UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO XXI
UNIDAD CERTIFICADA POR EL CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL

EFECTOS DEL EJERCICIO MODERADO EN LA ANSIEDAD Y
DEPRESION PRESENTES EN EL CUIDADOR DE ADULTOS MAYORES
DE 70 ANOS CON DEPENDENCIA FUNCIONAL

TESIS
PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
ESPECIALISTA EN MEDICINA DE REHABILITACION

PRESENTA
DRA. CLAUDIA GABRIELA ESPINOZA URCIAGA

ASESORA
DRA. GRISEL LUPERCIO MORALES

MEXICO, D.F. ENERO 2013

IMSS



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

l 2/)”)) FACULTAD DE MEDICINA

< “L SR
h%. i }:-||I
l K\‘ x
© |L l
% \_ * i DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
\}%-‘I' =

) INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO XXI

UNIDAD CERTIFICADA POR EL CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL

EFECTOS DEL EJERCICIO MODERADO EN LA ANSIEDAD Y
DEPRESION PRESENTES EN EL CUIDADOR DE ADULTOS MAYORES
DE 70 ANOS CON DEPENDENCIA FUNCIONAL

TESIS
PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
ESPECIALISTA EN MEDICINA DE REHABILITACION

PRESENTA
DRA. CLAUDIA GABRIELA ESPINOZA URCIAGA

ASESORA
DRA. GRISEL LUPERCIO MORALES

MEXICO, D.F. ENERO 2013




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO XXI
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

UNIDAD CERTIFICADA POR EL CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL

TiTuLo

EFECTOS DEL EJERCICIO MODERADO EN LA ANSIEDAD Y DEPRESION
PRESENTES EN EL CUIDADOR DE ADULTOS MAYORES DE 70 ANOS CON

DEPENDENCIA FUNCIONAL

INVESTIGADORA!
DRA. CLAUDIA GABRIELA ESPINOZA URCIAGA
Residente de Tercer afio de la Especialidad en Medicina de Rehabilitacion adscrita a

la UMFRSXXI IMSS

ASESORA:
DRA. GRISEL LUPERCIO MORALES
Especialista en Medicina de Rehabilitacion
Médico adscrito a la UMFRSXXI

Profesora titular de la Especialidad de Medicina de Rehabilitacién ante la UNAM



EFECTOS DEL EJERCICIO MODERADO EN LA ANSIEDAD Y DEPRESION PRESENTES EN EL CUIDADOR DE ADULTOS

MAYORES DE 70 ANOS CON DEPENDENCIA FUNCIONAL

HOJA DE AUTORIZACION

DR. MARIO IZAGUIRRE HERNANDEZ
Médico Especialista en Audiologia y Otoneurologia

Director Médico de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Siglo XXI

DR. JAIME ALFREDO CASTELLANOS ROMERO
Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacion

Subdirector Médico de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI

DRA. MARIA DEL CARMEN MORA ROJAS
Médico Especialista en Medicina de Rehabilitaciéon
Coordinadora Clinica de Educacion e Investigacion en Salud
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI



EFECTOS DEL EJERCICIO MODERADO EN LA ANSIEDAD Y DEPRESION PRESENTES EN EL CUIDADOR DE ADULTOS
MAYORES DE 70 ANOS CON DEPENDENCIA FUNCIONAL

HOJA DE AUTORIZACION DE ASESORES

DRA. GRISEL LUPERCIO MORALES
Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacion
Adscrito a la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI

Profesora titular de la Especialidad de Medicina de Rehabilitacién ante la UNAM



DEDICATORIA

A mis padres y a toda mi familia
por todas sus enserianzas, comprension, apoyo y muestras de carinio
brindadas a lo largo de mi vida, porque gracias a ustedes he [legado a

ser lo que soy.

A una “persona especial”
por toda su comprension y consejos durante los momentos dificiles.

Por ser una motivacion para superarme y no darme por vencida.



AGRADECIMIENTOS

A mi asesora Dra. Grisel Lupercio por sus consejos, paciencia y

disposicion para la rvealizacion de este trabajo.

A la Dra. Blanca Bazan, Investigadora en Ciencias Médicas, por su

colaboracion en la realizacion del andlisis estadistico.

Al equipo de AMED del HGZ 32, por brindarme su apoyo incondicional
para la realizacion de este estudio, por su acogimiento dentro de este
grupo y por ensefiarme que siempre hay algo que ofrecer a los

pacientes y su familia, mds alld de estar detrds de un escritorio.

A los pacientes y cuidadores que participaron,

por su esfuerzo y apoyo para llevarlo a término.



INDICE

L. RESUMIBN L.t 9
P22 191 Yo 18 o o1 | o [P 11
3. ANECRURNIES ..ot e 13
4. Planteamiento del problema ........ ..o 23
5. JUSHIFICACION ... 25
B. ODJElIVOS ...t 27
7. HIPOIESIS .o s 28
8. MaterialeS y MEtOdOS ........oueieii i 29
9. RESURAUOS ... 33
L0, DISCUSION ...ttt e 41
L1, CONCIUSIONES ...eeeeeee et e e e et ettt e e 45
12.RECOMENAACIONES ....onnieieee et et et et et e e neenens 46
L3 REIEIENCIAS .. ettt e 47

d  ANEXOS .ttt 53



RESUMEN

EFECTOS DEL EJERCICIO MODERADO EN LA ANSIEDAD Y DEPBESION
PRESENTES EN EL CUIDADOR DE ADULTOS MAYORES DE 70 ANOS CON
DEPENDENCIA FUNCIONAL

Espinoza-Urciaga C, Lupercio-Morales G.

Introduccion: Segun el conteo de poblacion realizado por el INEGI en el 2010, en
México existen 4 621 648 (4.1%) de personas mayores de 70 afios, de ellos; 970
385 tienen limitacion para caminar o moverse. Del total de mayores de 70 afos, 1
363 340 (29.5%) tienen limitacion para la actividad. Debido a la discapacidad
existente en estas personas, es necesario de los cuidados de una segunda persona,
los cuales son otorgados principalmente por un familiar. La sobrecarga del cuidador
representa costo fisico, econdomico, social y psicologico. Entre los efectos
psicolégicos, se encuentra la presencia de ansiedad desencadenando cambios
bruscos de humor, aislamiento, sensacién de impotencia 'y despersonalizacion; si la
ansiedad no es detectada a tiempo o tratada adecuadamente conducira al paciente a
un trastorno depresivo. La importancia de la identificacion y tratamiento del cuidador
con sobrecarga radica en el incremento de su propia morbilidad y mortalidad.

Objetivo: Determinar los efectos del ejercicio moderado sobre la ansiedad y
depresion de cuidadores de adultos mayores de 70 afios con dependencia funcional.

Disefio. Se trata de un estudio de intervencion, longitudinal, comparativo,
prospectivo, prolectivo. Se realizé un muestreo de casos consecutivos, captando a
los pacientes de 70 afios y mas con dependencia funcional sin importar el grado, y a
los cuidadores, que cumplieron con los criterios seleccion, previa firma de carta de
consentimiento informado. Se aplicé la Escala de Barthel para identificar el grado de
dependencia funcional del paciente y 3 instrumentos para determinar la sobrecarga
del cuidador, ansiedad y depresion a través de la Entrevista de Zarit, Inventario de
ansiedad de Beck e Inventario de depresion de Beck respectivamente pre y
postratamiento. Se proporcion6 un programa en casa de ejercicio aerdbico
(caminata) de intensidad moderada por 40 minutos, 3 veces por semana por 6
semanas, orientando sobre el uso de la Escala de Borg de Percepcion subjetiva. Se
les realizaron dos llamadas telefénicas (a las 2a y 4a semanas posteriores al inicio
del programa) para orientarlos acerca de dudas y animarlos a continuar con el
ejercicio. Al término del programa se les dio orientacion personalizada sobre:
prevencion de riesgo cardiovascular, higiene de columna e importancia de las redes
de apoyo. Se realiz6 estadistica descriptiva para las variables cualitativas y
estadistica inferencial con Correlacion de Spearman y prueba T para buscar
asociaciones, correlaciones e interrelaciones entre las variables de estudio. En
cuanto a las consideraciones éticas aplicables al estudio se apegé a los
procedimientos institucionales autorizados vigentes en materia de investigacion y
bioética.



Resultados: Se valoraron 30 cuidadores, 4 tenian depresion leve, el 100%
presentaba ansiedad; ocho presentaban sobrecarga. El grado de dependencia
predominante en los adultos mayores de 70 afios se encontré entre la grave vy total
no existiendo una correlacion entre esta y el grado de ansiedad, depresion y
sobrecarga presentes en los cuidadores. De acuerdo con la prueba T se encontro
una disminucién significativa con una p=0.01 en la ansiedad presente en los
cuidadores posterior al programa de ejercicio moderado. EIl programa de ejercicio
establecido no tuvo efecto en la sobrecarga percibida ni en la depresion presentes en
los cuidadores.

Conclusiones: El programa de ejercicio moderado, consistente en 18 sesiones,
disminuy6 la ansiedad presente en los cuidadores de adultos mayores de 70 afios
con dependencia funcional.

Palabras clave: cuidador, ansiedad, depresién, sobrecarga, ejercicio aerobico,
adulto mayor.
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INTRODUCCION

Debido a los avances en la medicina para la prevencion, diagnostico y
tratamiento de las enfermedades se ha incrementado la sobrevida de la poblacién,
con ello se presenta mayor morbilidad de los adultos mayores, llevando con ello un
aumento en la tasa de dependencia en la poblacién, requiriendo para su cuidado el

apoyo de sus familiares?.

Segun el conteo de poblacién realizado por el INEGI en el 2010, en México
existen 4 621 648 (4.1%) de personas mayores de 70 afos, de ellos; 970 385 tienen
limitacion para caminar o moverse. Del total de mayores de 70 afios, 1 363 340
(29.5%) tienen limitacion para la actividad?. Debido a la discapacidad existente en
estas personas es necesario de los cuidados de una persona, los cuales son

otorgados principalmente por un familiar.

