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RESUMEN

ANTECEDENTES La enfermedad mental es la condicion de pérdida de conciencia para
mantener el bienestar en las funciones de interaccion con el entorno social, laboral, familiar
y personal, cuando se llega genera una disfuncion en este equilibrio se presenta una
disfuncion importante en estas areas y requerira de apoyo mediante una figura de apoyo que
es el cuidador primario, dicha figura es aceptada socialmente y hasta cierto punto obligada,
siendo los familiares quienes cumplirdn con esta funcién de supervision y cuidado. Es
respecto a esta vision que las patologias mas estudiadas sobre esta disfuncion y que requieren
de apoyo por la pérdida del auto cuidado y autocontrol son la Demencia, asi como la patologia
mental que representa en México hasta un 28%, por lo cual es de gran importancia el estudiar
a este fenomeno, a los personajes involucrados (cuidadores) y las alteraciones generadas en
esta relacion que van desde fisico, emocional, econdmico y laboral, es decir que presentara
un fenémeno conocido como sindrome de colapso del cuidador. OBJETIVO Comparar la
frecuencia e intensidad del sindrome de sobrecarga en los cuidadores de pacientes con
Esquizofrenia, Trastorno Obsesivo Compulsivo o Trastorno Bipolar versus cuidadores de
pacientes con Demencia que acudan a la Consulta Externa del INPRFM durante el periodo
de Agosto del 2016 a Marzo del 2017. MATERIAL Y METODOS Estudio observacional,
transversal, comparativo y abierto. Se incluyeron 117 cuidadores primarios informales
mayores a 18 afios de pacientes con diagnosticos de Esquizofrenia, Trastorno Obsesivo
Compulsivo, Trastorno Bipolar y Demencias, que acuden a consulta externa de las clinicas
de alta especialidad del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiz, se aplico
la escala de sobrecarga de Zarit, para determinar la frecuencia e intensidad del sindrome de
sobrecarga del cuidador. ANALISIS ESTADISTICO Los resultados se documentaron en el
paquete estadistico IBM SPSS version 23. Se realizo célculo de medidas de tendencia central
para las variables cuantitativas; céalculo de frecuencias y porcentajes para las variables
categoricas y con medias y para las variables continuas. Se utilizé la Chi cuadrada (y*) para
las comparaciones de variables categoricas. Se aplico la prueba U de Mann Whitney para los
contrastes continuos. CONCLUSIONES No se obtuvo diferencia significativa respecto a la
frecuencia e intensidad de la sobrecarga del cuidador entre las categorias diagnosticas. El
80% de los cuidadores no tuvo sobrecarga. Del total de la muestra de cuidadores 11%
presentaron colapso y el 30% de estos fueron parejas.

Palabras Clave: Enfermedad Mental Grave, Esquizofrenia, Trastorno Obsesivo
Compulsivo, Trastorno Bipolar, Demencia, Cuidador Primario Informal, Sindrome De
Sobrecarga Del Cuidador



SUMMARY

BACKGROUND Mental illness is the condition of loss of consciousness to maintain well-
being in the functions of interaction with the social, work, family and personal environment,
when it arrives generates a dysfunction in this balance there is an important dysfunction in
these areas and will require Of support by means of a support figure who is the primary
caregiver, this figure is accepted socially and to some extent obliged, being the family who
will fulfill this function of supervision and care. It is with respect to this view that the
pathologies most studied with respect to this dysfunction and that require support for the loss
of self-care and self-control are Dementia, as well as the mental pathology that represents up
to 28% in Mexico, which is why It is of great importance to study this phenomenon, the
characters involved (caregivers) and the alterations generated in this relationship that go from
physical, emotional, economic and work, that is to say that it will present a phenomenon
known as collapse syndrome of the caregiver. OBJECTIVE To compare the frequency and
intensity of the overload syndrome in the caregivers of patients with Schizophrenia,
Obsessive Compulsive Disorder or Bipolar Disorder versus caregivers of patients with
Dementia who attend the INPRFM External Consultation during the period from August
2016 to March 2017. MATERIAL AND METHODS Observational, transversal,
comparative and open study. A total of 117 informal primary caregivers older than 18 years
of age with diagnoses of Schizophrenia, Obsessive Compulsive Disorder, Bipolar Disorder
and Dementias, who were referred to the outpatient clinic of the high specialty clinics of the
National Institute of Psychiatry Ramoén de la Fuente Muiliz, were applied The Zarit overload
scale, to determine the frequency and intensity of the caregiver's overload syndrome.
STATISTICAL ANALYSIS The results were documented in the IBM SPSS version 23
statistical package. Calculation of central trend measures for the quantitative variables;
Calculations of frequencies and percentages for the categorical variables and with means and
for the continuous variables. Chi square (y2) was used for comparisons of categorical
variables. The Mann Whitney U test was applied for continuous contrasts. CONCLUSIONS
There was no significant difference in the frequency and intensity of the caregiver's burden
between the diagnostic categories. Eighty percent of caregivers had no overload. Of the total
of the sample of caregivers, 11% presented collapse and 30% of these were pairs

Keywords: Severe Mental Illness, Schizophrenia, Obsessive Compulsive Disorder, Bipolar
Disorder, Dementia, Informal Primary Caregiver, Caregiver Overload Syndrome



MARCO TEORICO.
La Enfermedad Mental

El concepto de enfermedad mental se debe entender como una enfermedad médica y desde
su fenomenologia, como la ausencia de un estado de bienestar fisico, mental y social pleno,
asi como del desarrollo de sufrimiento agregado por esta ausencia, por consiguiente, el
desarrollo de procesos patologico organicos o estructurales que en el caso de la patologia
mental debe entenderse como la perturbacion de los procesos psicoldgicos normales. (1)

Con lo anterior, la salud mental se logra definir como el estado de bienestar del individuo,
con consciencia de sus propias capacidades, con el objetivo de lograr afrontar las tensiones
normales de la vida cotidiana, llegando a trabajar de forma productiva y fructifera para si
mismo y para su comunidad. Esto se engloba en la autonomia, la competencia, la dependencia
intergeneracional y el reconocimiento de la habilidad intelectuales y emocionales. (2).

La pérdida de salud mental conlleva a la dificultad o imposibilidad para desarrollar
habilidades de la vida diaria, como es la higiene, la interaccion social, el autocontrol, el
aprendizaje y aspectos del desarrollo como el sentido positivo de la identidad, la capacidad
para gestionar los pensamientos, la regularcion de emociones y la formacion de relaciones
sociales. Esta dificultad condicionard una merma en la formacién y capacitacion para
participar activamente en la sociedad, afectando asi la autosuficiencia fisica, social y
economica. (3)

Es con base a lo anterior y para poder dar una clara definicidén, que se desarrollé por medio
de un consenso internacional, la categoria de enfermedad mental grave que fue emitida por
el Instituto Nacional de Salud Mental de EEUU en 1987, la cual se basa en aspectos
especificos como es: el diagndstico de un trastorno mental excluyente de componentes
organicos, el tiempo de padecer el trastorno mental con supervision y mantener tratamiento
por mas de dos afios, ademas de disfuncion (laboral, social y familiar) de moderada a severa
acorde a la escala de funcionamiento global determinado por la American Psychiatric
Association. (4)

Si bien es cierto que la ausencia de salud mental conlleva al deterioro funcional de las
personas, también se generan connotaciones negativas o estigmatizacion de los términos
aplicados a estos padecimientos que tienden a la cronicidad, por lo cual surge la necesidad
de generar el concepto de Trastorno Mental Grave, con el objetivo de referirse a estos
padecimientos discapacitantes y con gran disfuncidn personal e interpersonal evitando asi las
connotaciones negativas de la terminologia. (5)

