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RESUMEN

Titulo: Calidad de vida del paciente geriatrico con enfermedades crénicas y su
asociacion con la sobrecarga del cuidador en la consulta externa del HGR No. 72.
Antecedentes: El apoyo familiar es el principal factor prondstico del
mantenimiento de las personas mayores en su comunidad, requiriendo de un
cuidador, el cual puede ser formal o informal. La mayoria de las ocasiones una
unica persona asume la mayor parte del trabajo, la sustituciéon del cuidador
principal se produce solo en un 20%. Lo cual condicionara una percepcion
alterada de la calidad de vida, que comprende salud fisica, estado psicoldgico,
nivel de dependencia, relaciones sociales y, que se ve afectado por las principales
caracteristicas del ambiente.Objetivo: Determinar la asociacion entre la
sobrecarga del cuidador y la calidad de vida medida. Material y Métodos:Estudio
cualitativo, tipo observacional, prolectivo, transversal, descriptivo, de encuesta,
abierto. Con una muestra cualitativa de maxima variacion. Se incluira a todos los
pacientes que cumplan con los criterios de inclusion en el periodo de Octubre
Diciembre del 2015Se realiza a pacientes de la Consulta Externa de Geriatria del
Hospital General Regional No 72 del IMSS. Se realiza una encuesta a cuidadores
que incluye la escala de Zarit para detectar colapso del cuidador, y a los pacientes

geriatricos con enfermedades cronicas se les aplicara la encuesta SF-36.



INTRODUCCION

Durante los ultimos anos el progreso de la sociedad, los cambios demograficos y
epidemiologicos generados por la disminuciéon de la fecundidad, mortalidad y
aumentd de la esperanza de vida a nivel mundial, se han acompafiado de un
cambio en las principales causas de muerte y un aumento de la prevalencia de
enfermedades crdnicas, que condicionan cierto grado de dependencia, siendo los
adultos mayores el grupo de la poblacion mas afectada, con el consiguiente

incremento de la demanda de ayuda médica, social y familiar.

El envejecimiento demografico involucra un cambio en la estructura por edad y
generalmente se expresa en un aumento en el porcentaje de las personas en
edad avanzada. Datos del fondo de poblaciéon de naciones unidas en 2014, el 12%
de la poblacion mundial tiene una edad de 60 afios y mas, mientras que en las
regiones mas desarrolladas llega a ser de 23.3 por ciento. Estimaciones de la
misma fuente, sefialan que en 2050, uno de cada cinco habitantes en el planeta

(21.2%) tendra 60 afios y mas.

En nuestro pais, el proceso de envejecimiento se hizo evidente a partir de la ultima
década del siglo pasado. En 2014, la base de la piramide poblacional es mas
angosta que en 1990 debido a que la proporcidn de nifios y jévenes es menor, en
este sentido se observa que la participacion relativa de adultos mayores aumenté
en este periodo de 6.2 a 9.7% y se espera que en 2050 se incremente a 21.5 por

ciento.’

El numero de adultos mayores se duplicé en las ultimas décadas, pasando de 5 a
11.7 millones de 1990 a 2014. Dentro de este grupo de edad, se visualizan
diversas etapas de desarrollo que marcan estilos de vida diferenciados, toda vez
que se hace evidente la pérdida gradual de capacidades motrices y cognoscitivas

conforme avanza la edad.

De las personas de 60 afios y mas que se estimaron para 2014, 31.5% estan en
una etapa de prevejez (60 a 64 afos); 41.1% se encuentran en una vejez

funcional (65 a 74 afos); 12.3% esta en una vejez plena (75 a 79 anos) y 15.1%



transita por una vejez avanzada (80 afios y mas). En cuanto a la estructura por

sexo, se hace mas evidente un mayor monto de mujeres®

Un enfoque de derechos obliga a mejorar la capacidad institucional por parte del
gobierno y la familias para combatir la pobreza y la desigualdad en la que viven
muchos adultos mayores; mejorar la atencién e infraestructura de la seguridad
social; velar porque ningun adulto mayor experimente discriminacion en el trabajo;
que no padezcan violencia y que sus redes familiares provean los satisfactores

necesarios para mejorar su calidad de vida.

El envejecimiento trae en los individuos y en especial conforme avanza la edad, la
presencia y manifestacion de deterioro fisico y enfermedades crénico
degenerativas, mismas, que ocasionan en las personas de 60 afos y mas,

dificultades para desarrollar actividades de la vida diaria de manera independiente.

En México segun datos de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los
Hogares 2012 (ENIGH 2012), del total de personas con discapacidad, 51.4% tiene

60 afios 0 mas 2.

El incremento de la esperanza de vida de los seres humanos, se atribuye al
mejoramiento de las condiciones sanitarias, desarrollo econdémico, técnico y

tecnologico.
SALUD Y CALIDAD DE VIDA

En 1948 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definié a la salud como el
completo estado de bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de
enfermedad, con lo cual el término evoluciond. Se cuenta con instrumentos que
generan escalas e indices que permiten medir las dimensiones que conforman el
estado de salud. Actualmente, la salud de una persona se evalua mas alla de su

capacidad fisica y se toman en cuenta su contexto social y su salud mental. °

La OMS en 1994 define la calidad de vida como: “la percepcion individual de la
posicion en la vida, dentro del contexto de una cultura y un sistema de valores en
el que se vive, y con relacion a los objetivos, expectativas e intereses personales.

Es un concepto amplio que comprende salud fisica, estado psicoldgico, nivel de
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dependencia, relaciones sociales y que se ve afectado por las principales

caracteristicas del ambiente.”

Se ve influido por un sistema de valores, estandares o perspectivas que varian de
persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a lugar; asi, la calidad de vida
consiste en la sensacion de bienestar y que representa la suma de sensaciones

subjetivas y personales del “sentirse bien.”

Las experiencias o situaciones que afectan la calidad de vida, son factores de
riesgo para el desarrollo de problemas o enfermedades de diferente indole, de

aqui se derivan las dificultades que experimentan los cuidadores de pacientes. °

Existen pocas investigaciones que se han dedicado al estudio de la calidad de

vida.

DETERMINANTES DE LA CALIDAD DE VIDA EN EL ADULTO MAYOR

La calidad de vida ha sido estudiada como un indicador del resultado de
intervenciones especificas en salud. Las variables asociadas o sus determinantes,
han sido estudiados en forma paralela, ya sea como factores modificadores de los
efectos de las intervenciones evaluadas, o como factores a controlar en los

disefios®.

A pesar de los aspectos subjetivos y la gran variabilidad entre poblaciones, hay
algunos factores que permanecen constantes en los estudios sobre calidad de

vida, destacan entre ellos:

1. Soporte social, un elemento que con frecuencia aparece relacionado de forma
positiva, independientemente del tipo de estudio o de la intervencion médica de
que se trate.

2. Edad, sexo, condicion de salud y residencia.

3. Factores socioecondmicos y escolaridad (si bien tienen importancia, no son del
todo determinantes).



4. Finalmente, el estado de salud, ya que cualquier enfermedad en general afecta
la calidad de vida, y en mayor medida los problemas de salud mental, como los

desordenes de ansiedad, depresivos y afectivos. °

INSTRUMENTOS DE MEDIDA DEL ESTADO DE SALUD.

Los instrumentos de medida del estado de salud pueden clasificarse en dos
grandes tipos, genéricos y especificos. Los genéricos permiten comparar
diferentes patologias y poder obtener valores poblacionales de referencia pero no
son tan sensibles para evaluar sélo un problema de salud. Y los especificos que

permiten medir el impacto de un diagndstico especifico en condiciones cronicas.

El SF-36 Health Survey es una encuesta de salud disefiada por el Health Institute,
New England Medical Center, de Boston Massachusetts, que a partir de 36
preguntas pretende medir ocho conceptos genéricos sobre la salud, esto es,
conceptos que no son especificos de una patologia, grupo de tratamiento o edad,
detectando tanto estados positivos como negativos de la salud fisica y estado

emocional.

Proporciona ademas un perfil del estado de salud que es aplicable a los
pacientes y a la poblacion en general. Los ocho conceptos de salud
determinados son: funcionamiento fisico, limitaciones en el desempeno de
sus roles debido a problemas fisicos de salud, dolor corporal,
funcionamiento social, salud mental general, incluyendo estrés psicoldgico,
limitaciones en el desempeno de roles debido a problemas emocionales,
vitalidad, energia o fatiga, percepciones de salud general. EI SF-36 incluye
una pregunta de transicion sobre el cambio en el estado de salud general

con respecto al afio anterior.