La sobrecarga del cuidador representa costo fisico, econdmico, social y
psicoldgico. Entre los efectos psicolégicos, se encuentra la presencia de ansiedad
desencadenando cambios bruscos de humor, aislamiento, sensacion de impotencia y
despersonalizacion; si la ansiedad no es detectada a tiempo o tratada
adecuadamente conducira al paciente a un trastorno depresivo. La importancia de la
identificacion y tratamiento del cuidador con sobrecarga radica en el incremento de
su propia morbilidad y mortalidad.

Es sabido de los efectos benéficos del ejercicio a nivel fisico como los son el
fortalecimiento del sistema musculo esquelético lo que trae consigo el incremento de
la fuerza, la flexibilidad, el equilibrio y la coordinacion, densidad y resistencia del
tejido 6seo. El incremento de la circulacion en el sistema nervioso provoca la mejora
en las funciones mentales superiores como la memoria y agilidad mental. A nivel
psicolégico, esta reportado que disminuye la ansiedad y la depresién, aumenta
descanso, la actividad sexual y la autoestima, las personas que realizan ejercicio

reportan mas vigor y habilidad para disminuir el estrés y la tension.
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La finalidad de este trabajo fue evaluar los efectos de un programa de ejercicio
moderado en la ansiedad y/o depresion existente en los cuidadores de pacientes

mayores de 70 afios con dependencia funcional.
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ANTECEDENTES

Segun el conteo de poblacion realizado por el INEGI en el 2010, en México
existen 4 621 648 (4.1%) de personas mayores de 70 afos, de ellos; 970 385 tienen
limitacion para caminar o moverse. Del total de mayores de 70 afios, 1 363 340
(29.5%) tienen limitacion para la actividad?. Debido a la discapacidad existente en
estas personas es necesario de los cuidados de una persona, los cuales son

otorgados principalmente por un familiar

El proceso de envejecimiento es el resultado de la interaccion de factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociales que se complican con la aparicion de patologias
gue contribuyen en gran medida a pérdida de capacidades. Entre las diez causas
principales que afectan a los adultos mayores sobresalen en primer lugar, las
enfermedades del sistema circulatorio, le siguen la diabetes mellitus, las
enfermedades del sistema urinario, traumatismos y envenenamientos, fracturas y
enfermedades cerebrovasculares, que en conjunto representan poco mas del 50%

del total de egresos en este grupo®.

Debido a los avances en la medicina para la prevencion, diagnostico y
tratamiento de las enfermedades se ha incrementado la sobrevida de la poblacién,
con ello se presenta mayor morbilidad de los adultos mayores, llevando con ello un
aumento en la tasa de dependencia en la poblacién, requiriendo para su cuidado el

apoyo de sus familiares?.

El indice de Barthel es una escala heteroadministrada en la evaluacion de la
discapacidad, que valora 10 actividades de la vida diaria: comer, vestirse, lavarse,
arreglarse, deposicion, miccion, uso de retrete, traslados, locomocién y uso de
escaleras. Es una escala discontinua con variaciones de 5 puntos dentro de cada
item, y una puntuacion total que oscila entre 0 y 100. Define 4 categorias de
dependencia: Total <20, grave 20-35, moderada 40-55 y leve = 60, independiente
1004,
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Cuidador

La poblacion de adultos mayores se caracteriza por presentar un aumento de
las patologias cronicas como la osteoartrosis e insuficiencia cardiaca, lo que conlleva
un declive fisico y psiquico que condiciona su capacidad funcional, siendo cada vez

mayor el nimero de personas que precisan de cuidados®.

En 1999, la Organizacion Mundial de la Salud definié 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

béasicas del mismo, ya sea de manera directa o indirecta®.

Los procesos crénicos relacionados con la enfermedad que han derivado de la
pérdida parcial o total de la capacidad del auto cuidado por parte del propio
individuo, generalmente requiere del apoyo de la familia para suplir dichos cuidados.
Esta tarea es Il evada a cabo generalmente en el seno de la familia, lo cual supone
un grado elevado de responsabilidad y exigencia; lo que a su vez, conlleva en si
misma, una fuente de estrés y malestar emocional por parte del cuidador principal y
de los demas miembros de la familia; siendo las consecuencias mas graves en la

salud fisica y psiquica, como la depresion y los trastornos psicosomaticos®*.

Dentro de las caracteristicas del cuidador primario se encuentran: a) asume
las principales tareas de cuidado del enfermo y la responsabilidad que ello acarrea,
b) es percibido por el resto de los familiares como el responsable del cuidado del
enfermo, ¢) no es remunerado econémicamente por las tareas de cuidado y; d) se ha

dedicado durante un minimo de 6 semanas a 3 meses a las tareas de cuidado®
El perfil del cuidador corresponde al de una mujer de edad media (40-60

afos), ama de casa (sin trabajo fuera del domicilio), cényuge o descendiente de

primer grado de la persona cuidada (principalmente hija), con un nivel de estudios
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basico medio y con varios afios (entre 2 y 8) en el desempefio de la funcién de
cuidador?,

El estrés del cuidador, es consecuencia de un proceso que comprende una
serie de condiciones relacionadas entre si, incluyendo las caracteristicas
socioecondmicas Y los recursos de los cuidadores, y los factores de estrés de tanto
primarios como secundarios a los que estan expuestos®. Estresores primarios son las
dificultades y los problemas anclados directamente en el cuidado. Factores de estrés
secundarios se dividen en dos categorias: la experiencia vivida en los roles y
actividades fuera de su cuidado, y cepas intrapsiquicos, que implica la disminucion
de los conceptos de si mismos. Afrontamiento y apoyo social potencialmente puede

intervenir en varios puntos a lo largo del proceso de estrés®.

Aun cuando los cuidadores sienten satisfaccion por su tarea, también se ha
encontrado que experimentan consecuencias negativas como pérdida del empleo y
oportunidades, enfermedades psiquiatricas o la muerte del paciente. Muchos también
sienten sobrecarga econOmica e incapacidad para manejar sus responsabilidades de
cuidado. Uno de cada cinco cuidadores se ha clasificado con mala salud o problemas
fisicos de importancia, asi como con edad superior a los 65 afios, factores que
influyen en la percepcién de sobrecarga®.

Cada vez hay un mayor numero de evidencia del cuidado como un factor de
riesgo para la salud. En comparacién con los no cuidadores, hombres y mujeres que
prestan asistencia a un conyuge con un accidente cerebrovascular o demencia
reporta episodios de enfermedad mas infecciosal®!l, que tienen mas pobres
respuestas inmunes a los virus de neumonia por influenza y neumococo??, sus
heridas se curan mas lentamente!®, que estdn en mayor riesgo de desarrollar
hipertension leve'#, y que pueden estar en mayor riesgo de enfermedad cardiaca
coronarial®. Por otra parte, un estudio longitudinal prospectivo encontré que el riesgo
relativo de mortalidad por cualquier causa entre los cuidadores tensos fue del 63%
mayor que los controles no cuidadores?®.

15



Algunos estudios indican que los cuidadores femeninos reportan altos niveles
de sintomas de depresién y ansiedad, y bajos niveles de satisfaccion comparado con

los cuidadores masculinos?t’.

Los trabajadores en ocupaciones de alto estrés tienen una mayor prevalencia
de sindrome metabdlico, los marcadores neuroendocrinos e inflamatorios que
reflejan el estrés cronico se asocia con el sindrome metabdlico. El sindrome
metabdlico es un factor de riesgo para el deterioro funcional y mortalidad y por lo
tanto podria ser un intermediario entre el estrés y el declive de la salud en el cuidado

cronicols.

Independientemente del grupo de la raza y sexo, los cuidadores de ancianos
que estan mas intensamente involucrados en el cuidado tienen las tasas mas altas
de limitacién de la movilidad en comparacion con los no cuidadores. Estos resultados
indican que el cuidado puede tener efectos nocivos sobre la salud fisica y calidad de
vida, incluso si son un fuerte factor de riesgo para la mortalidad: las limitaciones de
movilidad son costosas, aumentan el riesgo de mortalidad y pueden afectar la

capacidad de una persona para proporcionar una atencion éptima a la personal”19,

La definicibn de colapso es el agotamiento mental, fisico y emocional
provocado por estar bajo una situacion estresante de manera prolongada. El colapso
del cuidador tiene efectos secundarios como lo es el incremento en la recurrencia de
ingresos hospitalarios del paciente. Ademas el cuidador como consecuencia y para
aliviar sus sentimientos puede reaccionar a través del sobrecuidado o

sobreproteccion, lo cual contribuye mas a la discapacidad?®.

Evaluacion del cuidador

La Entrevista de carga del cuidador disefiada por el Dr. Steven H. Zarit en
1980 es uno de los instrumentos mas utilizados para evaluar subjetivamente al
cuidador, siendo la mas conocida y empleada?! El instrumento original consistia en

29 items, evaluaba los aspectos de: salud fisica y psicolégica, area econémica y
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laboral, relaciones sociales y relacién con la persona mayor y receptor del cuidado.
En 1987 se realizo una revision y evolucioné a de 29 a 22 reactivos, con una
puntuacion maxima de 110. Este resultado clasifica al cuidador en: “ausencia de
sobrecarga” (<46), “sobrecarga ligera” (47-55) y “sobrecarga intensa” (256) ?2. El
estado de sobrecarga ligera se reconoce como un riesgo para generar sobrecarga
intensa. El estado de sobrecarga intensa se asocia a mayor morbimortalidad del
cuidador. En 1991 se propuso una tercera revision de 18 reactivos sin lograr la
misma difusion que la previa. Posteriormente se han propuesto versiones para
tamizaje y otras mas cortas de 4 y 13 reactivos, logrando producir resultados
idénticos a la version completa en estudios diagnésticos y longitudinales?.

Los formularios utilizados y evaluados en poblacién mexicana en la evaluacion

del sindrome de colapso son los inventarios de depresion y ansiedad de Beck:

El Inventario de depresién de Beck, validado en México en 1508 personas
entre 15 y 65 afios de edad, evalta 3 factores: 1) Actitud negativa hacia uno mismo,
2) Deterioro del rendimiento y, 3) Alteracion somatica?®. Puntuacion de 0 a 63 puntos
representan una depresion leve, con una puntuacion de 14-19, depresién moderada
20-28 y severa mayor a 29 puntos?. La confiabilidad para su consistencia interna
obtenida fue: alfa de Cronbach = 0.87, p < 0.0001.

