
VARIABLE
Diagnostico de
complicaciones
dela DM 2

1Si

2 No

0a1lhoras

2 a5 horas

6 a 10 horas

11 a 15 horas
16 o mas horas
0 a 11 meses
1a5aios

6 a 10 aios

11 a 15 aifos
16 afios 0 mas

ESCALA DE
MEDICION

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cuantitativa de
intervalo

Cuantitativa de
intervalo



PROCEDIMIENTOS PARA CAPTAR LA INFORMACION.

El anteproyecto se registré ante el Comité Local de Etica de Investigacion (CLIS
33-01) del Hospital General de Zona No 1 del IMSS en Zacatecas, Zacatecas. Fue revisado
y aprobado con el No. De registro R-2011-3301-4.

Se acudio con el Director de micro zona, para darle a conocer los objetivos del
presente trabajo realizarse en la Unidad de Medicina Familiar No 46 del IMSS en Villa
Garcia Zacatecas. Se solicito al archivo de la unidad, el censo de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 con algun tipo de complicacion como retinopatia, nefropatia, neuropatia,
entre otras. Se identificaron a los cuidadores primarios informales de estos pacientes, a
quienes se les invito a participar en estudio mediante carta de consentimiento informado
(ANEXO 1) y firmado su participacion en este proyecto. Se realizd una prueba piloto al
10% de la poblacién blanco a fin de validar la idoneidad del instrumento de recoleccion
dela informacion. Posteriormente, con el consentimiento informado firmado por los
participantes, se aplico el instrumento de evaluacion y recoleccién de los datos (ANEXO
2), aplicado por el investigador principal y dos encuestadores previamente capacitados en el
llenado del instrumento. Ademéas de que se proporciond informacién sobre dicha
investigacion de forma general, asi como los aspectos éticos del mismo. Los criterios de
inclusion fueron al cuidador primario informal de aquellos pacientes con diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2, de acuerdo a los criterios establecidos en la Norma Oficial
Mexicana NOM-015-SSA2-1994, "para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes
mellitus en la atencion primaria” y que tuvieran cualquier tipo de complicacion crénica
relacionada con su patologia de fondo, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 46,
del IMSS, en Villa Garcia, Zacatecas, en control regular por su médico familiar y que

mediante carta de consentimiento informado, el CPI aceptara participar en el estudio.

Para capturar la informacién se aplicaron varios instrumentos; un cuestionario
estructurado (ANEXO 2), dirigido, con un total de 43 preguntas para identificar las
caracteristicas sociodemograficas entre otras la edad, sexo, ocupacion, escolaridad y nivel

socioecondémico. Para identificar el grado de sobrecarga del cuidador primario informal



del paciente complicado por diabetes mellitus tipo 2 se consider6é como Util emplear la
escala de carga de Zarit (ANEXO 3) el cual es un instrumento ampliamente conocido y
validado en multiples estudios y que consta de un total de 22 items de tipo Likert que da la
opcion de 5 posibles respuestas que van de nunca a casi siempre con valores de 0 a 4,
respectivamente, permitiéndonos identificar esta variable cualitativa en una escala de tipo
ordinal con diagndsticos finales de Sin sobrecarga (de 0 a 46 puntos), sobrecarga leve (
47 a 56 puntos) y sobrecarga intensa (57 puntos). El nivel socioecondmico fue
identificado mediante el Método de Graffar (ANEXO 4) la cual es una variable completa
que indaga la profesion del jefe de familia, instruccion escolar de la conyuge, fuente de
ingresos de la familia y caracteristicas de la vivienda identificando el grado de nivel

socioecondmico en una escala de tipo ordinal cualitativa.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se elaboré una base de datos y se capturaron los datos obtenidos en el programa
estadistico SPSS version 15 en espafiol. Se realizo analisis bivariado con estadistica
descriptiva para variables cuantitativas se utiliz las medidas de tendencia central (media,
mediana y moda) , y medidas de dispersion ( desviacion estandar y/o rango); y para
variables cualitativas, frecuencias y porcentajes. Los resultados se presentan en tablas y

gréficas.



7. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio no contraviene los aspectos éticos considerados en la Ley
General de Salud, en materia de investigacion de los Estados Unidos Mexicanos ni los
contemplados en la Declaracién de Helsinki y su modificacion de Edimburgo en el afio
2003.