Esta dirigido a personas de 14 o0 mas afos de edad y preferentemente debe ser
auto-administrado, aunque también es aceptable la administracion mediante

entrevista personal o telefénica.



Respecto a que el género femenino es propenso a tener una menor calidad de
vida que su contraparte masculina, en las dimensiones de funcionamiento fisico,
percepcion general de salud y en el ambito emocional, como se comprobd en esta
investigacion, es un aspecto que puede ser motivo de constantes contradicciones
en los trabajos efectuados sobre el tema. Un estudio elaborado en México con el
cuestionario SF-36,25 informa que hay algunas dimensiones en las cuales las
mujeres obtuvieron puntuaciones mas bajas que los hombres (funcionamiento
fisico y vitalidad); sin embargo, en salud general los resultados son mas altos en

las mujeres. ’

Los instrumentos disponibles actualmente para medir la calidad de vida son
confiables y constituyen una herramienta complementaria para evaluar la

respuesta al tratamiento®

ESTUDIOS DE VALIDACION DE LAS ESCALAS DE MEDICION DE CALIDAD DE
VIDA

Evaluacion del estado de salud con el cuestionario SF-36 en Mérida, Yucatan

Zuniga y Carrillo llevaron a cabo un estudio en 1996 sobre la aplicacion del
cuestionario SF-36 para la medicién de la calidad de vida en una poblacién
abierta. Estos autores lo aplicaron a 257 personas, 87 fueron empleados usuarios
de los servicios médicos institucionales del centro de educacion superior ubicado
en el sureste de México, y 170 adultos voluntarios que trabajaban en una
institucion publica; la seleccion de ambos grupos fue aleatoria. Las medias de
todas las escalas de salud en los grupos de edad presentados mostraron
variabilidad. El mas bajo promedio fue la de salud general (63), y la mas alta, la
de rol fisico (89). En la poblacién control la escala con promedio mas alto fue
funcion fisica (94.6), y la mas baja, salud general (73). La comparacién de
promedios de escalas en ambos grupos de participantes mostré diferencias
estadisticamente significativas en funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud

general y vitalidad. Con lo que concluyeron en base a los resultados de la
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evaluacion psicométrica, que la SF-36 muestra consistencia con todos los
supuestos de validez y confiabilidad en forma satisfactoria, aunque la traduccién
de ciertas preguntas se examinara en profundidad para determinar modificaciones

subsecuentes. °

Estudio de validacion del SF-36 en los estados de Oaxaca y Sonora

El principal objetivo de este trabajo se orienté a presentar los resultados de la
aplicaciéon del cuestionario SF-36 en dos estados de México, contrastantes en su
desarrollo socioeconémico: Sonora y Oaxaca. El primer analisis ofrece una
referencia normativa en México, para que los investigadores que utilicen el SF-36
puedan comparar los resultados que obtengan en estudios especificos de
pacientes con normas apropiadas de género y edad en el ambito poblacional. En
ausencia de datos representativos del ambito nacional, ellos proponen sus
resultados como una base normativa en México, para que los investigadores que
utilicen el SF-36 puedan comparar sus resultados con referencias ajustadas por

género y edad a escala poblacional. '°

FUNCIONALIDAD

Es la capacidad de una persona para realizar en forma autonoma actividades de
autocuidado que le prodigan bienestar. Son indicadores las actividades basicas
de la vida diaria (ABVD) y las actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD) y

las actividades avanzadas de la vida diaria. "’

Para evaluar las actividades basicas de la vida diaria contamos con el indice de
Barthel, disefiado en 1955 por Mahoney y Barthel para medir la evolucién de
sujetos con procesos neuromusculares y musculo esqueléticos en un hospital para

enfermos crénicos de Maryland.

Este indice consta de diez parametros que miden las ABVD, la eleccion de las

mismas se realiz6 de forma empirica segun la opinién de médicos, enfermeras y
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fisioterapeutas. Es uno de los instrumentos mas utilizado por los servicios de
geriatria y valora la capacidad de una persona para realizar de forma dependiente
o independiente 10 actividades: comer, bafarse, vestirse, arreglarse, deposicion,
miccién, ir al servicio, traslado sillon/ cama, deambulacion y escaleras; y les
asigna una puntuacion en funciéon del tiempo empleado en su realizacion y la
necesidad de ayuda para llevarla a cabo, obteniéndose una puntuacién final que
varia de 0 a 100. La puntuacién total de maxima independencia es de 100 y la de
maxima dependencia de 0. Los cambios de producen de 5 en 5 y no es una escala
continua, se interpreta de la siguiente manera: Independiente: 100, dependiente
leve: 91-99 dependiente moderado: 61-90, dependiente grave: 21-60,
dependiente total: 0-20. '

Collin et al. (1988) estudiaron la concordancia entre cuatro maneras de administrar
el indice de Barthel: mediante el autoinforme, la observacién clinica, la prueba de
una enfermera, y la prueba de un fisioterapeuta. El grado de concordancia entre
los cuatro métodos era de 0.93; es decir, ningun desacuerdo importante para el
60% de pacientes, desacuerdo en 1 grado para el 28% y el 12% tenia mas
discrepancias. Hoy en dia se ha generalizado la obtencion verbal de informacién
directamente del individuo o de su cuidador principal, ambos métodos ofrecen

fiabilidad similar. ™

Las actividades instrumentales de la vida diaria evaluan la relacién con el entorno
e implican mayor complejidad y pueden reflejar integridad fisica, cognitiva y
psicoafectiva del paciente anciano. La dependencia en estas actividades esta
asociada con una mayor demanda a los servicios de salud. Se evalua mediante la
escala de Lawton y Brody; valora autonomia fisica y actividades instrumentales de
la vida diaria mediante 8 rubros: capacidad para realizar compras, preparar
comida, utilizar el teléfono, realizar tareas del hogar, lavar ropa, utilizar transporte,

controlar su propia medicacién y manejar dinero. ™
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ENFERMEDADES CRONICAS

Las enfermedades cronicas en la vejez se han venido tornando en una
problematica que no solo afecta a la calidad de vida, sino también a las personas

que se hacen cargo del cuidado.

Son enfermedades de larga duracion, de progresion lenta que contribuye a la
mortalidad mediante un pequefio numero de desenlaces ' Las enfermedades
cardiacas, los infartos, el cancer, las enfermedades respiratorias y la diabetes, son
las principales causas de mortalidad en el mundo, siendo responsables del 63%

de las muertes.

En 2008, 36 millones de personas murieron de una enfermedad cronica, de las
cuales la mitad era de sexo femenino y el 29% era de menos de 60 afios de

edad.™

Las enfermedades crénicas no transmisibles son uno de los mayores retos que
enfrenta el sistema de salud, por varios factores: el gran numero de casos
afectados, su creciente contribucién a la mortalidad general, la conformacion en la
causa mas frecuente de incapacidad prematura o dependencia. Su complejidad y
costo elevado de su tratamiento, lo ponen como un reto a la sociedad, y un

problema de salud publica. '®

Son el resultado de cambios sociales y econdmicos que modificaron el estilo de

vida de un gran porcentaje de la poblacién.

Rodriguez y colaboradores encontraron como principales enfermedades crénicas
a la diabetes mellitus (35.6%) y a la hipertensién arterial (26.7%), y de estos el

67.8% con mas de 10 afios viviendo con la enfermedad. "’
CUIDADO DEL PACIENTE GERIATRICO

En México al ser la familia la unidad basica de convivencia, puede constituir una
fuente de apoyo y carifio o ejercer una influencia destructora y opresora para la
salud del adulto mayor. Por lo que el apoyo familiar es el principal factor

prondstico del mantenimiento de las personas mayores en su comunidad. 18

12



El cuidador se convierte en el nexo primordial entre los profesionales de salud y el
paciente, por lo que es fundamental para la prevencion, diagndstico precoz,
tratamiento y rehabilitacion del adulto mayor. Los familiares provén casi en un 80%

del cuidado que reciben los pacientes en la comunidad. 19

Estudios han demostrado que la prestacion de cuidados puede tener efectos
negativos en la salud, la mayoria malestar psicoldgicos principalmente la
depresion y ansiedad. 20 En muchos casos no son detectados en la atencion
primaria, presentando los cuidadores sintomas somaticos, expresando complejas
interacciones psicologicas, vitales, familiares y sociales; generando utilizacion de
recursos o interconsultas por especialistas innecesarios que ocasionan costos

altos.