Inventario de ansiedad de Beck, en 1988 para evaluar la severidad del
sintoma ansioso, consta de 21 items representando O poco o nada, 1 mas 0 menos,
2 moderado y 3 severo en las respuestas. En poblacion mexicana se demostro alta
consistencia interna, con puntaje de 0-21 baja, 22-35 moderada y mayor a 36 severa.
La confiabilidad para su consistencia interna obtenida fue: alfa de Cronbach = 0.84.
La validez se determin0 con base al analisis factorial de componentes principales

mostrando cuatro factores principales con cargas factoriales que van de 0.35 a 0.65.
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Beneficios del ejercicio

La actividad fisica se recomienda a la poblacion en general por muchas
entidades médicas, incluyendo los Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC) y el Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM) - ya
que se considera una herramienta importante para la mejora de la publica salud?®.
La actividad fisica podria ser una medida eficaz para el tratamiento e incluso para la
prevencion de enfermedades psiquiatricas como la depresién?’ y los trastornos de

ansiedad?26.28.29.30

Participar en la actividad fisica regular se ha asociado con una larga y
creciente lista de resultados positivos entre los adultos mayores, que van desde la
reduccion del riesgo de enfermedad cronica, de las limitaciones funcionales y la
discapacidad, asi como un mejor estado de animo y funcionamiento cognitivo3!
Apatia, sintomas depresivos, trastornos del suefio, agitacion, bienestar emocional y
capacidad funcional son condiciones en las que mas frecuentemente se presenta

mejoria al realizar la actividad fisica®?.

La actividad fisica ocupacional y del tiempo libre, se asocia a reduccién en los
sintomas de la depresion y posiblemente de la ansiedad y la tension. Los niveles
mas altos de actividad fisica, se han asociado a pocos 0 escasos sintomas de

depresion:.

La actividad fisica puede también tener otras ventajas psicolédgicas y sociales
gue afecten la salud. Por ejemplo, la participacion de los individuos en un deporte o
en un ejercicio fisico, puede ayudar a construir una autoestima mas sélida, una auto-
imagen positiva de si mismo entre las mujeres, y una mejora de la calidad de vida

entre nifios y adultos34.

También, puede observarse la actividad fisica como un elemento protector

para la aparicion de trastornos de personalidad, estrés laboral o académico,
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ansiedad social, falta de habilidades sociales, disminucion del impacto laboral, social

y familiar del estrés postraumatico®.

El entrenamiento aerdbico en pacientes con depresion mayor puede producir
una mejoria sustancial de los sintomas en un corto tiempo. Factores que son de
gran relevancia, ya que con el uso de farmacos antidepresivos, comienzan a actuar

después de 2 a 4 semanas posteriores al inicio de la administracion®’.

Diversas hipotesis psicologicas se han propuesto para explicar los efectos
beneficiosos de la actividad fisica sobre la salud mental, las principales son:1)
distraccion 2) la auto-eficacia y 3) la interaccién social®. La hip6tesis de la
distraccion sugiere que la desviacion de los estimulos desfavorables conduce a un
mejor estado de &nimo durante y después del ejercicio. La hipétesis de las
autoeficacia propone que, dado que el ejercicio fisico puede ser visto como una
actividad desafiante, la capacidad de involucrarse en él de una manera regular,
puede llevar mejorar el estado de animo y confianza en si mismo. Con respecto a la
hipotesis de la interaccion social, de las relaciones sociales comunes inherentes a la
actividad fisica, asi como el apoyo mutuo que se produce entre las personas que
participan en el ejercicio, juegan un papel importante en los efectos del ejercicio

sobre la salud mental?s.

La reduccion de la depresion por el ejercicio aérobico, implica mecanismos
biolégicos como cambios en la actividad central de norepinefrina, reducciéon de la
actividad del eje hipotalamo-suprarrenal y aumento en la secrecion de beta

endorfinass6.

La evidencia empirica apunta a que mientras la reduccion en ansiedad ocurre
con los tipos de actividad anaerébicos y aerodbicos, efectos mas grandes fueron
encontrados con la actividad aerébica sostenida por 30 minutos o mas tiempo?’. Esto
indica que posiblemente la practica de un deporte aerdbico en sesiones superiores a

los treinta minutos tendria repercusiones importantes en la calidad de vida de los
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pacientes que presentan problemas de ansiedad. Asi mismo, puede convertirse en
un aliado importante en las estrategias terapéuticas estructuradas por psicélogos,

psiquiatras y medicos.

Con respecto a los efectos agudos de la actividad fisica, se ha informado que
mejora los sintomas de ansiedad después de un solo episodio de ejercicio y puede
presentarse hasta 4 horas posteriores al cese del ejerciciol’38 No hay evidencia de
qgue el ejercicio anaerdbico pueda producir el mismo efecto, que probablemente no
se observa inmediatamente después del termino del ejercicio, sino mas bien un par

de horas después?®.

Tipos de ejercicio
Antes de exponer los tipos de ejercicio se deben establecer los siguientes

conceptos que a menudo son utilizados como sinénimos sin que lo sean:

Actividad fisica: movimiento corporal realizado por los masculos esqueléticos
que produce un determinado gasto energético; estd comprende la actividad fisica

profesional o laboral, la actividad domestica y la actividad de ocio.

Ejercicio fisico: actividad fisica planificada, estructurada y repetitiva, tiene

como objetivo el mantenimiento o mejor la forma fisica.

Deporte: ejercicio fisico de la forma establecida y estructurada con el objetivo
de lograr o aproximarse al limite de la capacidad de esfuerzo para mejorar sus

rendimientos, generalmente con fines competitivos.

Ejercicio aerodbico: también llamado dindmico, incluye ejercicios ritmicos de
regular intensidad y larga duracién, que movilizan grandes masas musculares y
elevan la frecuencia cardiaca. Su practica mejora la resistencia cardiovascular y

musculoesquéletica.
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Ejercicio anaerobico: también conocido como ejercicio estatico, comprende
actividades de corta duracion e intensidad variable cuya repercusion son el
reclutamiento de unidades motoras, hipertrofia del musculo, ligamentos, tendones y

capsulas articulares por lo que aumentan la fuerza.

Los componentes esenciales para la correcta prescripcion de ejercicio fisico
realizada de forma sistematica e individualizada, incluyen: tipo de ejercicio mas

apropiado, intensidad, duracion, frecuencia y ritmo de progresion.

1. Intensidad. Se define como el grado de esfuerzo que exige un ejercicio y es

igual a la potencia necesaria para realizar la actividad fisica.

2. Duracion: tiempo que durard la practica diaria de ejercicio.

3. Frecuencia: numero de veces que se debe practicar el ejercicio por semana.

4. Progresion: ajuste del programa de acuerdo a la adaptacién que se valla

obteniendo por las diferentes cargas de trabajo.

Para la mayoria de los adultos se deben recomendar programas que procuran
el entrenamiento de moderada intensidad y larga duracién, debido a que una gran
proporcion de la poblacion adulta es sedentaria y posee al menos un factor de riesgo

de enfermedad cardiovascular.

La percepcion subjetiva del esfuerzo también debe ser tenida en cuenta
cuando se valora la intensidad del entrenamiento, ya que como muchos estudios
demuestran existe una relacion entre la percepcién subjetiva y el consumo de
Oxigeno. Algunos estudios sugieren que la preferencia de entrenamiento por la

poblaciéon se encuentra en un rango de intensidad del 60-65% del VO2max=°.
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Se ha comprobado que existe una relacion entre el nivel subjetivo y el grado
real de esfuerzo en términos de aumento de la frecuencia cardiaca, ventilacion

pulmonar y produccion de lactato.

La escala Borg de esfuerzo percibido mide la gama entera del esfuerzo que el
individuo percibe al hacer ejercicio. Esta escala da criterios para hacerle ajustes a la
intensidad de ejercicio, 0 sea, a la carga de trabajo, y asi pronosticar y dictaminar las
diferentes intensidades del ejercicio en los deportes y en la rehabilitacibn médica La
escala de Borg modificada consta de 12 niveles numéricos de disnea (entre 0 y 10
puntos) con descriptores verbales para cada uno de ellos®°.

Los valores de la escala original (de 6 a 20) se incrementan linealmente al
aumentar la intensidad del ejercicio, correlaciondndose estrechamente con aquellos
parametros fisiologicos que siguen un patron lineal de incremento como son: la FC
con la carga de trabajo, la concentracién de lactato con la ventilacion pulmonar vy el
VO2max. La nueva escala (de 0 a 10) se adapta mejor a los cambios en la
concentracion de lactato sanguineo, equivalente ventilatorio para el oxigeno y los
cambios hormonales. Un indice de Borg de 12 representa entre el 60 y 79% de la

Frecuencia cardiaca maxima.

Clasificacion de la Intensidad del ejercicio ACSM 1998

Clasificacion _ _ Tasa de ejercicio percibido por la

nlla Intensidad relativa Escala de Borg

intensidad FC méax VO2maxR o FCR Original Modificada

Muy ligera <35 <20 <10 <2
Ligera 35-54 20 -39 10-11 4

Moderada 55 -69 40 - 59 12 -13

Fuerte/Alta 70 -89 60 — 84 14 -16 8

Muy fuerte =90 = 85 17 -19 10

Maxima 100 100 20
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a los avances en la medicina para la prevencion, diagnostico y
tratamiento de las enfermedades, se ha incrementado la sobrevida de la poblacion,
con ello se presenta mayor morbilidad de los adultos mayores, llevando con ello un
aumento en la tasa de dependencia en la poblacién, requiriendo para su cuidado del

apoyo de sus familiares.