Para la categorizacion de Trastorno Mental Grave se debe tener la consideracion diagnostica
de psicosis, no solo como el conglomerado de sintomas positivos o negativos, sino por el
patron de relaciones gravemente alterado con base en el comportamiento inadecuado o por



la afectividad inapropiada que genera una percepcion distorsionada de la realidad. Esto es
importante ya que no solo se observa en la esquizofrenia como la enfermedad mental de
mayor gravedad sino también se observa en variantes afectivas como en el trastorno bipolar,
en trastornos depresivos graves, en otros tipos de trastorno delirante y en algunos trastornos
graves de personalidad, llegando a persistir practicamente toda la vida, lo cual da sustento al
parametro de tiempo para el concepto de enfermedad mental grave; Otro parametro, es el
haber recibido tratamiento psiquiatrico mas intensivo que el ambulatorio por alguno de estos
trastornos a lo largo de la vida también. Otra alternativa categorica, plantea el haber recibido
apoyo residencial continuo, distinto a la hospitalizacion por un tiempo suficiente como para
haber interrumpido significativamente la situacion vital por esta discapacidad la autonomia,
requiriendo de apoyo econdmico y social o por cursar con necesidad de la intervencion de
sistemas de salud o judiciales. (6,5)

Es con base a lo anterior que toda aquella disfuncién que cumpla con criterios diagnosticos,
asi como un curso persistente y desarrollo de discapacidad estaran incluidas en la
clasificacion de enfermedades mentales grave, como son: (7) (8)

e Trastornos esquizofrénicos (F20)

e Trastorno esquizotipico (F21)

e Trastornos delirantes persistentes (F22)

e Trastornos delirantes inducidos (F24)

e Trastornos esquizoafectivos (F25)

e  Otros trastornos psicoticos no organicos (F28 y F29)
e Trastorno bipolar (F31)

e Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos (F32.3)
e Trastornos depresivos graves recurrentes (F33)

e Trastorno obsesivo compulsivo (F42)

e Trastornos de la conducta alimentaria. (F50)

La Patologia Mental en México.

La recopilacion estadistica de los Ultimos 20 afios sobre la prevalencia de enfermedades
mentales en América Latina y el Caribe se estima ser de aproximadamente de 22% de la
carga total de enfermedades por afos vividos ajustados a discapacidad (AVAD), lo cual es
mucho mayor a lo observado con el resto del mundo, siendo la prevalencia media por cada
100 habitantes adultos estimada para cada trastorno de 5.7 para uso nocivo o dependencia
del alcohol, 4.9 para Depresion mayor, 3.4 para Trastorno de ansiedad, 1.4 para Distimia, 1.4
Trastorno obsesivo-compulsivo, 1.0 para Psicosis no afectivas, 1.0 para Trastorno de panico
y de 0.8 para Trastorno bipolar. (9)

En México la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica del 2001 refiere que la
prevalencia de los Trastornos mentales es de 28.6%, y puntualiza que seis de cada 20



mexicanos presentan trastornos mentales una vez en la vida, y que tres de cada 20 han
presentado trastornos mentales en los tltimos 12 meses, siendo uno de cada 20 en los tltimos
30 dias (10)

Con lo cual, se tiene un estimado para padecimientos en México, donde las enfermedades
mentales son relevantes, ya que cuatro de las diez enfermedades mas discapacitantes son
neuropsiquiatricas (esquizofrenia, depresion, obsesion compulsion y alcoholismo), sobre las
que se espera que la incidencia pueda aumentar, al agregarse otros problemas sociales como
la pobreza, la violencia, el aumento en el abuso de drogas y el envejecimiento de la poblacion,
entre otros factores. (11)

En los reportes generados por las principales instituciones de salud mental en México, se
considerd como los diagnosticos Hospitalarios mas frecuentes a: los trastornos afectivos en
un 27%, seguido de esquizofrenia en un 24% y otros padecimientos como trastornos
organicos o epilepsia (16%). Asi como, en los servicios ambulatorios los diagnosticos
principales fueron: los Trastornos afectivos con un 28.4%, seguido de los Trastornos
Neuro6ticos con un 25.9%, a los Trastorno por uso de sustancias con un 6.4%, los Trastornos
de Personalidad con un 6.3% vy a la Esquizofrenia con un 5.5% (12)

La prevalencia observada en los servicios de atencion psiquiatrica de México, reporta que los
trastornos afectivos, los trastornos neuroticos y la esquizofrenia ocupan los 10 principales
diagnésticos de busqueda de atencion hospitalaria, y generan la necesidad de determinar el
impacto que representan en otras areas como en la familia y sociedad en la que se desenvuelve
el individuo diagnosticado con un trastorno mental grave, siendo esta primera la principal
red de apoyo y muchas veces la unica en la poblacion mexicana. (13)

Con base en lo anterior, el presente estudio tiene como objetivo determinar la presencia e
intensidad de alteraciones en la familia, en particular en aquellos individuos que se
identifican como quienes se dedican la mayor parte del tiempo medido en niimero de horas
al dia al cuidado de dicho enfermo. (14).

El Cuidador Primario.

El cuidador, es la persona que estd dedicada a complementar las necesidades y/o la falta de
autonomia del paciente, asi como asumir total o parcial responsabilidad en diversos ambitos
de la vida como son el econdomico, social, de higiene y salud; estando o no capacitado para
dichas tareas; con o sin percibir beneficio o pago por su trabajo y llegando a sacrificar su
propio bienestar, tanto fisico, mental, como social y/o laboral. (15)

El perfil del cuidador ha sido definido en diversas investigaciones en las cuales se escribe el
parentesco de este con el paciente siendo principalmente el conyuge, seguido por los hijos,



los hermanos, y los nietos, también otro aspecto relevante es el nivel socioeconomico del
cuidador en donde predomina el estrato medio-bajo o bajo. (16)

El papel que desempeiia el cuidador primario implica un desgaste fisico y mental secundario
a situaciones estresantes como el realizar tareas de supervision y cuidado, ademas de cubrir
las demandas del paciente, lo que genera un fendmeno objetivo de sobrecarga. También
existen componentes que hacen referencia a la percepcion que tiene el mismo cuidador sobre
dichas tareas y funciones que debe desempeiar, presentando una determinada respuesta
emocional que es el componente subjetivo de esta sobrecarga. Son estos dos componentes
los que condicionaran la expresion emocional y somatica los que definen al sindrome de
sobrecarga del cuidador (17) (18) (19).

Sobrecarga del Cuidador.

El sindrome de sobrecarga del cuidador es un fenomeno que no ha sido identificado o
considerado como tal en manuales o guias de salud, asi como tampoco en las guias o
manuales relacionados a salud o enfermedad salud mental (Manual estadistico para el
diagnodstico de enfermedades Mentales por la Asociacion Americana de Psiquiatria en su
quinta version o en la clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10) por la
organizacion mundial de la salud), pero que representa una gran importancia como condicion
clinica que repercute significativamente a un individuo, por lo que la identificacion y estudio
de este fendmeno es central dentro de los objetivos de este protocolo, ya que proveer de
cuidados a un tercero, genera desgaste fisico, emocional y econdmico. También es importante
mencionar la existencia de otros factores que incrementa la sobrecarga, como el no tener
apoyo de otros familiares para la asistencia del paciente enfermo, condicionando descanso
inapropiado del cuidador, descuido personal, problemas laborales, familiares y econdmicos.
(20)

El fendmeno de sobrecarga de los cuidadores ha sido estudiado mediante distintas escalas
para poder determinar y estadificarla como el instrumento de sobrecarga de Zarit,
instrumento que es el de mayor aceptacion y con mayor validacion internacional. (20) (21)

Actualmente se puede decir que este instrumento tiene como finalidad el lograr evaluar de
una forma objetiva el impacto fisico, emocional y social generado a toda aquella persona que
desempefia funciones de apoyo, cuidado o supervision de individuos con deterioro en sus
funciones habituales y que se vuelven dependientes, como por ejemplo los adultos mayores
y en particular aquellos que desarrollan algiin sindrome demencial. (22) (23)