Los cuidados a pacientes cronicos representan un problema de salud publica,
atender a un paciente discapacitado en la familia demanda apoyo fisico,

emocional y financiero por parte de los cuidadores.

El cuidador informal se entiende como aquella ayuda no remunerada que se
presta por parte de familiares u otros allegados. La mayoria de las ocasiones una
unica persona asume la mayor parte del trabajo, la sustitucién del cuidador

principal se produce solo en un 20%. 2’

El cuidador principal es aquel en el que asume la mayor parte de la
responsabilidad en la atencion del pacientey ayudan alas personascon almenos
una actividad basica dela vida diaria o una actividad instrumentada de la vida

diaria. %2

Se han observado las caracteristicas comunes para establecer una tipologia del
cuidador: mujer entre 50 y 60 afios, familiares directos esposa, hija 0 madre, con

bajo nivel educativo y generalmente dedicadas al hogar, jubiladas.

Generalmente tienen que atender a su propia familia, suele ser la hija que vive
mas cerca o0 que sea la unica entre los hijos o la unica soltera. En la mayoria un
cuidador unico que no recibe ayuda de ningun otro miembro. Se considera como

una mas de las actividades domésticas y no tiene remuneracién alguna- %

13



Dentro de sus responsabilidades esta el realizar actividades que en ocasiones no
son agradables y que afectan su salud fisica y mental, alterando roles familiares,

su actividad laboral, su tiempo libre y sus relaciones sociales.

Numerosos trabajos demuestran las repercusiones negativas que la prestacion de
cuidados puede tener en la salud, se han descrito repercusiones importantes en la
salud fisica, un gran aumento del aislamiento social y un empeoramiento de la

situacion econdmica.

Hay estudios que relacionan una peor calidad de vida, con un mayor numero de
ingresos en residencias. La estabilidad del cuidador esta relacionada con la

funcionalidad familiar, el apoyo social, el tiempo de evolucién de la discapacidad.
SOBRECARGA DEL CUIDADOR

Es un problema que afecta a cuidadores de pacientes adultos mayores con
enfermedades cronicas, se necesita detectar de manera temprana el colapso y

realizar intervenciones.

Grad, Sinsbury y Kreitma define el concepto de Carga del Cuidador: el conjunto de
problemas de orden psico, emocional, social o econémico que pueden
experimentar los cuidadores de adultos incapacitados. Se trata de la precepcion

subjetiva de una respuesta multidimensional a factores estresores. %

La actividad de cuidar resulta como una situacion no planeada ni elegida, para la

cual las personas no estan preparadas y que se espera sea temporal.

El colapso del cuidador se ha estudiado en enfermedades como la demencia,
Enfermedad vascular cerebral, Parkinson, enfermedades pulmonares,
osteoartrosis. Los cuidadores informales cubren las necesidades de los adultos

en casa a largo plazo, en mas del 90%.

En Estados Unidos se estima que 67.5 millones de individuos son cuidadores de
adultos o nifnos, de estos 43.5 millones proporciona cuidados a adultos de mas de
50 anos. El envejecimiento y el creciente numero de individuos con enfermedades

cronicas, requiere de cuidadores familiares no remunerados, y junto con la falta
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de apoyo oficial para los cuidadores han aumentado la prevalencia de la

sobrecarga de éste. %

Una encuesta de sobrecarga del cuidador, ha demostrado que el 32% tiene una
alta sobrecarga, 19% media, basado en una medicion del tiempo que prestacidon

atencion, el grado del cuidado y dependencia.

El 86% de los cuidadores son mujeres familiares o amigas. Y pasan alrededor de
20.4 horas o mas de 40 horas a la semana. Los cuidados incluyen actividades
basicas e instrumentadas de la vida diaria, apoyo en el ambito médico
(medicamentos, consultas, toma de decisiones). Otra de sus funciones es brindar

apoyo emocional y de confort.

La economia evalua que se supere el gasto de los cuidados formales por
enfermeras o casas de cuidados. Una cohorte estim6 el costo de cuidador

informal de un paciente con demencia, en $ 56 290 anual.

La mayoria de los cuidadores son los conyugues, al asistir a su pareja se
enfrentan a mayores desafios, tienen pocas opciones en asumir el papel de
cuidador, son menos conscientes de importancia del cuidado que estan
asumiendo y son mas vulnerables debido a su edad avanzada y comorbilidades

asociadas °.

Zarit lo definié sobrecarga del cuidador: “el grado en que los cuidadores perciben
que el cuidado ha tenido un efecto negativo en su funcionamiento emocional,

social, financiero, fisico y espiritual” 2

La carga depende de las repercusiones del hecho de cuidar y de las estrategias

de afrontamiento y apoyo con que se cuenta.

Se ha desarrollado una serie de escalas para medir objetivamente esa carga. De
ellas, las mas conocidas son el indice de Esfuerzo del Cuidador y la Escala de
Sobrecarga del Cuidador. Su utilidad radica en que permiten discriminar a las
personas con un mayor riesgo 0 mas necesidades y, asimismo, sirven como

predictor de institucionalizacion.
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Algunas circunstancias causan estrés en los cuidadores, como la necesidad de
asistencia en las actividades de la vida diaria, el aislamiento social, la privacion
financiera, esto como consecuencia de la enfermedad, pero existen diferentes

umbrales para activar la sobrecarga del cuidador.

Debido al envejecimiento poblacional los cuidadores suelen ser las esposas, las
cuales son adultos mayores, siendo mas susceptibles ante un fendmeno

estresante, a presentar mayor porcentaje de sobrecarga.

El ser cuidador causa momentos de estrés, pero puede ser gratificante
emocionalmente porque puede afirmar lazos, honrar servicio pasado, por el
cuidado previo que recibié de la persona que ahora necesitan atencién, y ahorra

recursos de la familia:

La mayoria son familiares son inexpertos y con frecuencia se sienten mal
preparados para asumir tareas del cuidador. Especialmente para los cuidadores
de pacientes que requieren cuidado médico mas calificado como el cambio de
sondas, cuidado de heridas, o la supervision de la administracion de
medicamentos complejos. Frecuentemente reciben un apoyo inadecuado de los

profesionales, se sienten abandonados y no reconocidos por el sistema de salud.
25

La sobrecarga al cuidador aumenta en la medida en que el familiar a quien cuida
sea mas dependiente, tenga mas problemas de movilidad y éste mas

desestructurada su personalidad debido a la enfermedad, como en las demencias.

La carga del cuidador informal coincide en que la labor de cuidar a una persona es

generadora de situaciones de estrés.

Se distinguen dos tipos de factores que influyen para el colapso del cuidador esto
en relacion con las caracteristicas del paciente que incluye el nivel de autonomia
para la realizacion de actividades de la vida diaria, las limitaciones fisicas,
cognitivas y trastorno de conductas. Y tenemos a los factores ligados al entorno

sociofamiliar como la carga financiera y la reorganizacion de la estructura familiar.
25
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La sobrecarga a la que se ve sometido el cuidador puede manifestarse de varias
maneras, las cuales podemos dividir en fisicos y psicologicos.

Dentro de los fisicos se encuentran los problemas osteoarticulares, ya que estan
sometidos a un mayor esfuerzo fisico en comparacion con otras personas de su
misma edad. Asi mismo la cefalea de caracteristicas tensionales, la astenia, la
fatiga crdnica, la alteracion del ciclo suefo-vigilia, tendencia a la obesidad en las
mujeres y otros, en general mal definidos, de evolucién crénica y que contribuyen

a deteriorar aun mas su calidad de vida.

Diferentes estudios han detectado niveles altos de mortalidad y comorbilidad, en
relacion a un incremento del riesgo cardiovascular, diabetes mellitus, el dolor
cronico y los reumaticos. Y se ha asociado a tener un mayor numero de
infecciones. Todo ello estaria asociado al estrés global, con la consiguiente

descarga de cortisol y un deterioro de la funcion inmunitaria 2

En cuanto a los problemas psicoldgicos, éstos suelen ser los mas relevantes. La
prevalencia de trastornos psiquicos alcanza hasta un 50%. Y las principales
alteraciones que presenta el cuidador son la depresion, la ansiedad y el insomnio,
como manifestacién de su estrés emocional. De ellas, la mas frecuente es la

depresion.