En este sentido, el protocolo fue enviado al Comité Local de Investigacion en
Salud del IMSS del H.G.Z. No. 1 de Zacatecas, Zacatecas, (CLIS 33-01) habiéndose
dictaminado como autorizado con Registro R- 2011-3301-4.

Este estudio se considera sin riesgo. Se solicitd consentimiento informado a todos
los participantes. Se guardd la confidencialidad en los datos obtenidos. Los datos
reportados son veridicos. .Se implementara una estrategia de intervencion educativa e
informatica a los integrantes de la familia del paciente complicado con diabetes mellitus
tipo 2, a fin de favorecer el apoyo de los demés integrantes de la familiar en el cuidado

compartido de su familiar enfermo.



8. RESULTADOS:

Se estudiaron a 147 cuidadores primarios informales de pacientes con alguna 0 mas
complicaciones de diabetes mellitus tipo 2. De estos 115 (78.2%) de los CPI fueron del

sexo femenino (Grafico 1)

Grafico 1: Sexo de los cuidadores primarios informales

= FEMENINO MASCULINO

Fuente: Encuesta directa.
n=147

El promedio de edad fue de 45.22 + 12.17 afios, con edad minima de 19 afios y maxima
de 75 afios , predominando los grupos de edad de 40 a 49 y de 50 a 59 afios, conel 25.9 y
27.2%, respectivamente (Grafico 2). La media fue de 45.2, la mediana de 46 y la moda de

48. Con una desviacion estandar de 12.08 y un rango de 56.



FRECUENCIAS

Grafico 2.GRUPO DE EDAD DEL CUIDADOR PRIMARIO INFORMAL
DE PACIENTES CON DM 2 CON COMPLICACIONES

8 21271-§

Q%) |
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18 a 29 afios

30 a39 afios

40 a 49 aios
GRUPOS DE EDAD

50 a 59 aiios

Fuente encuesta directa

N=147

De los CPI 105 (71.4%) su estado civil es casados, precedidos del estado civil solteros con
el 21% (cuadro 1).

Cuadro 1 : Estado civil del cuidador primario informal de pacientes Con
Complicaciones De Diabetes Tipo 2 En La UMF N°46 Villa Garcia Zacatecas, IMSS

2011.
f %
Soltero 31 21.1
Casado 105 71.4
Unién Libre 4 2.7
Viudo 7 4.8
Total 147 100.0

Fuente. Encuesta directa.

f: Frecuencia




%= Porcentaje

De la muestra 49 ( 33.3%) de los CPI con escolaridad primaria, 47 (32%) con secundaria.

Se observa que 18 (12.2%) no tienen ningun afio de estudios escolarizados. (Cuadro 2).

Cuadro 2: Escolaridad del cuidador primario informal de pacientes con
complicaciones de diabetes tipo 2 en la UMF N°46 de Villa Garcia Zacatecas, IMSS

2011
Escolaridad f %
Analfabeta 18 12.2
Primaria 49 33.3
Secundaria 47 32.0
Preparatoria 22 15.0
Universidad 11 7.5
Total 147 100.0

Fuente. Encuesta directa.
. Frecuencia
%= Porcentaje

Se encontré a 90 (61.2% ) CPI con actividades propias del hogar. 27 (18.4%) obreros. Y

7 (4.8%) refirieron estar desempleados (cuadro 3).

Cuadro No. 3. Ocupacion del cuidador primario informal de pacientes con
complicaciones de diabetes tipo 2 en la UMF N°46, Villa Garcia Zacatecas IMSS 2011

Ocupacion f %
Hogar 90 61.2
Obrero 27 18.4
Empleado técnico 13 8.8
Profesionista 5 3.4
Jubilado 3 2.0
Desempleado 7 4.8
Otro 2 14
Total 147 100.0

Fuente. Encuesta directa.
f: Frecuencia
%= Porcentaje




De los CPI 81 (55.1%) con nivel socioecondmico obrero, precedido del estrato

socioecondmico medio bajo 40 ( 27.2% ). (cuadro 4).