Sin embargo en la actualidad no solo la aplicacion de este instrumento se limita a pacientes
con demencia, también se ha empleado para evaluar a aquellos que estan al cuidado de
individuos con algln otro padecimiento incapacitante como son las enfermedades mentales
graves, en especifico en trastornos psicoticos como Esquizofrenia, trastornos Afectivos tipo



Bipolar y en el trastorno Obsesivo Compulsivo, en donde también demostro ser eficiente para
la determinacion del sindrome de sobrecarga de los cuidadores como en demencia, Alexander
et-al en Suiza en el afio 2015, realizé un estudio en 115 cuidadores de pacientes con
esquizofrenia reportando que el 75.7% fueron mujeres en un rango de edad de 50 afios
quienes presentaron datos de moderada a severa sobrecarga de cuidador por medicion con la
escala de Zarit en un 42%, con un IC del 95% con una p=<0.05. Erten et-al, realizaron un
estudio en el 2010 en Turquia con 89 cuidadores de pacientes con trastorno bipolar
(cicladores rapidos y/o con episodios mixtos), empleando escalas como HAM-D, escala de
mania de Young y el test de sobrecarga de Zarit, describiendo un perfil de cuidador
comprendido en un 74.5% por mujeres, en un rango de edad promedio de 35 afios, quienes
presentaron en un 44% datos de sobrecarga de moderada a severa y esto en relacion a puntajes
altos en el inventario de mania de Young, con un IC de 95% es decir una p=<0.05. Rodriguez
Tarres en Brasil realizé en el 2012 un analisis de sobrecarga en 47 cuidadores de pacientes
con Trastorno Obsesivo Compulsivo, siendo 55.3% mujeres con 37.13 afios de edad
promedio, concluyendo que el impacto de cuidador por puntaje de la escala de Zarit estd en
relacion a 6 dominios cardinales de esta (1 interferencia, 2 percepcion, 3
irritabilidad/intolerancia, 4 culpabilidad, 5 inseguridad y 6 vergiienza en el cuidador) asi
como con el puntaje en el inventario de Y-Brown que estuvo en una media de 20 puntos es
decir una gravedad moderada. (24) (25) (26) (27).

2. JUSTIFICACION

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades psiquiatricas tienen una
prevalencia acumulada del 10% en la poblacion adulta; siendo seis de cada 20 mexicanos,
los que han presentado a lo largo de su vida algin trastorno psiquiatrico segiin la Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, lo que implica el haber padecido disfuncion social,
laboral, econdmica y familiar, siendo en este ultimo apartado en donde radica la intencidén
del siguiente protocolo a fin de determinar el impacto al cual es expuesto todo aquel personaje
en el que recae el cuidado del paciente con desarrollo de enfermedad mental grave, respecto
a la supervision del curso del padecimiento, la medicacion establecida y pronostico.

El desarrollo de sobrecarga en los cuidadores de pacientes con enfermedades graves e
incapacitantes representa un aspecto fundamental en la evolucion del padecimiento mental
grave asi como en la salud del cuidador, lo cual es de gran importancia determinarlo ya que
de esto depende el riesgo de negligencia en la supervision, abandono en el apoyo moral y
econdmico de los pacientes con enfermedades mentales.

Lo anterior es de gran relevancia debido a que en México existe muy poca evidencia sobre
el impacto en la salud del cuidador de pacientes con Trastorno Obsesivo-Compulsivo y
Esquizofrenia, siendo la Demencia la patologia mental mas ampliamente descrita en la
literatura.



Con todo esto surge la necesidad de poder determinar la frecuencia y la intensidad del
sindrome de sobrecarga en los cuidadores de pacientes con dichas enfermedades con el
objetivo de poder desarrollar estrategias como politicas publicas para garantizar un estado de
salud pleno en los cuidadores, asi como una evolucidn favorable en el pronostico de los
pacientes con las enfermedades mentales referida.

Es con base en lo anterior lo importante de resaltar la situacion que se presenta en torno al
desarrollo de una enfermedad mental en el ambiente familiar, en particular al cuidador
primario, ya que dependiendo de su bienestar fisico, emocional y estabilidad econdmica,
dependera el buen o mal trato a su paciente, es decir la estabilidad clinica, buen apego al
tratamiento asi como al seguimiento de la enfermedad ademas de ser un marcador prondstico
para el curso de la enfermedad mental del paciente, esto ha sido constatado mediante estudios
a cuidadores de paciente con patologias mentales graves, demostrando que los familiares
cuidadores se enfrentan a situaciones de crisis que van desde el identificar sintomas iniciales
y aceptar un diagnostico a su familiar, el lograr tener informacion Util ademas de recursos
para enfrentar situaciones adversas propias del curso clinico de la enfermedad, hasta el
requerir contar con espacios especificos para la atencion en momento de exacerbacion de la
patologia mental, es todo esto lo que llega a desarrollar en mayor o menor impacto en las
esferas emocionales, sociales y econdmicas en el cuidador y por ende generar un importante
incremento en la poblacion que requiere atencién medica-psiquidtrica y por consecuencia un
aumento en el recurso humano, capacitacion a este asi como un gasto econdomico
gubernamental para cubrir la atencion en salud mental y fisica.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cudl es la frecuencia e intensidad del sindrome de sobrecarga de cuidadores de pacientes
con Esquizofrenia, Trastorno Obsesivo Compulsivo o Trastorno Bipolar, en comparacion a
los cuidadores de pacientes con Demencias que acuden a la consulta externa del Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz durante el periodo de Agosto del 2016 a
Marzo del 2017.

4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo General

Comparar la frecuencia e intensidad del sindrome de sobrecarga en los cuidadores de
pacientes con Esquizofrenia, Trastorno Obsesivo Compulsivo o Trastorno Bipolar versus
cuidadores de pacientes con Demencia que acudan a la Consulta Externa del INPRFM
durante el periodo de Agosto del 2016 a Marzo del 2017.



4.2 Objetivos Especificos

Describir el perfil sociodemografico de los cuidadores de pacientes con
Esquizofrenia, Trastorno Obsesivo Compulsivo, Trastorno Bipolar y Demencia, que
acudan a la Consulta Externa del INPRFM durante el periodo de Agosto del 2016 a
Marzo del 2017.

Identificar el sindrome de sobrecarga del cuidador de pacientes con Esquizofrenia,
Trastorno Obsesivo Compulsivo, Trastorno Bipolar y Demencia, que acudan a la
Consulta Externa del INPRFM durante el periodo de Agosto del 2016 a Marzo del
2017.

Determinar la presencia de sobrecarga de cuidador de pacientes con Esquizofrenia,
Trastorno Obsesivo Compulsivo, Trastorno Bipolar y Demencia acorde a género.
Determinar la intensidad de sobrecarga en el cuidador de pacientes con Esquizoftrenia,
Trastorno Obsesivo Compulsivo, Trastorno Bipolar y Demencia, que acuden a la
Consulta Externa del INPRFM durante el periodo de Agosto del 2016 a Marzo del
2017.

Determinar la relacion entre el tiempo como cuidador de pacientes con Esquizofrenia,
Trastorno Obsesivo Compulsivo, Trastorno Bipolar y Demencia y la presencia de
sobrecarga del cuidador.

Comparar la frecuencia e intensidad del sindrome de sobrecarga en los cuidadores de
pacientes con Esquizofrenia versus cuidadores de pacientes con Demencia que
acudan a la Consulta Externa del INPRFM durante el periodo de Agosto del 2016 a
Marzo del 2017.

Comparar la frecuencia e intensidad del sindrome de sobrecarga en los cuidadores de
pacientes con Trastorno Obsesivo Compulsivo versus cuidadores de pacientes con
Demencia que acudan a la Consulta Externa del INPRFM durante el periodo de
Agosto del 2016 a Marzo del 2017.