Otras causas que favorecen el colapso son la aparicion de conflictos familiares,
alteraciones laborales entre las que se encuentran ausentismo, conflictividad
laboral, dificultad para compaginar horarios, dificultades econdmicas, pérdida de
contactos sociales y disminucion, o incluso abandono, de las actividades sociales
debido al tiempo dedicado a la familia. El impacto que la sobrecarga tiene en la
vida del cuidador viene determinado por su propia percepcion, no por la

percepcion de otros familiares 2

El cuidador como consecuencia y para aliviar sus sentimientos puede reaccionar

con sobreproteccion, lo que contribuye mas a la discapacidad, otra consecuencia
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es el maltrato que es un problema social y con frecuencia se oculta por temor a

denunciarse.

Los cuidadores tienen reporte de mas sintomas fisicos y psicologicos y se han
asociado con el uso de prescripcion de medicamentos e incremento de servicios

de salud, comparado con los que no son cuidadores

El grado de cargaexperimentada porlos cuidadoresdepende de variosfactores
contextuales, entre ellos elestatus sociodemografico delos cuidadores y del
paciente, progresion de la enfermedadsufrida y el estrés percibidocomo

consecuencia dela prestacion de cuidados.

Kim and Chang demostraron factores de riesgo para la sobrecarga el que
requieran ayuda para todos sobrelos servicios, otros factores son: cuidado por
mas de 20 horas a la semana, ser la esposa, vivir en la misma cada y requerir

ayuda para las actividades instrumentadas.

Debido a que las necesidades del paciente no se disminuyen a lo largo del tiempo,
el cuidador acumula una sobrecarga de trabajo que afecta negativamente su
calidad de vida, condicionando claudicacidon o abandono parcial o total de los
cuidados. Con el fin de evitar esta condicién se plantea al detectar colapso,
realizar intervenciones para ajustar expectativas y mejorar sus habilidades de

autogestion. %’
VALORACION DE LA SOBRECARGA

Actualmente existe consenso entre los investigadores de que cuidar a una
persona enferma es una actividad estresante.

El concepto de carga se remonta a los afos sesenta, cuando Grad y Sainsbury
(1963) se interesaron en conocer como afectaba a la familia y a la vida doméstica
la convivencia con pacientes psiquiatricos. Se habla de una carga objetiva tiene
que ver con la dedicacion al desempefio del rol de cuidador y se relaciona
fundamentalmente con variables del paciente y con las caracteristicas que
determinan la demanda de cuidados: el tiempo de dedicacion, la carga fisica, las
actividades objetivas que desempeina el cuidador y la exposicion a situaciones
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estresantes en relacion con los cuidados. La carga subjetiva se ha definido como
las actitudes y reacciones emocionales ante la experiencia de cuidar, y se
relaciona con la forma en que se percibe la situacion, tanto con las dificultades

como con las recompensas. 2’

Zarit disef6 la Entrevista de Carga del Cuidador (ECCZ), uno de los instrumentos
mas utilizados para evaluar la carga subjetiva del cuidador. Se ha comprobado
que los cuidadores con mayor nivel de carga, medida mediante este instrumento,
muestran peor autopercepcion de salud y mayor probabilidad de tener trastornos
emocionales.?’

El instrumento original de Zarit y cols (1980) consistia en un cuestionario de 29
items. Evaluaba los siguientes aspectos: salud fisica y psicoldgica, area
economica y laboral, relaciones sociales y relacibn con la persona mayor y

receptor del cuidado.

En 1985 Zarit y Orr redujeron el numero de 29 a 22 reactivos, dicha revisiéon fue
validado por Martin y Salvado en 1996 en el Hospital Virgen del Camino de
California, Estados Unidos, Montori y Col en 1998 residentes en zona urbana de
Madrid 2> ?" los que han mostrado una consistencia interna con valores alfa de
Cronbach de entre .79y .92.

Es una prueba psicométrica de calificacion objetiva, evaluando la presencia o
ausencia sobrecarga medida en grados, consta de 22 items con opciones de
respuesta tipo Likert, a mayor puntuacién, mayor sobrecarga.

La puntuacion total se obtiene mediante la suma de todos los items y los rangos
de 0 a 88. A cada respuesta se le asigna una puntuacién que va del 0 al 4 y al final
se suma el total, tiene una sensibilidad 84.5% y especificidad 85.3% para ausencia
de sobrecarga y una sensibilidad de 89.7% y especificidad de 94.2% para

sobrecarga intensa.

Se clasifica a los participantes como ausencia de sobrecarga 22-46 puntos,

sobrecarga ligera 47-55 puntos y sobrecarga intensa de 56 — 88 puntos
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En él afio 2007 Antonio Angel Regueiro Martinez, y Cols, en Espafia, realizaron un
estudio con el Fin de validar la prueba de Zarit dentro de la atencién primaria, los
resultados de éste reportaron que dicha prueba tiene una sensibilidad del 100%,
una Especificad del 90,5%, un valor predictivo positivo del 95,45% y un valor

predictivo negativo del 100% para determinar la sobrecarga del cuidador. 2

En el 2008, se llevo a cabo un estudio por la psicéloga Virginia Janeth Ramirez y
Col con el objetivo de validar el test de Zarit en nuestro medio, y de dicho estudio
concluyeron que éste tiene buena consistencia interna y validez, considerandolo
confiable para evaluar la carga del cuidador de pacientes con enfermedades

cronico degenerativas.

La literatura muestra poca informacion sobre la calidad de vida de los pacientes
geriatricos y el colapso del cuidador por lo que el objetivo es medir la calidad de

vida de los pacientes geriatricos y correlacionarlo con la sobrecarga del cuidador

A partir de las demandas propias del rol, el cuidador puede presentar sintomas
fisicos, psicolégicos, conductuales y sociales que ocasionan carga, como
consecuencia de esto disminuye la calidad de la atencién hacia el enfermo y sus

relaciones sociales, familiares.

La carga interfiere en el manejo adecuado del enfermo y en la propia evolucién de
la enfermedad, provocando al mismo tiempo el deterioro de la calidad de vida del
cuidador y es un concepto clave en la investigacion de las repercusiones del cui-

dado de los pacientes cronicos sobre la familia y el cuidador.
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MATERIAL Y METODOS
Objetivo general

Determinar cual es la calidad de vida del paciente geriatrico con enfermedades
cronicas de la consulta externa y como se relaciona con la sobrecarga del

cuidador
Objetivos secundarios

1. Identificar las enfermedades cronicas de los pacientes y cuales de estas se

asocian mas a sobrecarga del cuidador.
2. Conocer el grado de sobrecarga del cuidador.

3. Determinar el perfil del cuidador (edad, género, ocupacion, tiempo de cuidado

del paciente).

4. Describir la calidad de vida del paciente geriatrico.

DISENO
Estudio cualitativo, tipoobservacional, por la captacion de la informacion prolectivo,

transversal, descriptivo, de encuesta, abierto.

Es una investigacion fenomenoldgica que destaca el énfasis sobre lo individual en

este caso la calidad de vida y sobre la experiencia subjetiva por parte del cuidador.

Para la recoleccion de datos utilizaremos la entrevista estructurada, con base en
una guia de preguntas especificas, el instrumento prescribe que cuestiones se

preguntaran y en que orden.

Se realizo en el Hospital General Regional No. 72 “Dr. Vicente Santos Guajardo”
de segundo nivel del IMSS, que pertenece a la delegacién Norte del estado de
México y brinda atencion a la poblacion de las Unidades de Medicina Familiar:
60, 33, 95, 186, 59, 79 y 60. Se encuentra ubicado en la Via Gustavo Baz,
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Esquina Filiberto Gomez sin numero, colonia Industrial San Nicolas, Cddigo
postal: 54000, Tlalnepantla de Baz. Teléfono: 55659444

Se efectuo en la consulta del servicio de Geriatria del hospital, a la cual acuden
pacientes geriatricos con enfermedades crénicas, de primera vez y subsecuentes.
Se realizo un muestreo por conveniencia de los pacientes subsecuentes que
acudieron a la consulta del Hospital de dia del Servicio de Geriatria del HGZ No.
72. Se efectuo una ntrevista en privado con el paciente geriatrico con duracion de
30 minutos, en la cual se aplicaron las escalas de Folstein para descartar
deterioro cognitivo. Si la puntuacion es menos de 4, se realizo el cuestionario para
la salud del paciente (PHQ-2) para depresion, de presentar puntuacion menor de 3
continuamos con la segunda parte de la entrevista. En donde se realizo un
cuestionario que incluye el perfil epidemiolégico del paciente, enfermedades
cronicas, tiempo de evolucidn, sindromes geriatricos, valoracién funcional. Para
concluir con la realizaciéon del SF-36. Por separado se entrevisto al cuidador

principal y se aplico un cuestionario sobre perfil sociodemografico y la escala de