Asumir el rol de cuidador no es inocuo. Frustracion, depresion, ansiedad,
estrés, culpa son algunas secuelas asociadas al cuidador y a su funcion al lado de un
paciente. Estas manifestaciones emocionales manifiestan alteraciones de conducta
caracter y perturbaciones psicosomaticas definiendo un cuadro denominado
sindrome del cuidador. EI avance de este cuadro se relaciona con una
vulnerabilidad fisica y psicolégica que determina un derrumbe psicosomatico del
cuidador, con la pérdida de su equilibrio psicofisiolégico, aumento de la fatiga e

incremento de la sensacion de impotencia.

La falta de capacidad y el cambio los roles de vida dados en el cuidador, son
factores importantes que llevan a sindrome de colapso. En ellos se produce un
incremento en el nivel de estrés reflejado en sintomas fisicos como el cansancio y el
dolor crénico, alteraciones del suefio, ansiedad que va en proporcién al grado de
dependencia del enfermo, desequilibrio emocional que lleva a depresion
acompafada de una despersonalizacion y aislamiento. Lo anterior predispone al

cuidador a una mayor morbilidad y mortalidad que a un no cuidador.

Es sabido de los efectos benéficos del ejercicio a nivel fisico, como los son el
fortalecimiento del sistema musculo esquelético, lo que trae consigo el mejoramiento
de la fuerza, la flexibilidad, el equilibrio y la coordinacion, incrementa la densidad y
resistencia del tejido 6seo. Mejora el aumento en la circulacion en el sistema
nervioso provocando una mejora de las funciones mentales superiores como la

memoria y agilidad mental. A nivel psicologico, esta reportado que disminuye la
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ansiedad y la depresion, mejora el descanso, la actividad sexual y la autoestima, las
personas que realizan ejercicio reportan mas vigor y habilidad para mejorar el estrés
y la tension.

El estudio de Dimeo 2001 sugiere que el ejercicio fisico provoca una reduccion
de los sintomas depresivos incluso en pacientes con depresion mayor. Meta analisis
realizados por Calfas y Taylor, 1994; y Long & Van Stavel, 1995; han reportado que

el ejercicio esta relacionado con una disminucion de la ansiedad.

Con estos reportes, se puede considerar el ejercicio fisico como una posible
terapia para disminuir la sobrecarga en los cuidadores, en donde los principales
sintomas presentes se encuentran la ansiedad y la depresion. De alli que surgio la
pregunta ¢ Cudles serian los efectos de un programa de ejercicio, en la depresion y
ansiedad que presentan los cuidadores de adultos mayores de 70 afios con

dependencia funcional?
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JUSTIFICACION

Segun el conteo de poblacion realizado por el INEGI en el 2010, en México
existen 4 621 648 (4.1%) personas mayores de 70 afos, de las cuales 970 385
tienen limitacion para caminar o moverse. Asi mismo, se sabe que al menos
1,363,340 (29.5%) de éstos adultos mayores tienen limitacion para realizar sus
actividades cotidianas. Debido a la discapacidad existente en estas personas es
necesario de los cuidados de una persona, los cuales son otorgados principalmente

por un familiar.

La atencion diaria 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 un solo individuo. Si
la persona que cuida no goza de bienestar fisico y mental es muy posible que no
puede dar una atencion de buena calidad. Se presenta un agotamiento en el
cuidador debido a la cantidad de estrés que causan las demandas de los pacientes
con dependencia funcional, la forma en que el cuidador afronta este estrés, el apoyo
que recibe el cuidador, el nivel negativo de interaccion social y la cantidad de

actividades suspendidas y el resentimiento que esto ocasiona.

Se conoce que el estrés es un factor de riesgo para enfermedades
cardiovasculares y psiquiatricas. Entre los factores psiquiatricos se encuentra la
presencia de ansiedad desencadenando cambios bruscos de humor, aislamiento,
sensacion de impotencia y despersonalizacion; si la ansiedad no es detectada a

tiempo o tratada adecuadamente conducira al paciente a un trastorno depresivo.
La importancia de la deteccion y tratamiento oportunos del sindrome de

colapso en el cuidador es debida a su repercusiéon directa en el incremento de la

morbilidad y mortalidad de en estos individuos.
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Durante los ultimos afios se han realizado diversos estudios relacionados con
cuidadores, que se han centrado principalmente en las consecuencias que su labor
supone en los distintos ambitos de su vida. Sin embargo pocos son los que se han
realizado en relacion a una intervencion para disminuir la percepcion de sobrecarga

del cuidador.

Se ha identificado plenamente que el ejercicio de tipo aerébico de mediana
intensidad ocasiona cambios en el estado de animo de las personas que lo realizan,
con disminucion de sintomas de ansiedad y depresion. Esto debido a que se
produce una mejoria en la neurotransmisién de sustancias como la serotonina con
funciones en el control del estado de animo y la regulacion del suefio. También se
produce la liberacion de endorfinas responsables de una sensacién de tranquilidad

en el estado de &nimo, disminucion de la fatiga y dolor.

Por lo anterior es de interés esta investigadora dar un manejo a los
cuidadores de los pacientes mayores con algun grado de dependencia funcional a
través de un programa de ejercicio moderado, con la finalidad de disminuir la el nivel
de ansiedad y depresion que puedan presentar, pues en la medida que se detecte y
se de un manejo oportuno, se podran evitar comorbilidades, que ponen en riesgo la

salud del cuidador y del mismo adultos mayor.
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OBJETIVOS

General

Determinar los efectos del ejercicio moderado sobre la ansiedad y depresion de
cuidadores de adultos mayores de 70 afios con dependencia funcional.

Especificos

1. Establecer el grado de dependencia funcional para las actividades de la
vida diaria de los adultos mayores de 70 afios mediante el indice de Barthel.

2. Establecer el grado de ansiedad del cuidador primario mediante el
Inventario de Beck antes y después del programa de ejercicio.

3. Establecer el grado de depresion del cuidador primario mediante el
Inventario de Beck antes y después del programa de ejercicio.

4. Identificar a los cuidadores con sobrecarga a través de la Escala de Zarit
antes y después del programa de ejercicio.

5. Identificar las variables demograficas como el género, edad, sexo, ocupacion,
escolaridad, estado civil, parentesco predominante en los cuidadores.

6. Identificar la principal enfermedad crénica degenerativa presente en los
cuidadores.

7. Registrar el tiempo de apoyo invertido por los cuidadores para su paciente y
las redes de apoyo alternas.

8. Correlacionar las horas de cuidado con los niveles de ansiedad y depresion.

9. Relacionar el parentesco del cuidador con los niveles de ansiedad y
depresion.

10.Correlacionar las variables demogréaficas (edad, sexo, ocupacion, escolaridad
y estado civil) con los niveles de ansiedad de los cuidadores.

11.Correlacionar los grados de dependencia del adulto mayor con el grado de
ansiedad y depresion presentes en el cuidador.

27



HIPOTESIS

Alterna

El ejercicio moderado si repercute sobre la ansiedad y depresién de cuidadores

de adultos mayores de 70 afios con dependencia funcional

Nula

El ejercicio moderado no repercute en la ansiedad y depresiéon de cuidadores de

adultos mayores de 70 afios con dependencia funcional
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de intervencion con un disefio cuasi experimental,

comparativo pre y pos tratamiento, longitudinal, prolectivo, prospectivo, el cual fue

llevado a cabo en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI del

Instituto Mexicano del Seguro Social, en el periodo comprendido de julio a noviembre

de 2012. El protocolo de investigacion fue puesto en consideracion del Comité Local

de Investigacion de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social en julio de 2012
con numero de folio F-2012-3702-25.

El universo de trabajé incluyé a cuidadores con depresion y/o ansiedad, de

adultos mayores de 70 afios con dependencia funcional, bajo los siguientes criterios

de seleccion:

Criterios de inclusion

>

>

>
>

Cuidadores de pacientes mayores de 70 afios con dependencia funcional de
leve a total, valorada a través del indice de Barthel, que acuden a la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion SXXI.

Cuidadores a quienes se les detecte algun grado de depresién y/o ansiedad
mediante el Inventario de Beck que no estén bajo tratamiento farmacolégico.
Cuidadores con capacidad de comprension, que sepan leer y escribir
Cuidadores que acepten participar en el estudio mediante firma de carta de
consentimiento informado y se comprometan a realizar el programa de

ejercicios apegandose a las instrucciones.

Criterios de exclusion

Existencia de alguna de las siguientes patologias en los cuidadores:

>

Infarto al miocardio reciente (menor a 6 semanas), Angina inestable o de
reposo, arritmias ventriculares y/o auriculares, Insuficiencia cardiaca,
miocarditis, tromboflebitis.

Enfermedades broncopulmonares o con insuficiencia respiratoria.
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» Diabetes Mellitus descompensada con glucemias mayores a 200mg o
tendencia a la hipoglucemia.

» Tension Arterial Diastélica en reposo mayor de 115 mmHg o Tension Arterial
Sistolica en reposo mayor a 200 mmHg.

» Enfermedad infecciosa aguda o crénica.

» Afeccidon neuromuscular, esquelética o reumatoidea que se exacerba con el
ejercicio con predominio a miembros inferiores.

» Gestacion avanzada o complicada.

Criterios de eliminacion
» Cuidadores primarios que no se adhieran al tratamiento o no cumplan con el
80% del programa.
» Pacientes que decidan abandonar el tratamiento.
» Cuidadores que presentes sintomas de intolerancia al ejercicio como nauseas,

mareo, sudoracion profusa y disnea.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico de casos consecutivos tomando
como referencia 54 pacientes adultos mayores de 70 afios para el 2012, pues de

acuerdo con comportamiento institucional estos ocupan el 15% de la poblacion total.

La captacion de los pacientes se llevd a cabo mediante la difusion entre el
personal de la Unidad, a través de la entrega de volantes que incluian criterios de
seleccion, asi mismo se colocaron posters en las areas de tratamiento y sala de
espera, ademas de solicitar el apoyo a médicos y enfermeras del programa AMED

del Hospital General de Zona No. 32 para la canalizacién de los cuidadores.

Una vez captados los pacientes, se realiz6 la valoracion, la cual incluyo:

1. Requisitado de la hoja personal de datos y toma de signos vitales (Ver anexo

2 y 3) y la aplicacion de formularios para determinar sobrecarga, ansiedad y
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depresion con la Entrevista de Zarit, Inventario de ansiedad de Beck e
Inventario de depresion de Beck respectivamente (Ver anexos 4, 5y 6).