Comparar la frecuencia e intensidad del sindrome de sobrecarga en los cuidadores de
pacientes con Trastorno Bipolar versus cuidadores de pacientes con Demencia que
acudan a la Consulta Externa del INPRFM durante el periodo de Agosto del 2016 a
Marzo del 2017.

5. HIPOTESIS

H': Los cuidadores de pacientes con Esquizofrenia, Trastorno Obsesivo Compulsivo
o Trastorno Bipolar desarrollan con menor frecuencia e intensidad el sindrome de
sobrecarga en comparacion a los cuidadores de pacientes con Demencia.
H®: Los cuidadores de pacientes con Esquizofrenia, Trastorno Obsesivo Compulsivo
o Trastorno Bipolar desarrollan con mayor frecuencia e intensidad el sindrome de
sobrecarga en comparacion a los cuidadores de pacientes con Demencia.



e H': Los cuidadores de pacientes con Esquizofrenia desarrollan con menor frecuencia
e intensidad el sindrome de sobrecarga en comparacion a los cuidadores de pacientes
con Demencia.

e H’ Los cuidadores de pacientes con Esquizofrenia desarrollan con mayor frecuencia
e intensidad el sindrome de sobrecarga en comparacion a los cuidadores de pacientes
con Demencia.

e H': Los cuidadores de pacientes con Trastorno Obsesivo Compulsivo desarrollan con
menor frecuencia e intensidad el sindrome de sobrecarga en comparacion a los
cuidadores de pacientes con Demencia.

e H° Los cuidadores de pacientes con Trastorno Obsesivo Compulsivo desarrollan con
mayor frecuencia e intensidad el sindrome de sobrecarga en comparacion a los
cuidadores de pacientes con Demencia.

e H!: Los cuidadores de pacientes con Trastorno Bipolar desarrollan con menor
frecuencia e intensidad el sindrome de sobrecarga en comparacion a los cuidadores
de pacientes con Demencia.

e H% Los cuidadores de pacientes con Trastorno Bipolar desarrollan con mayor
frecuencia e intensidad el sindrome de sobrecarga en comparacion a los cuidadores
de pacientes con Demencia.

6. DESCRIPCION DE LA POBLACION.

6.1 Poblacion clinica

Se realizard una muestra general de cuidadores de pacientes con Esquizofrenia o Trastorno
Obsesivo Compulsivo, Trastorno Bipolar y Demencias del servicio de consulta externa del
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz.

6.1.1 Criterios de inclusion

Cuidadores hombres o mujeres, mayores de edad, de pacientes con diagndsticos de
Esquizofrenia o Trastorno Obsesivo-Compulsivo o Trastorno Bipolar o Demencia de la
consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Mufiiz durante el
periodo de Agosto del 2016 a Marzo del 2017.

Todo aquel cuidador que acepte participar en el protocolo con la firma del consentimiento
informado.

6.1.2 Criterios de exclusidén

Cuidadores menores de 18 afos de pacientes con diagnostico de Esquizofrenia o Trastorno
Obsesivo-Compulsivo o Trastorno Bipolar o Demencia.
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Cuidadores hombres o mujeres, mayores de edad de pacientes con diagnostico de
Esquizofrenia, Trastorno Obsesivo Compulsivo, Trastorno Bipolar y Demencias, en
comorbilidad a otra patologia psiquiatrica.

6.1.3 Criterios de eliminacién

Cuidadores que contesten de forma parcial o no contesten los instrumento aplicados.

Cuidadores que decidan suspender su participacion en cualquier momento del estudio.

7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Diseqio del estudio

De acuerdo a la clasificacion de Feinstein el disefio del estudio:

Por control de la maniobra Observacional.

Por la forma de captacion de la informacion: Prospectivo

Por la medicion del fendémeno en el tiempo: Trasversal

Por la presencia de grupo control: Estudio comparativo.

Por la ceguedad en la aplicacion y evaluacion de las maniobras: Abierto.

7.2 Caracteristicas del lugar donde se realizara el estudio.

El estudio se llevo a cabo en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiliz
que se encuentra geograficamente en la Calzada México-Xochimilco, con Numero 101, en
la colonia San Lorenzo Huipulco de la Delegacion Tlalpan con codigo postal 14370, en el
Distrito Federal, México el cual brinda atencion del 3er nivel a pacientes que acuden por
mutuo propio y que cumplen con los requisitos solicitados por el propio instituto.

7.3 Definicion de variables.

Sobrecarga del cuidador

Definicién conceptual: Se refiere al conjunto de problemas fisicos, psicologicos, socio-
econdmicos que experimenta una persona profesional o no profesional y que a titulo
proporciona ayuda de forma principal, parcial o total a otra que presenta dependencia para
realizar sus actividades de la vida diaria. Dicha ayuda puede ser proporcionada de forma
permanente o no en distintas areas como cuidado, educacion, vida social, gestion econdmica,
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vigilancia, e inclusive apoyo domestico sin obtener remuneracion por esta actividad. (28)
(29)

Definicién operacional: De acuerdo al cuestionario de sobrecarga de Zarit en su version auto
aplicable de 22 items validada al Castellano evaluando: Sobrecarga intensa o colapso con
puntaje mayor >55, Sobrecarga leve con un puntaje de 47 a 55 puntos y Sin sobrecarga menor
a 47 puntos. (22)

Tipo de Variable: Cualitativa, Politdmica

Escala de medicion: Ordinal

Unidades de medicién: Colapso, Sobrecarga leve y Sin sobrecarga.

Parentesco del cuidador primario

Definicién conceptual: Se refiere al vinculo por consanguinidad, afinidad, adopcion,
matrimonio u otra relacion estable de afectividad analoga a esta entre paciente y cuidador.
(30)

Definicion operacional: Es el principal allegado al paciente con respecto a funciones de
cuidado, supervision o vigilancia (15)

Tipo de Variable: Cualitativa, Politdmica.

Escala de medicion: Nominal

Unidades de medicion: Conyugue, hijo(a), hermano(a), primo(a), sobrino(a), tio(a),
abuelo(a), padre(madre), Otro Familiar

Género del cuidador primario

Definicion conceptual: Del latin genus, -éris Referente a las funciones, comportamientos,
actividades y atributos que cada sociedad considera apropiados para los hombres y las
mujeres. (31)

Definicion operacional: Grupo al que pertenecen los seres humanos de cada sexo, desde un
punto de vista bioldgico y cultural. Masculino y Femenino (30).

Tipo de Variable: Cualitativa, Dicotomica.

Escala de medicion: Nominal

Unidades de medicion: Masculino o Femenino.
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Edad del cuidador primario

Definicién conceptual: Del latin Aetas. Se refiere al tiempo que ha transcurrido desde el
nacimiento de un ser vivo hasta un momento preciso. (30)

Definicidn operacional: De acuerdo al nimero de afios calendario que ha vivido una persona
(30).

Tipo de Variable: Cuantitativa, Continua.

Escala de medicion: Ordinal.

Unidades de medicidén: Numero de afios calendario.

Ocupacién del cuidador primario (Actividad Economica).

Definicidn conceptual: Rol social desarrollado por una persona y que integra el concepto de
competencia para desempenar una tarea inherente a un empleo determinado y asi generar la
oferta de bienes o servicios (32) (33)

Definicidén operacional: Acorde a la clasificacion nacional de ocupaciones (SINCO) que

comprende 9 divisiones con fines de estandarizacion para produccion y andlisis estadistico
(32)

Tipo de Variable: Cualitativa, Politdbmica

Escala de medicion: Nominal

Unidades de medicion: 1 Desempleado, 2. Becario, 3. Profesionista, 4. Técnico, 5.
Comerciante, 6. Obrero, 7 Informal, 8 Otro.

Nivel Socioeconémico.