Cuadro 4.- Nivel socioeconémico del cuidador primario informal de paciente con
complicaciones de diabetes tipo 2 en la UMF N° 46, Villa Garcia Zacatecas, IMSS

Nivel socioeconémico f %
07-09 MEDIO ALTO 6 4.1
10-12 MEDIO BAJO 40 27.2
13-16 OBRERO 81 55.1
17-20 MARGINAL 20 13.6
Total 147 100.0

Fuente. Encuesta directa.
f: Frecuencia
%= Porcentaje

72CPI (49%) el parentesco con el paciente son hijos. Precedido por esposo (o la esposa) 59
(40.1%) (cuadro 5).

Cuadro 5. Parentesco del cuidador primario informal del pacientes con
complicaciones de diabetes tipo 2 en la UMF N°46 Villa Garcia Zacatecas, IMSS 2011

Parentesco f %
Hijo 72 49.0
Esposo 59 40.1
Hermano 7 4.8
Otro 7 4.8
Ninguno 2 1.4
Total 147 100.0

Fuente. Encuesta directa.
f: Frecuencia
%= Porcentaje



La complicacién més encontrada fue la enfermedad vascular periférica en 59 (40.1%) de

los pacientes (Cuadro 6).

Cuadro 6 Complicaciones de la diabetes que tiene el paciente, UMF N°46 Villa Garcia
Zacatecas, IMSS 2011

ENF. VASCULAR PERIFERICA 59 40.1
PIE DIABETICO 13 8.8

RETINOPATIA DIABETICA 27 18.4
NEUROPATIA DIABETICA 20 13.6
INSUF. RENAL CRONICA 8 5.4

MIXTA 20 13.6
TOTAL 147 100.0

Fuente. Encuesta directa.
f: Frecuencia
%= Porcentaje

La prevalencia de Sobrecarga del cuidador primario informal fue de 64 (44%) de CPI, de

los cuales, el 39% se clasifico como ligera. (Grafico 3)

Grafico 3. Prevalencia de sobrecarga del CPI de
pacientes con DM 2 con complicaciones.

HSIN SC ESCLIGERA = SCINTENSA

Fuente. Encuesta directa.
f: Frecuencia
%= Porcentaje



Por otra parte, 63 ( 42.9%) CPI refirieron tener un tiempo de evolucion al cuidado del
paciente con diabetes mellitus tipo 2 entre 6a10yde 1 a5 afiosy 51 ( 34.7%). Con una
media de 29.4, mediana de 17, y moda de 63. Rango de 61. (Gréfico 4).

Grafico 4.TIEMPO QUE LLEVA COMO CUIDADOR DEL
PACIENTE CON COMPLICACIONES DE DM 2

63 (42.9%)
70 -

0,
60 - 51 (34.7%)
S 50 7
O
Z 40 -
2 30 - 17 (11.56%)
- N i frecuencia
= 50 - 14 (9.5%)
0
0all la5afios 6al0afos 11a15 16 6 mas
meses anos anos
TIEMPO

Fuente. Encuesta directa.
n=147



Dedicandole en horas diarias de 6 a 10 horas 61 (41.5%) y de 2 a 5 horas 33 (22.4%). Con
una media de 29.4, mediana de 26 y moda de 61. Rango de 58. (Gréfico 5).

Fuente. Encuesta directa.
n=147



Cuadro 7. Relacién de factores sociodemograficos de cuidadores primarios informales de la UMF N° 46,Villa Garcia, Zacatecas

SEXO

FEMENINO
MASCULINO

EDAD

18A29A

30A39A

40 A49 A

50 A59 A

60 O MAS

ESTADO CIVIL
SOLTERO

CASADO

UNION LIBRE

VIUDO

DIVORCIADO
ESCOLARIDAD
ANALFABETA
PRIMARIA
SECUNDARIA
PREPARATORIA
UNIVERSIDAD
OCUPACION
HOGAR

OBRERO

EMPLEADO TECNICO
PROFESIONISTA
JUBILADO
DESEMPLEADO
OTRO
PARENTESCO

HIJO (A)