ANALISIS ESTADISTICO

Se aplico estadistica descriptiva para calcular frecuencias, porcentajes,
proporciones y medidas de resumen de tendencia central y de dispersion. La
confiabilidad de los test se estim6 a través del coeficiente de consistencia interna
alfa de Cronbach. Las pruebas de hipoétesis incluyeron chi cuadrada para
comparar proporciones en busqueda de asociacion entre variables categéricas y
para comparar diferencias de dos promedios se uso6 t de Student y para tres o0 mas
promedios el Analisis de Varianza de un factor. Las correlaciones se efectuaron
con el estadistico r de Pearson y para controlar las variables confundidas a fin de
seleccionar las predictoras del colapso/riesgo de colapso del cuidador se utilizé el
modelo de regresion logistica binaria no condicional. Un error alfa igual o menor a
0.05 se tom6 como limite para rechazar las hipotesis nulas. Los datos fueron

procesados con el paquete estadistico SPSS ver 17.0 para Windows.
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RESULTADOS

Segun geénero, 47 pacientes corresponden al femenino (55.3%) y 38 al masculino
(44.7%) con una edad promedio de 78.9 y desviacion estandar de 6.3 afios (rango
70-95). El cuidador primario fue el hijo/hija en 60% de los casos, en 25.9% el
esposo/esposa y s6lo en 2.4% un familiar mientras que otros cuidadores

corresponde al 11.8%.

El test de Zarit de 22 items tuvo un coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach
de 0.85 (IC95% 0.85-0.89, p = 0.0001) dando como resultado una tasa de

prevalencia de colapso del cuidador de 15.3% y en riesgo de colapso 9.4%.

Grafico 1. Tasa de prevalencia de
colapso del cuidador obtenida por el
test de Zarit

Porcentaje
»
1

0.0%— T

si RIESGO
COLAPSO DEL CUIDADOR

El test SF36 para la calidad de vida del paciente obtuvo un coeficiente de
confiabilidad alfa de Cronbach de 0.48 (IC95% 0.31-0.63, p = 0.0001) dando las
siguientes tasas de calidad de vida por dimension del test, obsérvese (grafico 2)
que en tres dimensiones (dolor corporal, funcién social y rol emocional) la calidad
de vida fue mala en el 100% de los pacientes, 98.8% tuvieron mala calidad de vida
en salud mental, 96.5% mala en salud fisica y 90.6% mala en vitalidad; adviértase
que solo en cuatro de las diez dimensiones la mala calidad de vida estuvo por
debajo del 90% (salud mental global 88.0%, rol fisico 70.6%, salud general 63.5%
y funcion fisica 42.4%).

Grafico 2. Resultados de la calidad de vida (mala) por dimensiones medida con el test SF36
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Con excepcion de funcién fisica y de salud mental general, en las ocho
dimensiones restantes no hubo asociacion entre la calidad de vida y el colapso del
cuidador; véase (tabla 1) que en los cuidadores sin colapso sélo el 32.8% de los
pacientes tenian mala calidad de vida en funcion fisica mientras que los
cuidadores en riesgo de colapso el porcentaje ascendié a 62.5% de los pacientes
y en los cuidadores con colapso hasta el 76.9% de los pacientes cuidados tenian
mala calidad en funcioén fisica (p = 0.002). Por otra parte, en salud mental global
los porcentajes correspondientes fueron 84.1%, 100% y 100% respectivamente (p
= 0.05). Notese que en las demas dimensiones no se observaron diferencias
significativas.

Tabla 1. Asociacion entre la calidad de vida (mala) por dimensiones medidas con el test

SF36 y el colapso del cuidador medido con el test de Zarith.

Dimension Colapso del cuidador P
SF36 NO (n =64) En riesgo (n =| Sl (n=13)

8)
Funcion fisica | 21 (32.8%) 5 (62.5%) 10 (76.9%) 0.006
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Rol fisico 42 (65.6%) 7 (87.5%) 11 (84.6%) 0.21
Dolor corporal | 64 (100%) 8 (100%) 13 (100%) -
Salud general | 38 (59.4%) 6 (75%) 10 (76.9%) 0.38
Vitalidad 64 (100%) 8 (100%) 13 (100%) -
Funcién social | 64 (100%) 8 (100%) 13 (100%) -
Rol emocional | 64 (100%) 8 (100%) 13 (100%) -
Salud mental | 64 (100%) 8 (100%) 13 (100%) -
Salud fisica 62 (96.9%) 7 (87.5%) 13 (100%) 0.30
S. mental global | 53 (84.1%) 8 (100%) 13 (100%) 0.05

Sin embargo, si se comparan las medias de los puntajes brutos obtenidos por

grupo de colapso del cuidador, sélo en tres dimensiones (rol fisico, rol emocional y

salud mental) no se observan diferencias significativas; notese (tabla 3) que en

casi todas las dimensiones los pacientes de los cuidadores con colapso obtuvieron

promedios mas bajos tanto en relacion a los pacientes de los cuidadores en riesgo

de colapso como en aquellos sin colapso que, de hecho, obtuvieron las medias

mas altas. Llama la atencion que los pacientes de los cuidadores en riesgo de

colapso puntuaron mas bajo en dos dimensiones que aquellos con cuidador

colapsado, una fue en funcién social y la otra en salud mental global.

Tabla 3. Diferencias de medias en los puntajes brutos por dimensién del SF36

segun colapso del cuidador medido con el test de Zarith.

Desviacion
N Media tipica P

FUNCION FISICA SIN COLAPSO 64 41.448 | 10.6205

RIESGO DE

COLAPSO 8 36.700 | 15.0545 0.008

COLAPSO 13 31.031 10.1300

Total 85 39.408 | 11.5271
ROL FISICO SIN COLAPSO 64 42.539 | 11.8487

RIESGO DE | 8 35.975 | 11.0621 007
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COLAPSO

COLAPSO 13 35.592 11.3224
Total 85 40.859 11.9382
DOLOR CORPORAL | SIN COLAPSO 64 46.105 11.5604
RIESGO DE
8 39.125 13.9302 0.05
COLAPSO
COLAPSO 13 38.231 15.4159
Total 85 44.244 12.6918
SALUD GENERAL SIN COLAPSO 64 42.842 | 9.5122
RIESGO DE
8 36.550 11.1851 0.02
COLAPSO
COLAPSO 13 36.000 |9.3073
Total 85 41.204 | 9.9479
VITALIDAD SIN COLAPSO 64 53.833 | 9.0941
RIESGO DE
8 44.925 14.1820 0.001
COLAPSO
COLAPSO 13 43.246 11.4239
Total 85 51.375 10.7806
FUNCION SOCIAL SIN COLAPSO 64 49.236 10.2631
RIESGO DE
8 38.013 17.6236 0.01
COLAPSO
COLAPSO 13 41.262 16.1931
Total 85 46.960 12.6070
ROL EMOCIONAL SIN COLAPSO 64 46.264 11.3816
RIESGO DE
8 40.838 12.5103 0.10
COLAPSO
COLAPSO 13 39.108 14.6531
Total 85 44.659 12.2063
SALUD MENTAL SIN COLAPSO 64 48.709 | 9.1302
RIESGO DE
8 68.275 | 85.4381 0.06
COLAPSO
COLAPSO 13 40.469 |8.6842
Total 85 49.291 26.9856
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SALUD FISICA | SIN COLAPSO 64 39.62 10.603
GLOBAL RIESGO DE
8 34.59 13.104 0.02
COLAPSO
COLAPSO 13 31.03 9.838
Total 85 37.83 11.093
SALUD MENTAL | SIN COLAPSO 64 52.381 9.9057
GLOBAL RIESGO DE
8 42.238 12.7415 0.007
COLAPSO
COLAPSO 13 45.069 11.2109
Total 85 50.308 10.8996