Definicidon conceptual: es una estructura jerarquica basada en la acumulacion de capital
econdmico como el patrimonio de bienes materiales, y capital social como el acervo de

conocimientos, contacto y redes sociales. Es la capacidad para acceder a un conjunto de
bienes y estilos de vida (34)

Definicién operacional: Acorde al nivel consignado en el carnet del paciente basado en los 6
niveles del indice actual de la regla 13X6 de la AMALI, (34). En donde el 1 es el menor nivel
socioecondmico y 6 el mayor nivel socioecondmico.

Tipo de Variable: Cualitativa, Politdmica

Escala de medicion: Ordinal
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Unidades de medicioén: 1,2,3,4,5y 6

Nivel de Escolaridad

Definicidn conceptual: Definido como el total de afios aprobados desde primero de primaria
hasta el ultimo afio cursado dentro de un sistema educativo formal y avalado por una
autoridad educativa nacional certificada (35) (36) (37)

Definicion operacional: Acorde a la clasificacion nacional de escolaridad (38)

Tipo de Variable: Cuantitativa, Politdmica

Escala de medicion: De razon.

Unidades de medicion: Afios de estudio.

Enfermedad Mental Grave

Definicién conceptual: Conjunto de desdrdenes fundamentales y caracteristicos del
pensamiento, las percepciones, las emociones, el lenguaje, la conciencia de si mismo y la
conducta. (39) (8)

Definicion operacional: Diagnostico consignado en el Expediente clinico del paciente acorde
a los criterios diagnosticos del DSM en su version numero 5. (40)

Tipo de Variable: Cualitativa, Politdmica

Escala de medicion: Nominal

Unidades de medicion: Esquizofrenia, Trastorno Bipolar, Trastorno Obsesivo Compulsivo y
Demencia.

7.4 Obtencion de la muestra.

Se realizé un muestreo de pacientes hombres y mujeres que cumplan criterios diagndsticos
especificos para cada trastorno, y que est¢é documentado en el expediente clinico
correspondiente, durante el periodo de Agosto del 2016 a Marzo del 2017.

Se realizd la captacion de un total de 98 cuidadores para este proyecto de investigacion
basandose en la formula descrita por Spiegel, para el calculo estimado de muestra de una
poblacion en la que se desconoce tamaio de muestra real. (41)

Formula: n= (22pq)/(e?).

En donde
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z= El nivel de confianza generado para los resultados; a un 99% el valor serd de 2.58
p=Es la proporcion en la que se presenta el evento a estudiar.

q=1-p

p= 0.5: cuando no se conoce la distribuciéon del fenomeno

g=0-5 : cuando no se conoce la distribucioén del fendmeno

€=0.1 ya que el error que se espera cometer sea de un 10%

De tal forma que:

n=((1.98)? (0.5)(0.5))/(0.1)? = ((3.92)(0.25))/0.01 = 0.98/0.01 = 98.

7.5 Descripcidn de instrumentos.

Se empleod el cuestionario de sobrecarga de cuidador de Zarit en su version validada al
castellano de 1998, la cual es una escala tipo Likert que consta de 22 preguntas con cinco
opciones de respuesta cada reactivo de 0 a 5 puntos, la cual evalia problemas fisicos,
psicoldgicos, sociales y econdmicos que experimenta el cuidador en su funcion.

Este obtiene un puntaje maximo de 110 puntos siendo para un puntaje de 22-46 puntos
indicativo de sin colapso, un puntaje de 47-55 puntos indicativo de colapso leve y un puntaje
de 56-110 puntos indicativo de colapso moderado-severo. (22)

Fiabilidad: la consistencia interna para los conyuges de pacientes con la enfermedad de
Demencia es de 0.85 (para la puntuacion objetiva) y de 0.89 (para la puntuacion subjetiva).
La consistencia interna para conyuges de sujetos control, psicoldégicamente sanos, es de
0'81 (para la puntuacion objetiva) y de 0.82 (para la puntuacion subjetiva.

Validez: Se han observado correlaciones mads altas entre las puntuaciones objetivas y las
medidas d funcionamiento del que recibe la ayuda; mientras que se dan correlaciones mas
altas entre puntuaciones subjetivas y las medidas de malestar del cuidador.

Tiempo de administracidon: 5 - 20 minutos

7.6 Procedimiento del estudio.

Fase 1: Se acudio a las clinicas de Esquizofrenia, Trastornos Afectivos, Trastorno Obsesivo
Compulsivo y de Psicogeriatria, dentro del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la
Fuente Muiiz, en donde se localizd a los acompafiantes que fungen como cuidadores
primarios de pacientes con Esquizofrenia, Trastorno Obsesivo Compulsivo, Trastorno
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Bipolar y Demencia. Posterior a su identificacion el médico residente se presentd con los
posibles participantes para solicitar su participacion en el estudio, otorgando la informacion
necesaria y explicando el objetivo del mismo con lenguaje entendible y aclarando las dudas
relacionadas a éste. Posteriormente se solicitdo la lectura y firma del consentimiento
informado de los 117 participantes que aceptaron participar en el estudio, asi como de un
testigo (Anexo 1).

Fase 2: Posterior a la firma del consentimiento informado y dentro de espacio asignado para
la aplicacion de los instrumentos, se otorgaron los cuestionarios y lapiceros, explicando las
instrucciones para contestar el instrumento auto aplicable de sobrecarga de Zarit (Anexo2)

Presente el médico residente responsable se inicid la resolucién de los cuestionarios,
aclarando dudas que surgieron durante su realizacion. El tiempo de realizacién de los
cuestionarios fue de aproximadamente 20 minutos. Al término de la realizacion de los
cuestionarios, se entregd a cada participante un triptico con informacién importante para la
identificacion de signos y sintomas de alarma respecto a la sobrecarga del cuidador. (Anexo
3)

Fase 3: El médico residente se encargd de calificar los cuestionarios y obtenidos los
resultados se vaciaron los mismos a la base de datos del paquete estadistico IBM Statistical
Package for the Social Sciences version 23 para su analisis estadistico.

Fase 4: Realizado el analisis de datos, se resguardaron las encuestas en un archivo, de manera
confidencial para su posterior revision de ser asi necesario.

7.7 Analisis estadistico.

La descripcion de las caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra se realizdé con
frecuencias y porcentajes para las variables categoricas y con medias y para las variables
continuas.

Para la comparacion entre grupos, definidos de acuerdo al nivel de sobrecarga de la Escala
Zarit, se utilizé la Chi cuadrada (y?) para las comparaciones de variables categdricas y la
prueba de Kruskall Wallis para las variables continuas. En el caso de encontrar diferencias
entre grupos, se procederd a determinar entre que grupos se presentaron estas diferencias
mediante la prueba U de Mann Whitney para los contrastes continuos. El nivel de
significancia se establecera con una p<0.05.

Se utilizara el programa estadistico SPSS en su version 23.
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8. DIAGRAMA DE FLUJO.
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9. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se realizara de acuerdo a los principios generales estipulados en declaracion de
Helsinki (Asociacion Médica Mundial 2008). A todos los sujetos y familiares se les solicitara
consentimiento informado, mismo en el que se brinda la explicacion del estudio, ante dos
testigos y el médico responsable, se otorgard una copia al paciente y se anexara otra al
expediente. El no participar en el proyecto no excluye al paciente de recibir la atencion
médica necesaria y si se retira del mismo, no afectard esa decision su tratamiento en el
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz. Los datos generados en la
investigacion seran utilizados Unicamente con fines cientificos (Diario Oficial de la
Federacion 1983) y no se les dara otro uso, salvo autorizacion escrita y expresa de los
pacientes y de los comités antes mencionados, guardando la absoluta confidencialidad de los
pacientes que accedan a participar, durante la investigacion se omitiran en las bases de datos
los nombres de los pacientes ya que se asignard un codigo secuencial para el andlisis
estadistico.