ESPOSO (A)
HERMANO (A)
OTROS

NINGUNO
COMPLICACIONES
ENF. VASCULAR PERIFE.
PIE DIABETICO
RETINOPATIA
NEUROPATIA
NEFROPATIA

MIXTA

TIEMPO AL CUIDADO
0a1l MESES

1a5 ANOS

6a10 ANOS

11 a 15 ANOS

16 ANOS O MAS
CUIDADO EN HORAS
0alHORA

2 a5 HORAS

6 a10 HORAS

11 a 15 HORAS

16 O MAS

SOBRECARGA

CON SOBRECARGA
f
51
12

11
24
14
13

%
34.6
8.1

5.4
10.2
12.2
10.8
4.0

10.8
29.2
2.0
0.6

3.4
13.6
12.9
10.2

2.7

25.1
7.4
4.7
1.3
13
3.4

18.3
19.0
2.7
2.0
0.6

14.2
54
6.8
4.0
4.0
8.1

0.6
14.2
19.7

54

2.7

0.6
7.4
16.3
9.9
8.8

SIN SOBRECARGA
F
65
19

18
20
24
13

30
34

13

22
37
12
11

FUENTE. Encuesta directa; f: frecuencia; %: porcentaje.

%
44.2
12.9

6.1
12.2
13.6
16.3
8.8

10.2

421
0.6
4.0

8.8
19.7
19.0
4.7
4.7

36.0
10.8
4.0
2.0
0.6
13
13

30.6
21.0
2.0
2.7
0.6

25.8
3.4
115
9.5
1.3
5.4

0.6
20.4
23.1

4.0

8.8

1.3
14.9
25.1

8.1

7.4

POBREZA

CON POBREZA
f
85
18

11
21
25
32
14

%
57.8
12.2

7.4
14.2
17.0
21.7

9.5

13.6
50.3
2.7
3.4

10.8
29.2
19.7
8.1
2.0

48.9
10.8
6.1
0.6

3.4

31.2
29.9
3.4
4.0
13

244
6.8
13.6
8.1
54
11.5

0.6
25.8
27.2

8.8

7.4

1.3
12.9
29.9
14.9
10.8

SIN POBREZA
f

30
14

w
-

o N O

14
17

%
20.4
95

4.0
8.1
8.8
5.4
3.4

7.4
21.0

13

13
4.0
12.2
6.8
5.4

12.2
7.4
2.7
2.7
2.0
13
13

17.6
10.2
13
0.6

15.6
2.0
4.7
54

2.0

0.6
8.8
15.6
0.6
4.0

0.6
9.5
11.5
2.7
5.4



9. DISCUSION.

Con el pasar del tiempo, la esperanza de vida ha aumentado y con ello las tasas de
supervivencia de enfermedades cronico-degenerativas y discapacidades fisicas asi como
psiquicas™; dentro de las cuales podemos encontrar a la diabetes mellitus tipo 2, que refleja
un incremento de pacientes con complicaciones, limitando su actuar diario, implicando la
necesidad de recurrir a otros, para que les brinden apoyo o los suplan en sus actividades

cotidianas. Es aqui donde inicia la labor del cuidador primario informal, que como se ve en

. . o . . 4,12,1
muchos estudios, es principalmente un familiar quien provee los cuidados de salud.®*'*'”

En el presente estudio el 78.2% de los (CPI) fueron del sexo femenino porcentaje
similar al reportado de 76.1% por Islas y Cols.*?

Otros investigadores, como Pérez ™ obtuvieron un 79% vy Larrafiaga y col® reportan
un 61”. Lo que concuerda con la mayoria de los autores quienes refieren que en su
mayoria el (CPI) es del sexo femenino.

La edad promedio del (CPI) fue de 45.22+12.17 afios predominando el grupo de edad
de 50 a 59 afios (27.2%) similar a lo reportado en 2006 por Islas y Cols.*? con edad
promedio de 50 afios. Pérez ™ reporta edad promedio de 53 afios, mientras que Compean
y cols.?® reportan un promedio entre 41 y 60 afios. Lara y cols.?¥ refieren que el CPI es
mayor de 50afios.

El estado civil del (CPI) son casadas en un 71.4%, similar a lo reportado por Islas y
cols.*? de 66.7% mientras que Pérez ¥ reporta un 76.2% cifras muy cercanas a la del
presente estudio.

En cuanto a la escolaridad, encontramos que la mayoria de los CPI cuenta con estudios
de primaria en un 33.3%, llama la atencién que 12.2% son analfabetas; dato que no
podemos comparar con otros estudios aqui mencionados pues no fue tomado en cuenta.