Cinco factores del paciente estuvieron significativamente asociados al colapso del
cuidador: el estado civil de viudez, familia monoparental, presencia de
estrefimiento, inmovilidad y funcionalidad dependiente; no obstante, otros factores
del paciente tuvieron asociaciones importantes con el colapso del cuidador aunque
no significativas. Véase (tabla 4) que 76.9% de los pacientes asociados al
cuidador colapsado eran viudos comparados contra 25% de los de riesgo de
colapso y 42.2% de aquellos sin colapso (p = 0.03); de manera similar el 69.2% de
los pacientes del cuidador colapsado eran de familia monoparental contra sélo
12.5% de familias monoparentales de los cuidadores en riesgo de colapso y
48.8% de aquellos sin colapso (p = 0.03); el estrefiimiento estaba presente en el
92.3% de los pacientes de los cuidadores colapsados comparados con el 100% de
aquellos en riesgo de colapso y 75% en aquellos sin colapso (p = 0.04); ademas,
30.8% de los pacientes del cuidador colapsado sufrian inmovilidad contra 0% en el
cuidador en riesgo y s6lo 9.4% de pacientes con inmovilidad en los cuidadores sin
colapso (p = 0.05); finalmente, el 92.3% de los pacientes del cuidador colapsado
tenian algun grado de dependencia funcional mientras que en los cuidadores en
riesgo solo 37.5% de sus pacientes eran dependientes y en el caso de los
cuidadores sin colapso el 76.6% de sus pacientes sufrian dependencia funcional
(p = 0.01); nétese que el sexo femenino y mayor edad del paciente predominaron

en los cuidadores colapsados.
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Tabla 4. Factores del paciente asociados al colapso del cuidador

Factores del | Colapso del cuidador P
paciente NO (n = 64) En riesgo (n = | SI (n=13)
8)

Sexo femenino 34 (53.1%) 3 (37.5%) 10 (76.9%) 0.15
Edad 78.2 +/- 6.2 79.8 +/-7.9 81.8 +/-4.7 0.15
Viudo 27 (42.4%) 2 (25%) 10 (76.9%) 0.03
F. Monoparental | 31 (48.4%) 1 (12.5%) 9 (69.2%) 0.03
Estrefiimiento 48 (75%) 8 (100%) 12 (92.3%) 0.04
Inmovilidad 6 (9.4%) 0 4 (30.8%) 0.05
F. Dependiente | 49 (76.6%) 3 (37.5%) 12 (92.3%) 0.01

Por el lado del cuidador hubo cinco factores asociados a su colapso: el parentesco
hijo, compartir la misma vivienda, las horas de cuidado, el tiempo de cuidado y la
ausencia de enfermedades en el propio cuidador; como se aprecia la mayor parte
de los cuidadores eran el sexo femenino sobre todo los que colapsaron con una
edad cercana a los 50 afos siendo fundamentalmente hijas del paciente cuidado,

compartiendo la misma vivienda con muchisimo mas tiempo y horas de cuidado y

la mayor parte aparentemente sin enfermedades (tabla 5) .

Tabla 5. Factores del cuidador asociados a su colapso

Factores del | Colapso del cuidador P
cuidador NO (n = 64) En riesgo (n = | SI (n=13)

8)
Sexo femenino 45 (70.3%) 7 (87.5%) 12 (93.2%) 0.12
Edad 53.2+/-15.1 | 44.0 +/- 18.3 49.7 +/- 16.6 0.26
Parentesco 39 (60.9%) 2 (25%) 11 (84.6%) 0.05
(hijo)
Misma vivienda | 50 (78.1%) 7 (87.5%) 13 (100%) 0.05
Tiempo cuidado | 34.4 +/-39.7 | 41.5 +/- 58.0 67.7 +/-48.9 0.04
Horas cuidado 15.5 +/- 6.9 11.3 +/- 5.9 20.3 +/-5.7 0.01
No enfermedad | 40 (62.5%) 7 (87.5%) 12 (92.3%) 0.03
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En general, los puntajes de la funcion fisica del test SF36 correlacionaron
negativamente con las horas de cuidado (r — 0.209, p = 0.05) es decir que a menor
puntuacion en la funcién fisica mas horas de cuidado se le dispensaba; por otra
parte, el tiempo de cuidado correlacion6 positivamente con la edad del paciente (r
0.289, p = 0.006) o sea que a mayor edad del paciente mas tiempo de cuidado se
le ha proporcionado; y, por ultimo, las horas de cuidado correlacionaron con el
tiempo de cuidado (r 0.212, p = 0.05) de manera que a mayor tiempo de haberse
cuidado al paciente mas horas de cuidado al dia se le proporciona. Un aspecto
importante es que los cuidadores en riesgo de colapso se caracterizan por cuidar
pacientes con muy bajas puntuaciones en el test SF36 cuando el paciente es
viudo (graficos 3-12 del panel A), conviene subrayar que las puntuaciones son
mucho menores cuando el cuidador es del sexo masculino y el paciente es del

sexo femenino y viuda.

Grafico Panel A. Puntuaciones promedio en las dimensiones del SF36 seguin colapso del cuidador y

estado civil del paciente.
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Si se reduce la escala de colapso a solo dos niveles de resultado como: colapso
Sl/y en riesgo contra otro nivel que seria aquellos sin colapso, entonces los

factores asociados a colapso Sl/y en riesgo son los de la tabla 6:

Tabla 6. Factores asociados al colapso (Si/riesgo vs No) del cuidador.

Factores Colapso del cuidador OR (IC95%) P
asociados Sily en riesgo No

(n=21) (n =64)
Sexo Fem del | 19 (90.5%) 45 (70.3%) 4.0 (0.8-18.9) 0.06
cuidador
Edad del | 81.0 +/- 6.0 78.2 +/-6.2 0.9 (0.8-1.7) 0.06
paciente
Edad del | 47.5 +/- 17.1 53.2 +/- 15.1 1.02 (0.9-1.09) | 0.15
cuidador
DM2 del | 15 (71.9%) 31 (48.4%) 2.6 (0.9-7.7) 0.05
paciente
EstrefAimiento 20 (95.2%) 45 (75%) 6.6 (0.8-53.7) 0.03
Misma vivienda | 20 (95.2%) 50 (78.1%) 5.6 (0.6-45.4) 0.06
Enfermedad del | 2 (9.5%) 24 (37.5%) 0.1 (0.03-0.80) | 0.01
cuidador
Tiempo de | 57.7 +/- 52.8 34.4 +/-39.7 0.98 (0.97-1.0) | 0.04
cuidado
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Horas de | 16.9+/-7.2 15.5+/-6.9 0.97 (0.90-1.0) | 0.42

cuidado

A través de regresion logistica binaria no condicional con el método Wald hacia
atras se introdujeron todas las variables independientes de la tabla 6 para
pronosticar el colapso/riesgo del cuidador. En el ultimo paso del método de Wald
el modelo seleccioné cuatro variables significativas para el pronéstico de
colapso/riesgo del cuidador siendo éstas: primero la presencia de enfermedad del
cuidador como el factor de mayor poder pronostico de colapso, segundo la
presencia de estrefiimiento del paciente y al final bajas puntuaciones en la funcion

fisica del SF36 y menos horas de cuidado como factor de proteccion (tabla 7)

DISCUCION

Segun género, 47 pacientes corresponden al femenino (55.3%) y 38 al masculino
(44.7%), lo que concuerda con la literatura. Pero llama la atencién que se empieza
a incrementar el numero de cuidadores hombres. En cuanto a la edad la mayoria
son cuidadores afosos. Y El cuidador primario fue el hijo/hija en 60% de los
casos. En la literatura se reporta alta sobrecarga en un 32 %, y en nuestra
encuesta solo del 15.3%, con un riesgo de colapso del 9.4%.Encontramos una

tasa de prevalencia del 15.3% y en riesgo de colapso 9.4%.

El test SF36 para la calidad de vida del paciente fue mala, dentro de las esferas
mala en el aspecto mental, salud fisica y vitalidad; adviértase que s6lo en cuatro
de las diez dimensiones la mala calidad de vida estuvo por debajo del 90% (salud
mental global 88.0%, rol fisico 70.6%, salud general 63.5% y funcién fisica 42.4%).
En los valores de puntaje de calidad de vida podemos notar que hay una
disminucién evidente, debido a que ellos empiezan con disminucion de la fuerza,

vitalidad y cansancio.
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No se encontré asociacion entre la calidad de vida y el colapso del cuidador; en
los cuidadores sin colapso solo el 32.8% de los pacientes tenian mala calidad de
vida en funcion fisica mientras que los cuidadores en riesgo de colapso el
porcentaje ascendié a 62.5% de los pacientes y en los cuidadores con colapso
hasta el 76.9% de los pacientes cuidados tenian mala calidad en funcién fisica, la
calidad de vida de los pacientes se vio afectada sin relacionarse con el colapso o

riesgo de colapso del cuidador.