Todos los procedimientos estardn de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la salud. Titulo segundo, capitulo I,
Articulo 17, Seccion 1. En acuerdo a esta ley serd un estudio con riesgo minimo, ya que en
los que catalogan de este tipo se incluyen estudios que realicen exdmenes psicoldgicos de
diagndstico y extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud,
con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen méximo de 450 ml. en dos
meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos;
procedimientos que forman parte de la metodologia de este estudio.

En caso de aquellos pacientes que por alguna razdn sean excluidos del estudio, se procedera
a destruir la informacion obtenida mediante escalas a fin de garantizar completa
confidencialidad del paciente y familiares participantes.
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10. RESULTADOS.

En el presente estudio se analizd un total de 117 cuidadores primarios de pacientes con
enfermedad mental diagnosticada, con seguimiento en el Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramon de la Fuente Muiiiz, durante el periodo de agosto del 2016 a marzo del 2017, la
distribucion de diagnosticos de la muestra fue Esquizofrenia 24.8%, Trastorno Obsesivo-
Compulsivo 28.2%, Trastorno Bipolar 24.8% y Demencia 22%. (Grafica 1)

Grafica 1. Distribucion de la muestra por categorias diagndsticas

Demencia
TOC 22%

28%

= Demencia
® Esquizofrenia
TBP

Esquizofrenia = TOC

25%
TBP
25%

Fuente: Base de datos SPSS.

La edad promedio de la muestra fue de 50 anos de edad (rango de 19 a 81 afios), de los cuales
el grupo de edad maés frecuente fue la sexta década de la vida (50 a 59 afios 31.62%). Casi
tres cuartas partes de la muestra fueron de género femenino (n=84,72%). El estado civil
predominante fue con pareja en mas de la mitad (n=79, 67.5%). La media de afios de estudio
fue de 12.95 afios (rango de 0 a 25 afios). Respecto a la ocupacion lo mas frecuente fue el
apartado de otras, especificando como “Hogar” (n=43,36.7%). Casi la mitad de los pacientes
a cargo de los cuidadores estuvo en el nivel socioeconomico 3 (n=54,46.2%) (tabla 1).

Practicamente el 42% de los cuidadores primarios eran los padres o madres (n=49). Los
pacientes tuvieron en promedio de tiempo del diagndstico 6.65 afios (rango de 1 a 35 afios),
con una moda de 1 afio y una mediana de 4 afios. El tiempo de cuidador fue en promedio de
6 afios (de 1 a 27 afios), con una moda de 1 afio y una mediana de 5 afios. (tabla 2).

El 80% de los cuidadores no tuvo sobrecarga (n=93) (tabla 3). Del total de la muestra de
cuidadores 11% (n=13), presentaron colapso, el 30% de estos son parejas

No se pudo realizar la prueba de Kruskal-Wallis, debido a que la distribucion de sobrecarga
fue la misma entre las categorias diagndsticas del paciente. Por lo que se decidi6 convertir la
variable de sobrecarga en dicotomica, se aplico la prueba de U de Mann-Whitney sin
encontrar tampoco diferencia estadisticamente significativa. (tabla 4).
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Tabla 1 Datos sociodemograficos de los cuidadores de pacientes con enfermedades mentales
graves requieren cuidador cuidador informal en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén
de la Fuente Muiiiz.

Grupo de
Edad

Género

Estado Civil

Rango de
Escolaridad

Ocupacion

NSE

Variables

18 a 29 afios
30 a 39 afios
40 a 49 afios
50 a 59 afios
> 60 afios
Total
Femenino
Masculino
Total
Con pareja
Sin pareja
Total
=<6 afios
7 a 12 afios
> 13 afios
Total
Desempleado
Becario
Profesionista
Técnico
Comerciante
Obrero
Informal
Otro
Total
1
2
3
4
5

Total

Diagnostico del paciente

Chi-cuadrado de

Pearson
Demen Esquizo
cia - frenia TBP TOC Total Valor p
3 2 2 6 13
4 0 3 1 8
8 4 9 13 34
20.4552 .059
8 11 10 8 37
3 12 5 5 25
26 29 29 33 117
19 19 17 29 84
7 10 12 4 33 7.287a 0.063
26 29 29 33 117
21 19 20 19 79
5 10 9 14 38 3.650a 0.302
26 29 29 33 117
0 2 4 3 9
12 14 13 12 51
4.883a 0.559
14 13 12 18 57
26 29 29 33 117
5 4 6 5 20
1 0 0 1 2
4 2 5 3 14
1 0 4 1 6
2 7 5 1 15 27.042a 0.169
4 2 2 2 10
0 3 2 2 7
9 11 5 18 43
26 29 29 33 117
4 0 1 2 7
11 8 8 11 38
8 16 13 17 54
21.768a 0.04
3 4 7 0 14
0 1 0 3 4
26 29 29 33 117

Fuente: Base de datos SPSS.
Perfil Sociodemografico del Cuidador.
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Tabla 2 Datos clinicos de los cuidadores de pacientes con enfermedades mentales graves
requieren cuidador informal en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente
Muiiz.

hi-
Diagnéstico del paciente STl

de Pearson
Variables
Demencia Esqui_zo— TBP TOC Total Valor p
frenia
Pareja 7 3 12 1 23
Hijo(a) 19 3 1 3 26
Hermano(a) 0 4 7 5 16
Parentesco Abuelo(a) 0 0 0 1 1 84.572a 0
Primo(a) 0 1 1 0 2
Padre 0 18 8 23 49
Total 26 29 29 33 117
1a2afos 6 3 1 25 35
3 a4 afios 17 5 3 3 28
;::;%Zt?:cl) 5 a 10 afios 3 7 16 4 30 955492 0
>11 afios 0 14 9 1 24
Total 26 29 29 33 117
1a2afos 3 5 3 21 32
3 a 4 afios 8 8 4 2 22
Tiempo de 5a 6 afios 6 0 8 3 17
ser cuidador . >6.914a 0
7 a 8 afios 8 5 9 0 22
>0 afios 1 11 5 7 24
Total 26 29 29 33 117

Fuente: Base de datos SPSS.
Perfil Sociodemografico del Cuidador.
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Tabla 3 Correlacion de datos del diagndstico de enfermedad mental con sobrecarga del

cuidador por escala de Zarit.

Diagndstico del paciente Chi-cuadrada de Pearson |
Sobrecarga izo-
& Demencia Esqm.zo TBP TOC Total Valor df p
frenia
Sin sobrecarga 23 17 27 26 93
Sobrecarga leve 6 1 4 11 14.311 6 0,026
Colapso 3 6 1 3 13 a
Total 26 29 29 33 117

Fuente: Base de datos SPSS.
Escala de Sobrecarga de Zarit

Tabla 4 Relacién de los cuidadores primarios respecto al parentesco con la presencia de
sobrecarga por escala de Zarit.

PARENTESCO Sin e s Colapso Total Chi-cuadrada de Pearson.
sobrecarga leve
Pareja 19 0 4 23 Valor gl p
Hijo(a) 22 1 3 26
Hermano(a) 10 2 4 16
Abuelo(a) 1 0 0 1
Primo(a) 2 0 0 ) 12.925a 10 0.228
Padre 39 8 2 49
Total 93 11 13 117

Fuente: Base de datos SPSS.
Escala de Sobrecarga de Zarit

Tabla 5 Distribucion sobrecarga del cuidador por prueba no paramétrica de U de Mann

Whitney.
Sobrecarga del . U de Mann-
cuidador N Al LG Whitney P
Sin Sobrecarga 93 59.39
1079.5 .799
Con Sobrecarga 24 57.48
Total 117

Fuente: Base de datos SPSS.
Escala de Sobrecarga de Zarit
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11. DISCUSION.