Dentro de la ocupacion del cuidador gran parte estd dedicada a las labores propias del
hogar 61.2%, dato relacionado con el sexo predominate que es el femenino. De igual forma
mencionado por Pérez™ quien reporta en su estudio que un 73% de los CPI no perciben
ingresos econdmicos por no laborar en actividades remunerativas.

En este estudio el nivel socioeconémico que resalta es la clase obrera en un 55.1%);
existiendo una gran diferencia con el reportado por Pérez*® de 73% que no percibe ningtin
ingreso econdémico.

El parentesco del CPI con el paciente lo ocupa en un 49% la hija (0) y la esposa (0);
mientras que Islas y col.*? refiere que un 32.6% son esposas de los enfermos y Lara y



col.®” menciona que en su mayorfa son esposas de los pacientes y un porcentaje
significativo son hijas.

El 56% de los CPI resultaron sin sobrecarga, mientras que el 39% con sobrecarga ligera
y 5% sobrecarga intensa; en varios de los estudios aqui referidos®**5?2?) registraron
resultados con sobrecarga intensa o grave en gran porcentaje; asi como Palomino y col.®*
encontraron que 20% presenta sobrecarga leve y 11.7% sobrecarga intensa. Comparado con
nuestro estudio muestra similitud en cuanto a un bajo porcentaje de la sobrecarga intensa,
sin embargo Ldpez Gil y col.™ observaron que el 23.7% presenta sobrecarga leve y el
32.7% sobrecarga intensa, comparativamente este estudio muestra un mayor porcentaje en
cuanto a la sobrecarga intensa.

Después del andlisis de los resultados obtenidos del presente estudio, estamos de
acuerdo con lo referido por Larrafiaga y col.® al mencionar que: Cuando se asumen cargas
elevadas de cuidado, el riesgo de deterioro de la calidad de vida aumenta, lo que evidencia

una relacion dosis-respuesta entre cantidad y calidad de cuidados y riesgo de deterioro de la

salud.



10. CONCLUSIONES.

De acuerdo con los resultados obtenidos de este estudio, es claro que existe un gran
porcentaje de cuidadores con sobrecarga, lo que se traduce en un desgaste fisico y
emocional del mismo; lo cual conlleva a convertir al cuidador en un enfermo al cuidado de
otro enfermo, limitando el desarrollo de sus actividades y no permitiendo que estas se

realicen en forma adecuada.

Remarcando la importancia de trabajar de forma integral y conjunta con estos sujetos, y
tratar asi de mejorar su entorno y calidad de vida, lo que nos permitiria verlo reflejado en
un mejor cuidado de los pacientes a quienes dedican gran parte de su tiempo y horas del

dia, en funcién de mejorar su salud.

La mayoria de los cuidadores son familiares en linea directa del paciente diabético con
complicaciones; lo que confirma que no son ajenos, sino por el contrario forman parte de
un mismo nucleo familiar, entonces no deberian estar excluidos de la consulta; al contrario
formar parte de la misma y trabajar todos dentro de un fin comtin que es el mejorar la salud

del paciente diabético.

Muchos de los CPI son quienes se encargan de llevar a cabo las recomendaciones y
tratamientos indicados en la consulta; de tal forma que no podemos dejarlos de lado en la
consulta de Medicina Familiar, puesto que son nuestro apoyo fuera del consultorio y
quienes de alguna forma directa o indirecta tienen en sus manos el cumplimiento del

tratamiento, y asi obtener mejores resultados en el manejo y cuidado de nuestros pacientes.

Es fundamental generar estudios que reflejen la realidad de este grupo de sujetos que
permitan conocer y analizar su calidad de vida y asi crear programas de apoyo y educacion
de los CPI, para mejorar sus funciones y a la vez impacten de forma directa en la salud del

paciente y el cuidador.



11. CONFLICTO DE INTERESES.

Ninguno.

12. LIMITES DE ESTUDIO.

En el presente estudio se realiz6 de forma oportuna sin la presencia de limitaciones para
el desarrollo y ejecucién del trabajo de investigacion.

13. SUGERENCIAS.

Metodologicas: Se sugiere la realizacion de un estudio de casos y controles variados a

fin de identificar causalidad y realizar una intervencion educativa de familia.