2. Una vez seleccionados, se solicitd la firma carta de consentimiento informado
(Ver anexo 7) y se realizo la entrega de un diario para registro de ejercicio
fisico y la Escala de Borg Modificada (Ver anexo 8 y 9).

3. El programa consistid en: ejercicio aerobico, llevado a cabo mediante
caminata de intensidad moderada, con una frecuencia de 3 veces por
semana, con una duracion de 6 semanas. El programa incluyé 5 min de
calentamiento, 40 minutos de caminata y 5 min de enfriamiento (Ver anexo
10). Se orient6 a los cuidadores sobre el uso de la Escala de Borg de
Percepcion subjetiva de esfuerzo, con el fin de que se ubicaran en los niveles
6 a 8, equivalente al 60% de la frecuencia cardiaca méaxima lo que establece
un nivel moderado de intensidad del ejercicio , asi como los signos de alarma
gue demostraran intolerancia al ejercicio. Se solicito se realizara el programa,
en un lugar seguro, terreno plano, uso de calzado adecuado (tenis), ropa
comoda, y adecuada hidratacion 2 horas después de la ingesta de alimentos.

4. El programa de ejercicios lo realiz6 el cuidador en casa; el investigador hizo
dos llamadas de seguimiento, a las 2 y 4 semanas, con la finalidad de orientar
acerca de dudas y animarlos a continuar con el ejercicio, teniendo el cuidador

acceso a localizar al investigador ante cualquier duda.

5. Al término del programa de ejercicios, se les aplicé la Escala de Zarit,
Inventario de Depresion de Beck y el Inventario para ansiedad de Beck. Y se
les dio orientacion personalizada sobre: prevencion de riesgo cardiovascular,

higiene de columna e importancia de las redes de apoyo.

Los resultados se recopilaron en una base de datos Excel y se analizaron con

dicho programa. Se realiz6 estadistica descriptiva estimandose las frecuencias,
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porcentajes, media y desviacion estandar para las variables cualitativas. Ademas se
realiz6 estadistica inferencial con Coeficiente de Correlacion de Spearman y prueba
t de Student para buscar asociaciones, correlaciones e interrelaciones entre las
variables de estudio. En todos los casos las significancias estadisticas se

establecieron con una P <0.05.

En cuanto a las consideraciones éticas aplicables al estudio, la investigacion
se realiz6 en base a lo acordado en la declaracion de Helsinki de 1975, revisada en
Edimburgo en el afio 2000, asi como lo dispuesto en la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud dentro de su articulo 17. Ademas, el estudio se
realizO con apego a los procedimientos institucionales autorizados vigentes en
materia de investigacion y bioética. No hubo conflicto de intereses, los pacientes se

eligieron de forma homogénea sin distincion de raza, credo, etc.
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RESULTADOS

Se captaron 60 pacientes adultos mayores con dependencia funcional que

asistieron a la Unidad, de ellos solo 35 de sus cuidadores cumplieron con los criterios

de inclusion; de estos 5 fueron eliminados por no completar el programa de ejercicio.

Grafica 1. Distribucion por edad adulto
mayor n=30

¥ =90 afios

<90 afios

Fuente: Base de datos del estudio

La edad promedio de los 30
pacientes adultos mayores incluidos
fue de 81.3 + 8.6 afios (minimo 70
méximo 96), predominando el grupo
de 70 a 90 afios con el 73% (Ver
gréfica 1).

El género que predoming, fue el de
las mujeres ocuparon el 63.33%. (Ver

grafica 2).

Grafica 2. Distribuciéon por género Adulto
Mayor n=30

1. MASCULINO
u2. FEMENINO

Grafica 3. Dependencia funcional en el
adulto mayor n=30

E1. TOTAL

m2. GRAVE

@3. MODERADA
m4. ESCASA

Fuente: Base de datos del estudio 2012

Fuente: Base de datos del estudio
2012

En cuanto a la valoracion del grado
de dependencia de las actividades
basicas de la vida diaria en el
adulto mayor, realizado mediante el
indice de Barthel, se observé que el
grado de dependencia funcional
predominante fue de grado grave
(36.67%) y total (33.33%).

(Ver gréfica 3).
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Entre las caracteristicas de los Grafica 4. Distribucion por edad del

cuidadores se encontro: cuidador n=30

La edad promedio fue de 56.1 *

14.4 afios (minimo 40 maximo

84), la agrupacion para su analisis

se muestra en la grafica 4. B >60 afios @< 60 afios

Fuente: Base de datos del estudio 2012

Grafica 5. Distribucion de género de
cuidador n=30

El género mas frecuente en los

cuidadores corresponde al sexo
@FEMENINO

amascuno | femenino (70%). (Ver gréfica 5).

Fuente: Base de datos del estudio

Grafica 6. Estado civil cuidador n=30

En la distribucién por estado civil 3.33%

i1 SOLTERO
del cuidador la de mayor frecuencia oo
corresponde al de soltero (46.67%). Y3VIUDO

4. DIVORCIADO

(Ver grafica 6).

Fuente: Base de datos del

Grafica 7. Distribucion de Escolaridad del cuidador n=30.

5 46.67% La escolaridad predominante en
45 :
o @1 ANALFABETA los cuidadores corresponde al
” 20% @2 PRIMARIA . . .
0 a3 SECUNDARIA nivel de licenciatura (46.67%).
= gg 16.67% ud. BACHILLERATO (Ver gréfica 7).
15 5. LICENCIATURA
10 67%
5
0

Fuente: Base de datos del estudio 2012
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Grafica 8. Ocupacion del cuidador n=30
En la distribucion de ocupacion con

33.33%

35 - 1. DESEMPLEADO
mayor frecuencia en los cuidadores 20 1 22 JUBILADO/PENSIONADO
corresponde a la de ama de casa 25 1oy 43. COMERCIO INFORMAL

20 4 1667% B4 AMADE CASA
(33.33%). (Ver gréfica 8). = : 5. ESTUDIANTE

10 4 6.67% 6. PROFESIONISTA

5 | ) 7. JEFE O EMPRESARIO

0 8. EMPLEADO

Fuente: Base de datos del estudio 2012

En la distribucion de enfermedades

crénico-degenerativas en los
Grafica 9. Enfermedades . 3
cronicodegenerativas del cuidador n=30 cuidadores la que presenté mayor
o1 HAS frecuencia corresponde a la
2 DM2 Hipertension  Arterial ~ Sistémica
43 OTROS 0 0 .
wanmcuna | (40%), el 50% de los cuidadores
incluidos en la muestra no
presentaban ninguna enfermedad
Fuente: Base de datos del estudio cronico-degenerativa agregada.

(Ver grafica 9).

Grafica 10. Parentesco del cuidador con el
adulto mayor n=30
El parentesco de 76.67%
80
. 1. ESPOSO
cuidador con el adulto mayor 70 3
60 @2 HIJO
predominante en el grupo de 50 @3 NUERA
estudio fue el de hijo (76.6%). | =% u4. HERMANO
o 33 13 330 5. AMIGO
(Ver Grafica 10). " 667% 3330, 6. OTRO
0

Fuente: Base de datos del estudio 2012
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Grafica 11. Cuidadores alternos n=30 El tiempo de cuidado que
a1 NINGUNO =2 12 w2 invirtieron los cuidadores
incluidos, tuvo un promedio de
dias a la semana de 6.8 £ 0.76
dias de la semana (minimo 3

maximo7) y de 16.36 = 8.34

horas al dia (minimo 3 maximo
Fuente: Base de datos del estudio 2012 24)' El 46.67 de los cuidadores

contaba con al menos 1-2 cuidadores alternos. (Ver grafica 11).

En relacién con las variables en estudio podemos identificar:

v' La ansiedad, al inicio del estudio todos los cuidadores (n=30) la presentaban.
El 83% tenia un grado bajo de ansiedad y el 17% se encontraba con un grado
moderado. Al finalizar el estudio, aunque todos los cuidadores de acuerdo con
el Inventario de ansiedad de Beck seguian detectandose con ansiedad, el
grado se modifico, presentando el 93% un grado bajo y el 7% un grado
moderado. Al aplicar la prueba t de Student de dos vias para muestras
pareadas, se obtuvo una diferencia significativa con una P=0.012 antes como
después del ejercicio en la ansiedad presente en los cuidadores (Ver tabla 1).
En la grafica 12 se ilustran las puntuaciones que presentaron los cuidadores
en el Inventario de ansiedad de Beck antes y después del ejercicio, pudiendo
observarse la disminucién en la percepcion de la ansiedad por los cuidadores,
por lo que sugerimos que el programa instaurado en este estudio

probablemente provoca una disminucion en la ansiedad de los cuidadores.
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Grafica 12. Puntaje en Inventario de ansiedad de Beck antes y después
del ejercicio
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Fuente: Base de datos del estudio 2012

v' En relacion con la depresion, de los 30 cuidadores incluidos en el estudio
cuatro presentaban depresion en forma leve (13%). Al finalizar el estudio sélo
tres pacientes (10%) presentaron depresion leve, y en uno de los cuidadores
la depresion remitié (3%). Al aplicar la prueba t de Student de dos vias para
muestras pareadas no mostré diferencias significativa antes y después del

ejercicio con P=0.58.

v' En cuanto a la sobrecarga del cuidador, el 27% de los cuidadores
presentaban sobrecarga, distribuyéndose en un 20% con sobrecarga ligera y
7% con sobrecarga severa. Al finalizar el estudio el 13% se encontraban con
sobrecarga ligera y el 7% con sobrecarga severa, mientras que el restante
7% que presentaba sobrecarga ya no la tenia. Al aplicar la prueba t de
Student de dos vias para muestras pareadas no mostré diferencia

estadisticamente significativa con P=0.90.
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Tabla 1. Diferencia de los grados de sobrecarga,
ansiedad y depresion antes y después del programa de caminata (n=30)