Este estudio de corte transversal permiti6 reconocer el fenomeno de sobrecarga del cuidador
entre diferentes categorias diagnoésticas y aplicando el mismo instrumento de evaluacion
(Escala de sobrecarga de Zarit), donde la sobrecarga entre las diferentes categorias
diagnosticas no mostro diferencias significativas, ya que se obtuvieron resultados similares
en frecuencia e intensidad del sindrome de sobrecarga entre los cuidadores de pacientes con
esquizofrenia, trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno bipolar en comparaciéon con
cuidadores de pacientes con demencia.

Del total de los cuidadores reclutados de las clinicas de la consulta externa del Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz, se encontrd que el 75% son de sexo
femenino, lo que concuerda con los resultados de estudios similares previos realizados para
cada patologia mental, en los cuales se describe a las madres, hijas y parejas mujeres de los
pacientes como las cuidadoras informales principales. Esto puede deberse a que la mujer
juega el rol social de mantener la salud y el cuidado en el hogar y de forma tacita el de sus
integrantes. En la literatura consultada también se comenta que cuando el paciente es varon,
la esposa en primer lugar, seguida por la hija son quienes se convierten en las cuidadoras
principales. Este fenomeno relacionado a género se mantiene si la paciente es mujer, siendo
la hija menor, seguida de la hija mayor quienes predominan como cuidadoras y es hasta el
tercer lugar donde se encuentra el esposo en frecuencia como cuidador.

La edad de los cuidadores de este estudio tuvo una media de 50 afios, lo que mantiene
similitudes con la literatura actual para la esquizofrenia y el Trastorno Obsesivo Compulsivo,
siendo para el primero los 50 afios la edad promedio y para el segundo los 46 afios. A
diferencia de lo reportado para la edad de los cuidadores en los estudios para el Trastorno
Bipolar, ya que en este caso se describe una edad media de 39 afios de edad que es menor a
lo reportado en otros estudios, mientras que en el caso de la Demencia, nuestro estudio
encontr6 una edad de 60 afios en promedio que es mayor a reportes previos. Estas hallazgos
pueden obedecer a la tendencia de edad respecto a la pirdmide poblacional, en donde el tltimo
censo poblacional del 2010 tuvo una mediana de edad de 31 afios.

Respecto al estado civil, el mayor porcentaje de la muestra correspondi6 a cuidadores con
pareja, lo cual concuerda con los reportes de estudios de cuidadores de pacientes con
enfermedades mentales graves de otros estudios, esto puede deberse a que la mayoria de los
pacientes de nuestra muestra (41.8%) por la edad de presentacion de los padecimientos
psiquiatricos excluyendo demencias, se encuentran dentro en una familia nuclear como su
grupo primario de apoyo, en donde uno de los padres predominando la madre con un 83%,
es frecuentemente quien es cuidador primario.

El resultado sobre el parentesco entre el cuidador y el paciente con enfermedad mental de
este estudio es concordante a los resultados de otros reportes consultados de cada patologia
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como Alexander (24) en esquizofrenia, Erten (26) en Bipolares y Rodriguez Tarres (27) en
el fendmeno de Trastorno Obsesivo Compulsivo, los cuales concluyen que son en primer
lugar los padres y las parejas los cuidadores primarios quienes conforman el mayor
porcentaje en el caso de esquizofrenia, trastorno obsesivo compulsivo y trastorno bipolar, en
cambio, los hijos son los cuidadores primarios con mayor frecuencia en el caso de la
demencia. Existe cierta discordancia con lo reportado por Ballester et al. (42), quien concluye
que son principalmente las hijas quienes asumen el rol de cuidadoras de pacientes con
enfermedades mentales ademas de las demencias, ya que socialmente y culturalmente se ven
obligadas a ser responsables directas.

La escolaridad de los cuidadores reclutados en este estudio tuvo un promedio de 13 afios, lo
que es similar a los hallazgos sociodemograficos del cuidador informal de pacientes con
Trastorno Bipolar y Trastorno Obsesivo Compulsivo que realizd6 Moral Serrano (19), Erten
(26) y Rodriguez Tarres (27), quienes consideran que el alto grado de escolaridad es un factor
importante para convertirse en cuidador principal sin sobrecarga, ya que un nivel de
educacion medio superior a superior presume de mayor recurso cognitivo para comprender
el fendmeno de ser cuidador y desarrollar una mejor respuesta adaptativa ante crisis que el
ser cuidador involucra. Moral Serrano (19) en Colombia, concluye que aquellos cuidadores
con 6 o menos afios de escolaridad desarrollan ademés de sobrecarga del cuidador, otros
sindromes psiquiatricos, esto quiza debido a la baja resiliencia y experiencia con la que
cuentan estas personas. Es probable que en este estudio, la poblacién con alto grado escolar,
tenga una incidencia de sobrecarga menor debido a esta consideracion de mejor empleo de
sus recursos mentales y economicos, como es mejor entendimiento y mayor adaptabilidad al
rol de cuidador, asi como la contratacion de personal especifico para realizar los cuidados de
sus pacientes.

En cuanto a la ocupacion de los cuidadores, el 46.1% de la muestra refirieron realizar una
actividad laboral (integrando a profesionistas y comerciantes) o ser estudiantes, seguido en
orden de frecuencia por los que se dedicaban a “otras actividades” con un 36.7% de la
muestra, especificando en la mayoria de los casos a actividades en el hogar, lo cual es
entendible dada la educacién y cultura en nuestro pais, en donde la ama de casa cumple la
funcion del cuidado y mantenimiento del hogar asi como de los familiares que padecen
problemas de salud y a pesar de que se han modificado dichas ideas debido a la
diversificacion de las actividades laborales y roles sociales, este concepto alin se mantiene
de manera muy arraigada en la poblacion mexicana. Este dato es documentado en México
por Morales Carifio (20), describiendo al hogar con un 30% del total de las ocupaciones de
los cuidadores primarios informales. Es asi que el realizar actividades fuera de casa favorece
la recreacion y minimiza el impacto que conlleva el ser responsable directo de un familiar
dependiente.
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El tiempo promedio que los participantes llevan cumpliendo la funcion de cuidador primario
en este estudio fue de 6 afios, donde 1 afo fue el minimo y 27 afios el méximo, siendo el
rango mas prevalente de 1 a 2 afios, datos que no han sido reportados previamente ya que no
se han realizado estudios comparativos entre cuidadores de diversas patologias en un solo
protocolo, debido a que existen factores que no se consideraron como cambio de cuidador
existe el sesgo respecto a lo reportado en la literatura. Como Alexander et al (24), quienes
reportaron en su estudio de cuidadores de pacientes con Esquizofrenia un promedio de 12.3
anos y Erten et al (26), en su trabajo de cuidadores de pacientes con trastorno bipolar
reportaron un promedio de 10 a 12 afios.

En este estudio el 79% de los participantes no presentd sobrecarga del cuidador, el 9%
sobrecarga leve y 11% colapso del cuidador, respecto a este punto, se debera tomar en cuenta
que en el presente estudio, fueron agrupados en una tnica base de datos todos los cuidadores
participantes por lo que el fendémeno de sobrecarga, tendré diferencias respecto a estudios de
cada una de las entidades diagnésticas. Alexander (24) y Adeosun (25) quienes enfocaron su
estudio a cuidadores de pacientes con esquizofrenia describen niveles leves a moderados de
sobrecarga y colapso dependiendo de la estabilidad clinica de sus pacientes. Erten (26)
concluye que hasta un 44% de los cuidadores de pacientes con Trastorno Bipolar presentan
colapso del cuidador con respecto a la estabilidad clinica del paciente (cicladores rapidos o
episodios mixtos), Romero (17) en su estudio con cuidadores de pacientes con Demencia
presenta un indice de sobrecarga de hasta 75% con datos desde sobrecarga moderada hasta
franco colapso del cuidador. Rodriguez-Tarres (27) concluye que los pacientes con Trastorno
Obsesivo Compulsivo llegan a condicionar hasta un 74.2% de colapso en los cuidadores
primarios sin embargo este fendmeno lo analizan respecto a diversos aspectos como son el
grado de interferencia que las compulsiones generan en la familia (36.6%), la dependencia
(10.8%) asi como la vergiienza de las compulsiones de sus pacientes (9%).