Llama la atenciéon que los pacientes de los cuidadores en riesgo de colapso
puntuaron mas bajo en dos dimensiones que aquellos con cuidador colapsado,
una fue en funcion social y la otra en salud mental global. Quizéd se deberia
investigar sobre estos aspectos en especifico y la calidad de vida, como

predictores del riesgo de colapso.

Cinco factores del paciente estuvieron significativamente asociados al colapso del
cuidador: el estado civil de viudez, familia monoparental, presencia de
estrefimiento, inmovilidad y funcionalidad dependiente; lo que nos dice la
literatura, que entre mas ayuda requiere el paciente, hay mas probabilidad de
colapso; notese que el sexo femenino y mayor edad del paciente predominaron en

los cuidadores colapsados.

Por el lado del cuidador hubo cinco factores asociados a su colapso: el parentesco
hijo, compartir la misma vivienda, las horas de cuidado, el tiempo de cuidado y la
ausencia de enfermedades en el propio cuidador; como se aprecia la mayor parte
de los cuidadores eran el sexo femenino sobre todo los que colapsaron con una
edad cercana a los 50 afos siendo fundamentalmente hijas del paciente cuidado,
compartiendo la misma vivienda con muchisimo mas tiempo y horas de cuidado y
la mayor parte aparentemente sin enfermedades, sobre lo cual podriamos tenerlo

como factores que predisponen la presencia de colapso.
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En general, los puntajes de la funcion fisica del test SF36 correlacionaron
negativamente con las horas de cuidado, a menor puntuacién en la funcién fisica
mas horas de cuidado se le dispensaba; por otra parte, el tiempo de cuidado
correlaciono positivamente con la edad del paciente y se correlaciono que a mayor
tiempo de haberse cuidado al paciente mas horas de cuidado al dia se le

proporciona.

Un aspecto importante es que los cuidadores en riesgo de colapso se caracterizan
por cuidar pacientes con muy bajas puntuaciones en el test SF36 cuando el

paciente es viudo.

Las variables significativas para el prondstico de colapso/riesgo del cuidador
siendo éstas: primero la presencia de enfermedad del cuidador como el factor de
mayor poder prondstico de colapso, segundo la presencia de estrefiimiento del
paciente y al final bajas puntuaciones en la funcion fisica del SF36 y menos horas

de cuidado como factor de proteccion.

CONCLUSIONES
El colapso del cuidador es mayor en mujeres 55.3%, pero notamos un incremento
en el género masculino, por lo que debemos de realizar intervencién en todos los

cuidadores, sin importar género.

La mayoria son afosos, lo cual implica instaurar capacitacion, para evitar en ellos
la presencia de colapso, mediante programas sobre como dar el cuidado y evitar

la sobrecarga.

Los adultos mayores tienen mala calidad de vida, debemos de recordar que el
test SF36 es especifico y abarca varia 8 areas, pero estas en el adulto mayor se
encuentran disminuidas, por lo que deberiamos buscar un instrumento basado en
los cambios en estos pacientes, ya que los valores de puntaje de calidad de vida

podemos notar que hay una disminucion evidente.
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Es importante poder determinar si hay riesgo de colapso, para poder intervenir

No se encontré asociacion entre la calidad de vida y el colapso del cuidador; en
los cuidadores sin colapso solo el 32.8% de los pacientes tenian mala calidad de
vida en funcion fisica mientras que los cuidadores en riesgo de colapso el
porcentaje ascendié a 62.5% de los pacientes y en los cuidadores con colapso
hasta el 76.9% de los pacientes cuidados tenian mala calidad en funcion fisica, la
calidad de vida de los pacientes se vio afectada sin relacionarse con el colapso o

riesgo de colapso del cuidador.

Llama la atencion que los pacientes de los cuidadores en riesgo de colapso
puntuaron mas bajo en dos dimensiones que aquellos con cuidador colapsado,
una fue en funcién social y la otra en salud mental global. Quiza se deberia
investigar sobre estos aspectos en especifico y la calidad de vida, como

predictores del riesgo de colapso.

Cinco factores del paciente estuvieron significativamente asociados al colapso del
cuidador: el estado civil de viudez, familia monoparental, presencia de
estrefimiento, inmovilidad y funcionalidad dependiente; lo que nos dice la
literatura, que entre mas ayuda requiere el paciente, hay mas probabilidad de
colapso; notese que el sexo femenino y mayor edad del paciente predominaron en

los cuidadores colapsados.

Por el lado del cuidador hubo cinco factores asociados a su colapso: el parentesco
hijo, compartir la misma vivienda, las horas de cuidado, el tiempo de cuidado y la
ausencia de enfermedades en el propio cuidador; como se aprecia la mayor parte
de los cuidadores eran el sexo femenino sobre todo los que colapsaron con una
edad cercana a los 50 afos siendo fundamentalmente hijas del paciente cuidado,
compartiendo la misma vivienda con muchisimo mas tiempo y horas de cuidado y
la mayor parte aparentemente sin enfermedades, sobre lo cual podriamos tenerlo
como factores que predisponen la presencia de colapso.
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los cuidadores en riesgo de colapso se caracterizan por cuidar pacientes con muy
bajas puntuaciones en el test SF36 cuando el paciente es viudo; y llama la
atencion que es mas evidente cuando las puntuaciones son mucho menores
cuando el cuidador es del sexo masculino y el paciente es del sexo femenino y

viuda.

Debido a las variables sobre el pronostico de colapso/riesgo del cuidador son
primero la presencia de enfermedad del cuidador como el factor de mayor poder
pronostico de colapso, segundo la presencia de estreiimiento del paciente y al
final bajas puntuaciones en la funcién fisica del SF36 y menos horas de cuidado

como factor de proteccion.
Es importante realizar una valoracion al cuidador, para detectar si presenta riesgo

de colapso y de ser asi, realizar intervenciones mediante capacitacion sobre el

cuidado y lo principal explicar la enfermedad, tratamiento y evolucion del paciente.
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ANEXOS

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON ENFERMEDADES CRONICAS Y SU ASOCIACION CON LA
SOBRECARGA DEL CUIDADOR EN LA CONSULTA EXTERNA DEL HGR. NO. 72

Nombre del paciente: NSS:

Edad: Sexo: m

Fecha:

1. Estado Cognitivo (Pfeiffer)

*) )

¢, Quédia es hoy? (dia, mes, afio)

¢Quédia de la semana es hoy?

¢, Dénde estamos ahora?

¢,Cuadl es su numero de teléfono o su direccion?

¢, Cuantos afos tiene?

¢,Cual es la fecha de su nacimiento? (dia, mes, afo)

¢, Quién es ahora el presidente del Gobierno?

¢, Quién fue el presidente anterior?

¢, Cudles son los dos apellidos de su madre?

e G B I Rl R I

0. Reste de 3 en 3 al numero 20 hasta llegar a 0

TOTAL

Si presento menos de 4 errores continuar con la siguiente parte

2. Estado afectivo (cuestionario para la salud del paciente PHQ-2)

Ningun dia | Varios dias Mas de la mitad | Casi
(0) () de los dias (2) todos los
dias (3)

1. ¢Ha sentido poco interés o placer en hacer las cosas?

2. ;Se diente triste, deprimido o sin esperanza?

En caso de tener puntuaciéon menor a 3, continuar con el cuestionario.

3.Estado civil: 4.0cupacion: 5.Escolaridad:

Soltero ] Hogar ] Sin estudios [ ]

Casado (] Empleado [] Primaria ]

Unién Libre [} Obrero  [] Secundaria []

Divorciado [ ] Jubilado [ ] Preparatoria [

Viudo ] Otro: Licenciatura []
Otra:

6. La casa donde vive es? | 7 Tipo de familia:
Propia [ Nuclear simple
Renta Nuclear extensa
Prestada [ Monoparetal
Estancia temporal con Monoparetal extensa
familiar ] No paretal

HREEN

8. ¢ Cuantos hijos tiene?

9. ;Quién es su cuidador principal? Hijo(a) [_] Esposo(a)_|Familiar__1Vecino[_]  Otro:

13. {Qué enfermedades crénicas padece?