Clinicas: Abordaje integral de los pacientes cronico-degenerativos involucrando a
todos los integrantes de la familia, a fin de favorecer una mejor calidad de vida, no solo

al paciente sino también al CPI.
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15. ANEXOS.
ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado : “sobrecarga del cuidador
primario informal de pacientes con Diabetes Mellitus tipo2con complicaciones , en una unidad de primer
nivel de atencion”.

Registrado ante el comité local de investigacion médica con el ndmero de folio F-2011-3301-18.

El objetivo fue determinar la sobrecarga percibida por el cuidador primario de pacientes con complicaciones
de Diabetes Mellitus tipo 2 en una unidad de atencion primaria, evaluando la sobrecarga percibida por el
cuidador primario y los aspectos sociodemograficos.

Declaro que se me ha informado que dicho estudio se realiz6 con toda discrecion, seriedad, responsabilidad y
confidencialidad por el personal que lo realizo.

El investigador principal, se comprometié a darme informacién oportuna sobre los procedimientos que se
llevan a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier asunto relacionado con la investigacion.

Entendi que conservo el derecho de no participar en el estudio sin que afecte mi atencién médica que recibo
en la unidad.

El investigador principal me dio la seguridad de que no se identificara en las presentaciones o publicaciones
que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma
confidencial.

Villa Garcia, Zacatecas a de del 2010
Firma del entrevistado Firma del testigo
Firma del testigo Dr. Mario A. Vazquez Martinez
Matricula 99341324
TEL:0444921046498

(investigador)



ANEXO 2
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

SOBRECARGA DEL CUIDADOR PRIMARIO INFORMAL DE PACIENTES CON DE DIABETES MELLITUS
TIPO 2 CON COMPLICACIONES EN UNA UNIDAD DE PRIMER NIVEL DE ATENCION

INSTRUCCIONES

El presente cuestionario consta de 13 preguntas indicadas con nimeros arabigos. Dicho instrumento sera
aplicado por personal previamente capacitado en forma directa al paciente seleccionado.

Lea cuidadosamente cada pregunta y conteste cada una de ellas ANOTANDO EL NUMERO QUE
CORRESPONDA en el paréntesis ( ), de acuerdo a la respuesta dada por el paciente o bien en caso de una
respuesta abierta, anotar en la linea, lo referido por el entrevistado.

FECHA:

Dia Mes Afo

i. 1 DATOS DE IDENTIFICACION:

Por Favor, escriba las iniciales del paciente

¢,Cudl es su numero de Afiliacion? ( )
¢SA gue consultorio pertenece? «c )(C )
SA gque Turno acude a atencion médica? 1 matutino 2 Vespertino ( )

1.- Numero de participante: ()



Il. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:
2.- Sexo: 1) Femenino 2) Masculino ()

3.- ¢Cual es su edad de acuerdo al grupo y en afios actualmente ? ()
1) 18 a29 afios 2)30 a 39 afios 3)40 a 49 anos 4)50 a 59 afios 5)60 6 mas

4.- ¢ Cual es su escolaridad? ()
1) Analfabeta 2)Primaria 3)Secundaria 4)Preparatoria 5)Universidad

5.-Cudl es su ocupacion? ()
1) Hogar 2 )Obrero 3) Empleado técnico 4) Profesionista 5) Jubilado  6) Desempleado  7) Otro

6.- Lugar de residencia: ()
1) Rural 2) Urbana

7.- ¢ Cual es su estado civil? ()
1 Soltero(a) 2 Casado(a) 3 Union libre 4 Viudo(a) 5 Divorciado(a)

8.- Vive con: ()
1)Padres 2)Esposo (a) 3)Hijos 4)Solo 5)Con el paciente

9.-Parentesco con el paciente que cuida ()
1) Hijo(a) 2) Esposo(a) 3)Hermano(a) 4)otro 5)Ninguno

10.- ¢, Cuénto tiempo lleva cuidando al paciente? ()
1) Oallmeses2)1ab5afios3)6al0afios4)11a 15 afios 5) 16 afios 0 mas

11.-¢ Cuéntas horas al dia dedica a cuidar al paciente? ()
1)0al horas2)2 a5 horas 3) 6 a 10 horas 4) 11 a 15 horas 5) 16 o mas horas

12.- ;Qué complicacion de la Diabetes Mellitus tipo 2 tiene el paciente? ()
1) Enfermedad vascular periférica 2)Pie diabético 3)Retinopatia diabética
4)Neuropatia diabética 5)Nefropatia diabética (Insuficiencia Renal Cronica)

6)Coma diabético 7)Tiene mas de una complicacién

13.- ¢{Considera ha dejado de realizar alguna de sus necesidades personales por cuidar al paciente?