No de cuidadores

(%) Media = DS o
Variables Inicial Final Inicial Final

Nivel de sobrecarga con

Escala de Zarit (puntos)
Sin sobrecarga (0-46) 22 (73) 24 (80) 37.07 £ 6.28 36.5+9.6 0.63
Sobrecarga ligera (47-55) 6 (20) 4 (13) 50.67 + 1.52 495+ 3.51 0.60
Sobrecarga grave 56-100) 2(7) 2(7) 68.5 + 4.95 68.5 + 4.95

Nivel de depresién con

Inventario de Depresién de Beck

(puntos)
Sin depresion (0-14) 26 (87) 27 (90) 4.42 + 3.26 4.14 +3.10 0.75
Leve (14-19) 4 (13) 3(10) 145+ 0.57 14 0.18
Moderada (20-28) - - - - -
Severa (=29) - - - - -

Nivel de Ansiedad con

Inventario de Ansiedad de Beck

(puntos)
Baja (0-21) 25 (83) 28 (93) 1092 +4.41 7.5+5.22 0.01

Moderada (22-35) 5(17) 2(7) 27.5+6.02 26.5+0.7 0.70
Severa( 236) - -

Fuente: Base de datos del estudio 2012

v" No se encontré una relacién significativa entre el grado de dependencia de
los adultos mayores y los grados de ansiedad, depresion y sobrecarga de
los cuidadores determinada con el Coeficiente de Correlacion de Spearman

como se muestra en la tabla 2.
v A través del coeficiente de correlacion de Spearman no se encontrd

correlacion estadisticamente significativa entre el parentesco con la

ansiedad y depresion presentes al inicio y al final del estudio. (Ver tabla 3).
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Tabla 2.
Correlacion de la dependencia con el grado de sobrecarga, depresion y ansiedad
presente en los cuidadores al inicio y al final del estudio (n=30)

Dependencia funcional del

paciente adulto mayor

Correlacion de Spearman P

Inicial -0.074 0.698
Sobrecarga del cuidador

Final -0.085 0.656

Inicial -0.1 .
Ansiedad del cuidador nicia 0.109 0.568

Final 0.154 0.416

Inicial 1
Depresién del cuidador nicia 0

Final -0.088 0.645

Fuente: Base de datos del estudio 2012

Tabla 3. Correlacion de la dependencia con el grado de sobrecarga y ansiedad presente en los
cuidadores al inicio y al final del estudio (n=30)

Parentesco
Esposa Hermano Hijo
CCSs P CCSs P CCS P

Ansiedad del Inicial 0.12 0.28 0.12 0.28 0.23 0.13
cuidador .

Final 0.21 0.12 0.09 0.30 -0.24 0.09

. Inicial 0.11 0.25 -0.12 0.27 0.12 0.24

Depresion del
cuidador Final 0.20 0.13 -0.17 0.18 -0.003 0.49

CCS: Coeficiente de correlacion de Spearman
Fuente: Base de datos del estudio 2012

v" No se observo relacion estadisticamente significativa del tiempo de cuidado
en horas con y la percepcién de sobrecarga con la depresion y ansiedad

presentes antes y después del ejercicio. (Ver tabla 4)
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Tabla 4. Correlacion del tiempo de cuidado y la percepcién de sobrecarga con los grados de
ansiedad y depresion presentes en los cuidadores (n=30).

Inventario de Depresién de Beck

Inventario de Ansiedad de Beck

CC Spearman P CC Spearman P
Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial  Final
Tiempo de
) 0.09 0.10 0.30 0.31 0.26 0.13 0.12 0.41
cuidado (hrs)
Sobrecarga del
0.14 0.14 0.26 0.38 0.18 0.19 0.18 0.16

cuidador

Fuente: Base de datos del estudio 2012
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DISCUSION

En relacién al género y la edad, los datos obtenidos en el presente estudio
coinciden en proporcién, con lo reportado en México en el ultimo censo de
poblacion INEGI 2010, donde predominan las mujeres. En cuanto a la edad (en
apego a los criterios de seleccion donde se incluyeron a los adultos mayores de 70
afos y sus cuidadores) se observo un rango entre 70 y 96 afios, con un promedio
de 81.3 afios, dato que no puede correlacionarse con la literatura, pues no hay

reportado un estudio similar.

El grado de dependencia funcional predominante en los adultos mayores de
70 afnos incluidos en el estudio, fue de grado grave con un 36.67% medido a través
del indice de Barthel, constituyendo un porcentaje mayor a los resultados obtenidos
por Barrantes-Monge 2007 quien realiz6 un estudio en la poblacion de ancianos
mexicanos mayores de 65 afios para determinar la dependencia funcional y las
enfermedades cronicas que se le asocian, encontrando una dependencia de grado
grave y total en el 6% de su poblacion. Por su parte Gutiérrez en 2001 realiz6 un
estudio en una poblacion de ancianos de un medio comunitario encontrando que el

9.5% presentaban dependencia grave.

Entre las caracteristicas de los cuidadores de adultos mayores con
dependencia funcional, podemos observar que el promedio de edad fue de 56 afios,
ubicandolos en el rango de la poblacibn econdmicamente activa. El género
predominante fue el femenino con el 70%, demostrando que la mujer sigue siendo
cuidadora por naturaleza. En cuanto al parentesco, el 76.7% correspondié a hijo,
coincidiendo con los resultados de Lopez y cols. 2009. El 46.7% y el 36.7% de los
cuidadores tuvieron un estado civil soltero y casado respectivamente. El 33.3 % de
los cuidadores eran amas de casa y el 23.3% se encontraban desempleados debido
a que dedicaban todo su tiempo al cuidado de su familiar de acuerdo con lo referido.
La escolaridad predominante en los cuidadores fue el nivel licenciatura con un

46.6%, seguida de un 30% con nivel bachillerato, no coincidiendo con lo mostrado
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por lecovich 2008 en donde se encontré predominancia por el nivel bachillerato. La
hipertension arterial predominé en el 40% de los cuidadores, relacionandose con el
estudio descrito por Schulz y colaboradores en 1999 en donde valoro los factores de
riesgo para mortalidad en los cuidadores, mostrando que éstos presentan mayor

riesgo de desarrollar hipertension leve.

La ansiedad se manifestd en mayor grado en el grupo de mujeres que en el de
hombres, similar a lo reportado por Schulz y colaboradores en 2004, quien realizé
un estudio en familiares cuidadores de personas con demencia para determinar los

efectos en su salud.

De acuerdo con la aplicacion del “Inventario de ansiedad de Beck” al inicio y
final de la valoracién, se encontr6 un promedio de 10.92 y de 7.5 puntos
respectivamente. Lo cual nos habla de una disminucién de 3.42 puntos. La
disminucién en los puntajes del inventario, se presento en el 93% de los casos, en el
7% existio un incremento del puntaje, relacionado con el agravamiento de la
patologias y de la dependencia del paciente adulto mayor. En la valoracién del efecto
del ejercicio moderado en los grados de ansiedad se encontré una significancia con
P=0.01 en la disminucion de ansiedad en el grado leve posterior al ejercicio. Estos
resultados nos muestran una disminucion de la ansiedad estadisticamente
significativa en la poblacion total; Guszkowska en 2004 realiz6 una revision de
estudios sobre el efecto de la actividad fisica en los estados emocionales —ansiedad
y depresion- confirmando en sus resultados, el efecto agudo del ejercicio, en la
reduccion de la ansiedad, sin embargo solo se hace referencia al ejercicio aerdbico,

sin especificar periodo de tratamiento.

Dimeo 2001 sugiere que el ejercicio fisico provoca una reduccion de los
sintomas depresivos incluso en pacientes con depresiéon mayor. De la muestra de 30
cuidadores captados en nuestro estudio, sélo 4 presentaban depresion consistiendo
su prevalencia en el 10% de las mujeres y en el 22% de los hombres, contrario a los
resultados de Schulz y Cols 2004 en el que las mujeres presentaban mayor grado de
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depresion. El programa de ejercicio moderado durante 18 sesiones en 6 semanas,
no tuvo efectos significativos en el grado de depresién con una p=0.58,

El 27% de los cuidadores presentaba sobrecarga, encontrandose el 20% con
sobrecarga ligera y el 7% con sobrecarga severa. Al completar las sesiones de
ejercicio moderado 3 veces por semana el 20% de los cuidadores presentaban
sobrecarga, persistiendo un 7% en sobrecarga severa y sélo un 13% presentaron
sobrecarga ligera. No se obtuvo diferencia significativa en la percepcion de
sobrecarga a través de la Escala de Zarit en el cuidador tras la realizacion del
programa de ejercicios establecido en este estudio, con una p=0.90.

El género en que predomino la sobrecarga medida mediante la escala de Zarit
fue en el género femenino, presentandose algun grado de sobrecarga el 33.3%
correspondientes a este género.

No existi6 una correlacion estadisticamente significativa (con p>0.05) entre el
parentesco, horas de cuidado ni grado de sobrecarga con los niveles de ansiedad y

depresion presentados por los cuidadores primarios.

No se observé una correlacion significativa entre los grados de dependencia
(leve a total) del adulto mayor y la ansiedad percibida en los cuidadores a través del
coeficiente de correlacion de Spearman, con una p=0.568, en comparacion a lo
encontrado por Miyamoto y cols 2002 en donde encontr6 mayor grado de ansiedad
en cuidadores de adultos con mayor dependencia.

El tiempo promedio invertido en el cuidado en dias a la semana de 6.8 rango
de 3 a 7 dias, y un promedio de 16.4 horas al dia con un rango de 3 a 24. El 46.7%
de los cuidadores recibia apoyo de 1 a 2 cuidadores alternos.

Al inicio del estudio se observo la dificultad para la inclusién de los cuidadores

ya que de los sesenta pacientes entrevistados solo el 70% de ellos aceptaban tener
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algun grado de ansiedad y/o depresion. Ademas de éstos, el 17% no aceptd
participar, debido a que referian no tener tiempo para realizar ejercicio debido a que
el cuidado requeria todo su tiempo. Cabe mencionar que la principal causa de
dependencia funcional en el adulto mayor que asiste a la Unidad de Rehabilitacion
Siglo XXI y se integré en el estudio, fue secundaria a secuelas de EVC. De la
muestra de 35 pacientes, el 14% se excluyeron debido a que no cumplieron con el
80% del programe de ejercicio refiriendo no haberlo realizado debido a falta de
tiempo por hospitalizaciones multiples o agravamiento del paciente adulto mayor, sin

gue alguno reportara datos de intolerancia al ejercicio.