Diabetes mellitus si Llo LClhfos -
Hipertensién arterial  Si[_] Nol[ | Afios
Enfermedad pulmonar

obstructiva cronica SilJo [ Aos
Cardiopatia isquémica Si[] No [_Jos
OsteoartrosisSi No AAl]__ []

Secuelas de EVC Si NoA s [ ]

Insuficiencia renal Si [ o Af_]_
Insuficiencia hepatica sil ] No[ 1™ Afios -

Sx. Geriétricos
14. ¢ En los ultimos 6 meses se ha caido?Si [ No [ ]
¢ Cuantas veces?

15. Estrefiimiento Ssi ] No L
16. Fractura de cadera Si No [] L]
17. InmovilidadSi No ] ]
18. Fragilidad Si No L] L]
19. Déficit visual Si No ] []
20. Déficit auditivo Si No ] ]
21. Polifarmacia Sil] Nol
22. Incontinencia urinaria Si_] NolJ
24. Problema de boca si [ No

25. Problema de pies Si [ No []

Fung:ionalidad
25. Indice de Barthel:

Independiente 100 []
Dependiente Leve 9199 [
Dependiente moderado 61-90 L]
Dependiente grave 21-60 [
Dependiente total 020 [
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Nombre del paciente: NSS: Edad: Sexo:
Fecha:

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

1. En general, usted diria que su salud es:  1.Excelente  2.Muy buena  3.Buena 4.Regular 5.Mala

2. ¢ Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio? 1. Mucho mejor ahora que hace un afio
Algo mejor ahora que hace un afio 3 Mas o menos igual que hace un afio 4. Algo peor ahora que hace un afio
Mucho peor ahora que hace un afio

ad

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA
NORMAL.

3. Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores? 1. Si, me limita mucho 2. Si, me limita un poco 3. No, no me limita nada
4.Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos
o caminar?

1. Si, me limita mucho 2. Si, me limita un poco 3. No, no me limita nada
5.Su salud actual, ¢ le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

1. Si, me limita mucho 2. Si, me limita un poco 3. No, no me limita nada
6.Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos por la escalera?

1. Si, me limita mucho 2. Si, me limita un poco 3. No, no me limita nada
7. Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?

1. Si, me limita mucho 2. Si, me limita un poco 3. No, no me limita nada
8. Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o arrodillarse?

1. Si, me limita mucho 2. Si, me limita un poco 3. No, no me limita nada
9. Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kildmetro o mas?

1. Si, me limita mucho 2. Si, me limita un poco 3. No, no me limita nada
10. Su salud actual, ¢ le limita para caminar varias manzanas (varios metros)?

1. Si, me limita mucho 2. Si, me limita un poco 3. No, no me limita nada
11. Su salud actual, ¢ le limita para para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

1. Si, me limita mucho 2. Si, me limita un poco 3. No, no me limita nada
12. Su salud actual, ¢ le limita para bafarse o vestirse por si mismo?

1. Si, me limita mucho 2. Si, me limita un poco 3. No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES
COTIDIANAS.

13. Durante las ultimas 4 semanas, ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa
de su salud fisica? 1. Si 2. No
14. Durante las ultimas 4 semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica?

1.Si 2. No
15. Durante las ultimas 4 semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa
de su salud fisica?

1. Si 2.No
16. Durante las ultimas 4 semanas, ¢ tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le cost6
mas de lo normal) a causa de su salud fisica? 1. Si 2. No
17. Durante las ultimas 4 semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa
de algun problema emocional? 1. Si 2. No
18. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algun problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso)? 1.Si 2. No
19. Durante las 4 dltimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de
costumbre, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 1. Si 2. No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus
actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas? 1. Nada 2. Un poco 3. Regular 4.
Bastante 5. Mucho

21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?

1. No, ninguno 2. Si, muy poco 3. Si, un poco 4. Si, moderado 5. Si, mucho 6. Si, muchisimo

22. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera
de casa y las tareas domésticas)? 1. Nada2. Un poco 3. Regular 4. Bastante 5. Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS
DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ .cuanto tiempo se sintié lleno de vitalidad?

1. Siempre 2. Casi siempre 3. Muchas veces 4. Algunas veces 5. Sélo alguna vez 6. Nunca
24. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1. Siempre 2. Casi siempre 3. Muchas veces 4. Algunas veces 5. Sélo alguna vez 6. Nunca
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25. Durante las 4 uUltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que nada podia animarle?
1. Siempre 2. Casi siempre 3. Muchas veces 4. Algunas veces 5. Sélo alguna vez 6. Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, ¢.cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

1. Siempre 2. Casi siempre 3. Muchas veces 4. Algunas veces 5. Sélo alguna vez 6. Nunca

27. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo tuvo mucha energia?

1. Siempre 2. Casi siempre 3. Muchas veces 4. Algunas veces 5. Sélo alguna vez 6. Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?

1. Siempre 2. Casi siempre 3. Muchas veces 4. Algunas veces 5. Sélo alguna vez 6. Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié agotado?

1. Siempre 2. Casi siempre 3. Muchas veces 4. Algunas veces 5. Sélo alguna vez 6. Nunca

30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 feliz?

1. Siempre 2. Casi siempre 3. Muchas veces 4. Algunas veces 5. Sélo alguna vez 6. Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié cansado?

1. Siempre 2. Casi siempre 3. Muchas veces 4. Algunas veces 5. Soélo alguna vez

32. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado sus
actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1. Siempre 2. Casi siempre 3. Muchas veces 4. Algunas veces 5. Soélo alguna vez

POR FAVOR, DIGA S| LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1. Totalmente cierta 2. Bastante cierta 3. Nolosé 4. Bastante falsa 5. Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera. 1. Totalmente cierta 2. Bastante cieta 3. Nolosé 4. Bastante falsa 5.
Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar. 1. Totalmente cierta 2. Bastante cieta 3. Nolosé 4. Bastante falsa 5.
Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente. 1. Totalmente cierta 2. Bastante cieta 3. Nolosé 4. Bastante falsa 5. Totalmente falsa
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CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON ENFERMEDADES CRONICAS Y SU ASOCIACION CON LA
SOBRECARGA DEL CUIDADOR EN LA CONSULTA EXTERNA DEL HGR. NO. 72

Nombre del cuidador:

Edad: ___ Sexo:

Fecha:

1.Estado civil: 2.0cupacion: 3.Escolaridad: 4.Parentesco del 5. ¢ Cuanto tiempo lleva cuidandolo?
Soltero ] Hogar ] Sin estudios [ Cuidador: anos meses
Casado ] Empleado [ | Primaria L] Esposo (a) [
Union Libre [ ] Obrero ] Secundaria [ ] Hijo (a)
Divorciado [ ] Jubilado [] Preparatoria [ ] Padre/Madre []
Viudo ] Otro: Licenciatura [] Ninguno
Otra: Otro
6. ¢ Recibe ayuda para su cuidado? Si [ | No[ |
7. ¢ Cuantas horas al dia lo cuida?
8. Si la pregunta 9 fue positiva: ¢ cuantos dias a la semana descansa usted?
Escala de Sobrecarga del cuidador Zarit Puntuacion

¢, Cree que su familiar le pide mas ayuda que la que realmente necesita?

¢,Cree que debido al tiempo que dedica a si familia no tiene suficiente tiempo para usted?

3. ¢ Se siente agobiado entre cuidar a su familiar y tratar de cumplir otras responsabilidades en su
trabajo o familia?

4. ;Se siente avergonzado por la conducta de su familiar?

5. ¢Se siete enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6. ¢ Piensa gque su familiar afecta negativamente su relacién con otros miembros de la familiar?

7. ¢ Tiene miedo de lo que el fututo le depare a su familia?

8. ¢ Cree que su familiar depende de usted?

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

10. ¢Cree que su salud se ha deteriorado por cuidar a su familiar?

11. ¢ Cree que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a su familiar?

12. ¢ Cree que su vida social se ha resentido por cuidar al familiar?

13. ¢ Se siente incbmodo por desatender a sus amistades debido a su familiar?

14. ¢ Cree que su familiar parece esperar que usted sea la persona que lo cuide, como si usted
fuera la Unica persona de quien depende?

15. ¢ Cree que no tiene suficiente dinero para cuidar a su familiar ademas de sus otros gastos?

16. ¢Cree que sera incapaz de cuidarlo por mucho mas tiempo?

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

18. ¢Desearia dejar el cuidado de su familiar a otros?

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

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

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

22. 4Se ha sentido sobrecargado por el hecho de cuidar a su familiar?

TOTAL

Respuestas: 1.Nunca 2.Raravez 3. Algunas veces 4.Bastantes veces 5.Casi siempre
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