1)Si 2) No ()



1A
2A

3A
4B
5B
6B
TA
8A
9B
10

11A

13

14

15

16

17B

18B

19B

20

21

22

ANEXO 3
ESCALA DE CARGA DE ZARIT
ENTREVISTA SOBRE LA CARGA DEL CUIDADOR

Nombre
Fecha

Instrucciones: A continuacion se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja como se
sienten, a veces, las personas que cuidan a otra. Después de leer cada afirmacion, debe indicar con
frecuencia se siente usted, asi, nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo y casi siempre.
A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas, sino tan solo su experiencia.

0 Nunca 1 Rara Vez 2 Algunas veces 3 Bastantes veces 4 Casi siempre

Jcree que su familia le pide mas de lo que realmente necesita?
(Cree que debido al tiempo que dedica a su familia no tiene suficiente
Tiempo para usted?
(Se siente agobiado entre cuidar a su familia y tratar de cumplir otras
Responsabilidades en su trabajo o familia?
(Se siente avergonzado por la conducta de su familiar?
(Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?
(Piensa que su familiar afecta negativamente a su relacion con otros
Miembros de su familia?
(Tiene miedo de lo que el futuro depare a su familiar?
(Cree que su familiar depende de usted?
(Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?
(Cree que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?

(, Cree que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a su familiar?
(Cree que su vida social se ha resentido por cuidar a su familiar?

(Se siente incomodo por desatender a sus amistades debido a su familiar?

éCree que su familiar parece esperar que usted sea la persona que le
Cuide, como si usted fuera la tnica persona de quien depende?

éCree que no tiene suficiente dinero para cuidar a su familiar ademas de
Sus otros gastos?

(Cree que sera incapaz de cuidarle por mucho mas tiempo?

(Siente que ha perdido el control de su vida desde la enfermedad de su
Familiar?
(Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otros?
(se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?
(Cree que deberia hacer mas por su familiar?

(Cree que podria cuidar mejor a su familiar?
globalmente ;qué grado de carga experimenta por el hecho de cuidar a su

Familiar?

ESCALA DE EVALUACION

A. Consecuencias del cuidado en el cuidador (0-44)

B. Creencias y expectativas sobre capacidad para cuidar (0-28)
C. Relacion cuidador con P.M. cuidado (0-16)



Profesion del jefe de
familia

Nivel de instruccion
de la madre

Principal fuente de
ingresos

Condiciones de la
vivienda

ua b WN R

ANEXO 4
METODO DE GRAFFAR

1 universitario, gran comerciante, gerente, ejecutivo de
grandes empresas, etc

2 profesionista técnico, mediano comerciante o de la pequeiia
industria, etc

3 empleado sin profesion técnica definida o universidad
inconclusa

4 obrero especializado: tractorista, taxistas, etc

5 obrero no especializado, servicio doméstico, etc

1 universitaria o su equivalente

2 ensefianza técnica superior y/o secundaria completa

3 secundaria incompleta 6 técnico inferior (cursos cortos)

4 educacién primaria completa

5 primaria incompleta, analfabeta

1 fortuna heredada o adquirida repentinamente (grandes
negocios, juegos de azar)

2 ingresos provenientes de una empresa privada, honorarios
profesionales  (médicos, abogados, etc), deportistas
profesionales

3 sueldo quincenal o mensual

4 salario diario o semanal

5 ingresos de origen publico o privado (subsidios)

1 amplia, lujosa y con éptimas condiciones sanitarias

2 amplia, sin lujos, pero con excelentes condiciones sanitarias

3 espacios reducidos, pero confortable, y buenas condiciones
sanitarias

4 espacios amplios o reducidos, pero deficientes condiciones
sanitarias

5 improvisada, construida con materiales de desecho o de
construccion, relativamente sélida, pero con deficientes
condiciones sanitarias

04-06 ALTO

07-09 MEDIO ALTO
10-12 MEDIO BAJO
13-16 OBRERO
17-20 MARGINAL
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