Durante el estudio pude encontrar la percepcion del cuidado descrito por
algunas personas como “es lo que nos tocé vivir’, complementandolo con las frases:
"él siempre fue un buen marido”, “es un privilegio poder cuidar a mi madre”,
contrastandola con “No tengo tiempo para mi”, “ella s6lo depende de mi”, “nadie
mas de la familia me ayuda a cuidarlo, vienen y lo Unico que generan es mas
trabajo”. Llevandome a concluir que depende mucho el contexto familiar y social en
el que este inmerso el cuidador y las redes de apoyo con las que cuente, pues aun
siendo un honor y hacerlo por agradecimiento conlleva mucho esfuerzo y descuido

de si mismo.
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CONCLUSIONES

El programa de ejercicio moderado realizado 3 veces por semana durante 6
semanas, como parte de un programa en casa, disminuyo los diferentes grados de
ansiedad presentes en los cuidadores de adultos mayores de 70 afios con
dependencia funcional, sin tratamiento farmacolégico, medido a través del Inventario
de Beck.

Dado que en el estudio solo se encontr6 depresion leve en el 3 % de los

cuidadores, ésta no se modificd con el programa de ejercicios.
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RECOMENDACIONES

1. Es importante que el equipo de rehabilitacion considere al grupo de

2.

cuidadores de pacientes con dependencia funcional, realizando
independientemente de una revision fisica periddica, una valoracion del
estado de ansiedad, depresién y sobrecarga, con la finalidad de evitar llegar
al colapso del cuidador y a los efectos en la salud conocidos que provoca la
ansiedad persistente.

Organizar grupos de ayuda en el Instituto, para cuidadores de adultos
mayores con patologias crénicas Yy dependencia funcional, tanto en las
unidades de medicina familiar y hospitales, como en clinicas de tercer nivel y
y areas de bienestar social, puede evitar efectos no deseados en la salud del

cuidador y seria una opcion factible para considerar.

Seria idoneo que se lleve a una mayor escala este estudio, y con mayor
tiempo de seguimiento, contemplando todos los grupos etarios con
dependencia funcional, tomando en cuenta el tiempo de cuidado en meses y

la enfermedad presente en los pacientes.

Queda abierta esta investigacion con el fin de analizar una muestra mayor de

pacientes y darles seguimiento por un periodo mas prolongado.
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ANEXO 1: INDICE DE BARTHEL

Parametro Situacioén del paciente Puntuacién
Independiente. Capaz de comer por si s6lo usando cualquier 10
. instrumento en un tiempo razonable
Comida .
Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc. 5
Dependiente 0
Lavado (bafio) Indepen.diente: entra y sale del solo del bafio 5
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y quitarse la ropa, abotonarse, 10
atarse los zapatos
Vestido Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de las tareas en 5
un tiempo razonable.
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, peinarse, afeitarse, maquillarse, 5
Arreglo etc.
Dependiente 0
Contiene. No presenta episodios de continencia 10
Deposicion Accidente ocasional. Menos d_e 1 vez por semana o necesita ayuda
para colocar enemas 0 supositorios
Incontinencia. Mas de un episodio semanal 0
Continente. No presenta episodios de incontinencia 10
Incontinencia ocasional. Como maximo un episodio en 24 hrs.
L ) : 5
Miccién Necesita ayuda para el cuidado de sonda o colector
Incontinencia. Episodios con incontinencia mas de una vez en 24 0
hrs.
Independiente. Usa el retrete, se sienta, se levanta, se limpia y se 10
pone la ropa solo.
Uso de retrete | Necesita ayuda para mantener el equilibrio sentado, limpiarse, 5
ponerse o quitarse la ropa
Dependiente. 0
Independiente para ir del sillén a la cama 15
Traslado Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
cama — sillén Necesita gran ayuda, pero es capaz de sentarse sélo 5
Dependiente 0
Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin 15
ayuda ni supervision.
Ayuda. Puede caminar al menos 50 metros, pero necesita ayuda o 10
Desplazamiento | supervision.
Independiente en silla de ruedas. Propulsa su silla de ruedas al 5
menos 50 metros sin ayudas ni supervision.
Dependiente. No camina solo 0 no propulsa su silla solo. 0
Independiente. Sube o baja escaleras sin supervisién, puede utilizar 10
el barandal o bastén si lo necesita.
Uso de . . S . .
escaleras Nece3|t§1 ayuda f|_S|ca O supervision para subir y bajar esc_aleras.
Dependiente. Es incapaz de subir o bajar escaleras, requiere de 0
ascensor 0 ayuda completa.
TOTAL

Interpretacién: dependencia total menos de 20 puntos, dependencia grave de 21-60 puntos,
dependencia moderada de 61 a 90 puntos, dependencia escasa de 91-99 puntos e independiente de

100 puntos.

Ruzafa J, Damian-Moreno J. Valoracion de la discapacidad fisica: El Indice De Barthel. Rev Esp Salud Publica 1997; 71: 177-

137
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ANEXO 2: FICHA DE IDENTIFICACION DEL ADULTO MAYOR

Nombre:

No. de afiliacién:

Edad afios
Sexo: Masculino Femenino
Estado civil:
Soltero (a) __ Casado (a) __ Viudo ___
Divorciado __ Union libre

ANEXO 3: FICHA DE IDENTIFICACION DEL CUIDADOR

Nombre:
No. de afiliacion:
Edad afos
Sexo: Masculino Femenino
Estado civil:
Soltero (a) Casado (a) ___ Viudo
Divorciado __ Unién libre __
Escolaridad: afos cursados.

Ocupacion actual: desempleado, jubilado, pensionado, comercio informal, campesino, obrero,
empleado de oficina, profesionista dependiente, jefe o empresario, amas de casa, otra

Padece alguna enfermedad crénica?

TA: mmHg FC.

Numero de dias a la semana dedicados al cuidado:

Numero de horas a la semana dedicadas al cuidado:

Tipo de cuidado brindado:

Fisico Emocional Econdmico
Cuidador alterno:
Si No

Numero de cuidadores alternos:
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ANEXO 4: ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT

A continuacion se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja cémo se sienten, a
veces, las personas que cuidan a otra persona. Después de leer cada afirmacién, debe indicar con
gué frecuencia se siente usted asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo y caso
siempre. A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o equivocadas, sino tan
s0lo su experiencia.

Rara Algunas | Bastantes Casi
<z Nunca .
Puntuacion para cada respuesta vez veces veces siempre
1 2 3 4 5

1. ¢Piensa que su familiar pide mas ayuda de la que
realmente necesita?

2. ¢Piensa que debido al tiempo que dedica a su
familiar no tiene suficiente tiempo para usted?

3. ¢Se siente agobiado por intentar compatibilizar el
cuidado de su familiar con otras responsabilidades
(trabajo, familia)?

4. ¢Siente vergienza por la conducta de su familiar?

5. ¢Se siente enfadado cuando estéa cerca de su
familiar?

6. ¢Piensa que el cuidar de su familiar afecta
negativamente la relacion que Ud. tiene con otros
miembros de su familia?

7. ¢Tiene miedo por el futuro de su familia?

¢ Piensa que su familiar depende de usted?

9. ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener
gue cuidar a su familiar?

10. ¢, Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

11. ¢ Piensa que no tiene tanta intimidad como le
gustaria debido a tener que cuidar de su familia?

12. ¢ Siente que su vida social se ha visto afectada
negativamente por tener que cuidar de su familiar?

13. ¢ Se siente incomodo por distanciarse de sus
amistades debido a tener que cuidar de su familiar?

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

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

16. ¢ Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar
por mucho mas tiempo?

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

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

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

20. ¢ Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

21. ¢ Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

22. Globalmente ;,Qué grado de “carga” experimenta
por el hecho de cuidar a su familiar?

@

Este resultado clasifica al cuidador en: “ausencia de sobrecarga” (<46), “sobrecarga ligera” (47-55) y
“sobrecarga intensa” (256).

Breinbauer H, Vasquez H, Mayanz S, Guerra C, Millan T. Validacion en Chile de la Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit
en sus versiones original y abreviada. Rev Méd Chile 2009; 137: 657-665.
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ANEXO 5: INVENTARIO DE BECK

Instrucciones: abajo hay una lista que contiene lo sintomas mas comunes de la ansiedad. Lea
cuidadosamente cada informacion. Indique cuanto le ha molestado cada sintoma durante la Gltima

“y”

semana, inclusive hoy, marcando con una “x” segun la intensidad de la molestia.

Poco o Mas o

Moderado | Severo
nada menos

o

Entumecimiento, hormigueo.

Sentir oleadas de calor (bochorno).

Debilidad de las piernas.

Dificultad para relajarse.

Miedo a que pase lo peor.

Sensacién de mareo.

Opresidn en el pecho o latidos acelerados.

Inseguridad.

W o N g~ w NE

Terror.

10.Nerviosismo.

11.Sensacién de ahogo.

12.Manos temblorosas.

13.Cuerpo tembloroso.

14.Miedo a perder el control.

15.Dificultad para respirar.

16.Miedo a morir.
17.Asustado.

18.Indigestién o malestar estomacal
19.Debilidad.

20.Ruborizarse, sonrojamiento.

o|lo|o|lo|o|o|lo|o|o|lo|o|o|lo|o|o|lo|o|o|o|o

A R G GG R R R R R S R
N[NNI DN NN N DN D NN
Wiwlwlw w wl w w wl w wlw|lw| v w|lw| w|lw|lw|w|w

21.Sudoracion (no debida al calor).

TOTAL

Interpretacion: Baja 0-21puntos, moderada 22-35 puntos y severa mayor a 36 puntos.

Robles R, Varela R, Jurado S, Paez F. Version mexicana del inventario de ansiedad de Beck: propiedades psicométricas.
Revista Mexicana Psicologia 2001; 18(2): 211-218.
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ANEXO 6: CUESTIONARIO INVENTARIO DE BECK

En el siguiente cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una
cuidadosamente. Posteriormente escoja una oracion de cada grupo que mejor describa la manera en
que usted se sintié la semana pasada, inclusive el dia de hoy. Marque con una “x” el nimero que
se encuentre al lado de la oracion que usted escogi6. Si varias oraciones de un grupo se aplican a su
caso marque la que mas se aplique a usted.

Asegurese de leer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer la eleccion.

A.-

(0) No me siento triste

(1) Me siento triste.

(2) Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

(3) Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

B.-

(0) No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.

(1) Me siento desanimado respecto al futuro.

(2) Siento que no tengo que esperar nada.

(3) Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

C.-

(0) No me siento fracasado.

(1) Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
(2) Cuando miro hacia atras, solo veo fracaso tras fracaso.

(3) Me siento una persona totalmente fracasada.

D.-

(0) Las cosas me satisfacen tanto como antes.

(1) No disfruto de las cosas tanto como antes.

(2) Ya no obtengo una satisfaccién auténtica de las cosas.
(3) Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

E.-

(0) No me siento especialmente culpable.

(1) Me siento culpable en bastantes ocasiones.

(2) Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
(3) Me siento culpable constantemente.

F.-

(0) No creo que esté siendo castigado.

(1) Me siento como si fuese a ser castigado.
(2) Espero ser castigado.

(3) Siento que estoy siendo castigado.

G.-

(0) No estoy decepcionado de mi mismo.
(1) Estoy decepcionado de mi mismo.
(2) Me da verguenza de mi mismo.

(3) Me odio.
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H.-

(0) No me considero peor que cualquier otro.

(1) Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
(2) Continuamente me culpo por mis faltas.

(3) Me culpo por todo lo malo que sucede.

l.-

(0) No tengo ninglin pensamiento de suicidio.

(1) A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
(2) Desearia suicidarme.

(3) Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

J.-

(0) No lloro mas de lo que solia llorar.

(1) Ahora lloro mas que antes.

(2) Lloro continuamente.

(3) Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.

K.-

(0) No estoy més irritado de lo normal en mi.

(1) Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

(2) Me siento irritado continuamente.

(3) No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.

L.-

(0) No he perdido el interés por los demas.

(1) Estoy menos interesado en los demas que antes.

(2) He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
(3) He perdido todo el interés por los demas.

M.-

(0) Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
(1) Evito tomar decisiones mas que antes.

(2) Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
(3) Ya me es imposible tomar decisiones.

N.-

(0) No creo tener peor aspecto que antes.

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

(2) Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer poco
atractivo.

(3) Creo que tengo un aspecto horrible.

O.-

(0) Trabajo igual que antes.

(1) Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
(2) Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

(3) No puedo hacer nada en absoluto.

P.-
(0) Duermo tan bien como siempre.

(1) No duermo tan bien como antes.

(2) Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.
(3) Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.
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Q.-

(0) No me siento mas cansado de lo normal.
(1) Me canso mas facilmente que antes.

(2) Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
(3) Estoy demasiado cansado para hacer nada.
R.-

(0) Mi apetito no ha disminuido.

(1) No tengo tan buen apetito como antes.

(2) Ahora tengo mucho menos apetito.

(3) He perdido completamente el apetito.

S.-
(0) Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
(1) He perdido mas de 2 kilos y medio.
(2) He perdido mas de 4 kilos.
(3) He perdido més de 7 kilos.
A proposito estoy tratando de perder peso comiendo menos Si___ No

T.-

(0) No estoy preocupado por mi salud méas de lo normal.

(1) Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estbmago o
estreflimiento.

(2) Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.

(3) Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en cualquier cosa.

U.-

(0) No he observado ningin cambio reciente en mi interés.
(1) Estoy menos interesado por el sexo que antes.

(2) Estoy mucho menos interesado por el sexo.

(3) He perdido totalmente mi interés por el sexo.

TOTAL:

Interpretaciéon: Leve 14-19 puntos, moderada 20-28 puntos y severa mayor a 29 puntos.

Poole H, Bramwell R, Murphy P. Factor structure of the Beck Depresion Inventory Il in patients with chronic pain. Clin J Pain
2006; 22: 790-798.
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ANEXO 7: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del adulto mayor

Nombre del Cuidador

Fecha:

Manifiesto que he sido informado (a) sobre los beneficios que podria tener mi participacion en el
proyecto de investigacion titulado “Efecto del ejercicio moderado en la ansiedad y depresion
presentes en el cuidador de adultos mayores de 70 afios con dependencia funcional”.

Me fue explicado que el proyecto consiste en contestar una serie de preguntas encaminadas a
detectar mi percepcién y expectativas como cuidador y mi estado emocional, ademas de participar en
un programa de actividad fisica. Los beneficios al realizar dicha actividad son mejorar la condicién
cardiovascular, flexibilidad, el descanso asi como en mi estado de animo, con disminuciéon de mi
ansiedad. También existe el riesgo de intolerancia al ejercicio manifestado por fatiga, nauseas y
mareos los cuales cederan al detenerlo.

También me fue informado que en cualquier momento puedo abandonar el estudio, sin represalias y
sin que mi familiar pierda sus derechos como paciente de la UMFRSXXI y que mi participacién es
anonima y confidencial. Todos los datos que proporcione seran para fines de investigacion, donde se
buscan sean publicados en revistas de especializacién, asi como expuesto en conferencias cientificas,
respetando el anonimato del paciente.

Al firmar esta hoja otorgo mi consentimiento al personal de la UMFRSXXI para realizar las pruebas
necesarias para que se lleve a cabo este estudio, asi como para que todo el material sea utilizado
para cubrir los objetivos especificados en el proyecto y acepto que no habra remuneracion alguna por
el uso y publicacién de los mismos.

Nombre y Firma del Paciente Nombre y Firma de testigo

Nombre y Firma del Investigador Responsable
Tel: 55 5677 8599
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ANEXO 8: REGISTRO DE EJERCICIO DIARIO

Nombre:

Fecha Tiempo (min) Pulso inicial Pulso final Escala de Borg

ANEXO 9: ESCALA DE BORG ESFUERZO PERCIBIDO
(MODIFICADA)

yARREEN S5 6 "0 8 9 10

Zenteno D, Puppo H, Gonzélez R, Kogan R. Test de marcha de 6 minutos en pediatria. Neumol
Pediatr 2007; 2(2): 109-114.
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ANEXO 10: CALENTAMIENTO Y RECUPERACION

Consistiran en movilizaciones y estiramientos de articulaciones durante 5 minutos previos y
posteriores a la caminata.

Cuello: Movimientos suaves y
circulares del cuello entre 5 a 10
veces.

Espalda: 1) colocarse a una distancia de
un paso desde la pared; 2) apoyar las
dos manos sobre la pared flexionando la
cintura y mirando haciael piso. Las
rodillas deben permanecer con una leve
flexion; 3) realizar movimiento de la
cintura llevando el pecho hacia abajo
hasta que los hombros queden por
debajo de la altura de las manos

e Hombros y espalda:
F \ 1) elevar ambos brazos extendidos;
J-" _:"/-/ 2) con uno de los brazos tomarse la parte de atras de la cabeza (zona
cervical);
3) con el otro brazo agarrar el codo del primer brazo;
4) realizar movimientos laterales del tronco hacia uno y otro lado con los
pies fijos en el piso. Vaya diciendo: " uno, uno (derecha - izquierda),
b |4 dos, dos...". Complete 2 series de 5 movimientos con un periodo de
4 kﬂ 15 segundos  entre cada una.

|j 'I

_ R B
g Pf 5 ¥

'. IJ
Il ol

AkE s
Hombros: A: 1) parese paralelo a una pared y extienda su brazo hacia ella apoyando
la palma de la mano; 2) gire la cabeza hacia el lado opuesto a la pared
manteniendo el otro brazo  flexionado sobre la espalda; 3) mantenga la posicion
durante 5 segundos y repita el movimiento 5 veces; 4) realice el mismo ejercicio con
el brazo opuesto. Tres series con cada brazo. B:1) agarre una toalla sobre su cabeza
con los brazos extendidos; 2) vaya bajando la toalla hacia su espalda flexionando los
codos hasta donde pueda hacerlo sin dolor; 3) repita el movimiento 5 veces. C: 1)
extienda los brazos sobre su cabeza con los dedos entrelazados y las  palmas hacia
arriba; 2) baje y suba los brazos por detras de la cabeza flexionando los codos.
Tres series de 5 repeticiones. D: 1) ponga las manos entrelazadas por detras de su
espalda; 2) eleve los brazos extendidos. Repita el movimiento 5 veces.

Tronco: 1) péngase de espaldas a una pared a una
distancia de medio paso; 2) rote su cintura hasta
apoyar sus manos sobre la pared. Su cabeza
también  gira para mirar las palmas apoyadas; 3)
el movimiento se completa con la rotacion hacia el
lado opuesto. Pueden realizarse 3 series de 5
repeticiones

A: Muslo (musculos anteriores): 1) pongase frente a una pared a una
distancia de medio metro; 2) apoye la palma de una mano sobre la pared; 3)
flexione una pierna y tdmese el tobillo con la otra mano; 4) lleve la pierna
hacia arriba y sosténgala 5 segundos. Repita el movimiento con la otra pierna.
B: Muslo (musculos posteriores): 1) con las piernas extendidas trate de tocar
el piso con la punta de los dedos; 2) mantenga 5 segundos la posicion. Llegue
hasta donde pueda, sintiendo el estiramiento en la parte posterior del muslo.
Repita el ejercicio con ambas piernas. C: Pantorrilla: 1) pédngase enfrente de
una pared; 2) apoye las palmas de las manos; 3) ponga una pierna mas
adelante con leve flexion de la rodilla; 4) la pierna que queda atras se
extiende apoyandose en la punta de los dedos; 5) empuje contra la pared y
mantenga esta accion 5 segundos. Repita varias veces el movimiento con
ambas piernas.

Caderas: 1) parese a medio metro de
una pared; 2) apoye una mano sobre la
pared para sostenerse; 3) levante la
pierna del lado contrario lateralmente.
Repita 5 veces el movimiento con cada
pierna.
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