De tal modo que los resultados de este estudio no concuerdan completamente con los
descritos en otros trabajos, ya que no se realiz6 la misma metodologia y evaluacion de
diversos factores sociodemograficos como son el sexo, la edad y la estabilidad clinica del
paciente con patologia mental, los cuales definitivamente son caracteristicas a las que el
cuidador se enfrenta y que incluso normaran el curso del desarrollo del sindrome de
sobrecarga del cuidador y que si han sido planteados en otros estudios. También el uso de
otros instrumentos de evaluacion al cuidador como el indice de sobrecarga de Robinson
planteado por Seira-Lledos (16), seria util para contrastar resultados del impacto de ser
cuidador. El factor de resiliencia es otro de los puntos que no se contemplaron en este
proyecto y que quiza condiciona que la distribucion del fendmeno de sobrecarga no presente
diferencias en las categorias diagnosticas

Asi mismo sera importante considerar otros factores que condicionan sobrecarga del
cuidador como es la participacion en grupos de apoyo y psicoeducativos, actividades
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recreativas, laborales, salud mental previa e incluso la comunicacion y tipologia familiar de
cuidadores y pacientes, para evaluar los recursos que se tienen para ser responsable de un
paciente con una enfermedad mental.

12. CONCLUSIONES.

El presente estudio demuestra una baja frecuencia e intensidad de sindrome de sobrecarga
del cuidador mediante el empleo de la escala de sobrecarga de Zarit aplicada a cuidadores de
pacientes con Esquizofrenia, Trastorno Obsesivo Compulsivo, Trastorno Bipolar y
Demencia. Esta baja frecuencia e intensidad puede ser asociada a un curso estable de la
patologia mental del paciente y a los apoyos psicoeducativos de cada clinica que se ofrecen
a los familiares responsables del cuidado del paciente.

El perfil sociodemografico del cuidador del paciente con enfermedad mental grave se
caracterizo en primer lugar por ser familiares de primer grado, dedicados al hogar y de sexo
femenino lo cual nos hace pensar que son las madres quienes cumplen este rol en la mayoria
de los casos.

Se observo que el tiempo de cuidador no condiciona mayor sobrecarga del cuidador, lo que
quiza significa que se van adquiriendo mayores herramientas para afrontar las situaciones
criticas, asi como desarrollo de habilidades para facilitar la funcién de cuidado, sin embargo,
no se puede dejar a un lado la posibilidad de falta de interés hacia el cuidado del paciente, asi
como la de manipular la informacion solicitada para no exhibir desgaste o descuido por parte
de los cuidadores participantes.

Este protocolo permiti6 visualizar el fenomeno del desgaste que un cuidador presenta al estar
al pendiente de un paciente con enfermedad mental grave, pero con el factor relevante de
pertenencia a una clinica afin del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente
Muiiiz, sin embargo seria importante estudiar con detalle el fendmeno sobre las mismas
patologias psiquiatricas en la consulta externa y servicios de urgencias, ademas de tener
contemplada la estabilidad clinica del paciente y otros factores como la resiliencia y tipologia
y comunicacion familiar, para contrastar resultados y obtener areas de oportunidad para el
cuidador de pacientes con enfermedades mentales graves ajeno a clinica de especialidad.
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13. RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

En México no existe un protocolo o guia diagnostica para la identificacion oportuna de la
sobrecarga del cuidador, lo que conlleva a que sea una patologia infravalorada, sin integrarse
como un diagnostico real y por lo tanto no recibe tratamiento especifico y en tiempo.

Lamentablemente nuestra sociedad acepta sin mucho recelo el hecho de que al ser cuidador
de un paciente dependiente, se tengan ciertas dificultades como son cambios de horarios
laborales y vacaciones, asi como sintomas y signos como el cansancio excesivo, alteraciones
en el suefio y la alimentacion, pérdida de peso e infecciones recurrentes.

Es principalmente esta situacion de subestimacion de la enfermedad tanto por el personal de
salud como por las autoridades y la sociedad en general, la que conlleva a la cronificacion y
no identificacion de la misma.

Por lo que se recomienda iniciar politicas en salud que incluyan la sobrecarga del cuidador
como una patologia verdadera y cada vez mas prevalente en nuestro pais, con detecciones
oportunas de los datos de alarma y tratamiento integral disponible en el primer nivel de
atencion dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Es de suma importancia capacitar al médico de primer contacto para la correcta identificacion
de signos y sintomas que nos puedan orientar a la presencia de sobrecarga del cuidador
primario de manera oportuna y derivar en caso necesario a las distintas areas con las que
cuenta el instituto para la valoracion y tratamiento integral de éstos pacientes, puesto que a
pesar de ser el estado emocional relacionado con multiples patologias que presentan los
cuidadores, se brinda unicamente tratamiento sintomatico sin realmente llegar al origen y
causa de éstos problemas de salud.

Se debera iniciar asi mismo un programa de capacitacion al cuidador primario informal, asi
como se realizoé en un momento a los cuidadores de pacientes geriatricos, que contenga tanto
informacion para la adecuada realizacion de sus actividades, tales como la colocacion y retiro
de didlisis con la que ya se cuenta pero ademds agregando orientacion psicologica y
emocional, con grupos de apoyo e incluso quiza terapia grupal que mejoren la aceptacion del
nuevo rol y cambios en la dindmica familiar que ésta labor conlleva.

Y no solo a los cuidadores, deberd integrarse a la familia completa e incluso al paciente,
quien en muchas veces no logra entender la severidad de su enfermedad, ni el trabajo y
esfuerzo que deben realizar sus cuidadores para mantenerlos dentro del mayor bienestar
posible, aunque esto signifique incluso descuidar su propia salud tanto fisica como mental y
social; alejandose de sus circulos de amistad y relaciones personales, cambiando horarios
laborales y descartando actividades vacacionales o recreativas para poder cumplir al ciento
por ciento en su nuevo rol de cuidador.
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Seria adecuado realizar més estudios que involucren no solo la presencia o ausencia de
sobrecarga del cuidador, sino también su relacion con otros factores de riesgo que puedan ser
identificables como el nivel de resiliencia, asi como los estilos de afrontamiento para poder
integrar un método de apoyo a los cuidadores, de tal manera que se pueda identificar el riesgo
de desarrollarlo antes de que se presente la sobrecarga.

Asi mismo se recomienda ampliar la muestra de manera que se pueda abordar otras
patologias mentales que involucran apoyo de cuidadores como trastornos de la conducta
alimentaria (anorexia), trastornos adictivos, entre otros y asi contrastar los resultados entre
todos las categorias a estudiar sobre la existencia, gravedad del sindrome de colapso del
cuidador.

Ademas, también seria recomendable abordar a la resiliencia, que es una capacidad que se
adquiere con base a las diversas vivencias personales y seria necesario el poder identificar,
ya sea mediante entrevistas o escalas validadas aplicadas al personal que se encargara de ser
el cuidador primario, con el objeto de minimizar el colapso generado por sus labores e
identificar la vulnerabilidad que tienen para presentar sobrecarga.
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15. ANEXOS.

ANEXO 1.1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ANVERSO).

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA

SALLD RAMON DE LA FUENTE MURILZ m

EETURS skl O A TEE
CARTA COMNSENTIMIENTO INFORMADO Eorle 16 L Cem T el

= ddigo pam el estudio:

Sindrome de Sebhrecarga del Cuidador de pacientes con Esquizofrenin, Trastorna (kbsesive Compulsive v Trastorno
Bipodar comparads con emencia.

% le mvia o panticipar en un peoiooolo de invesisgacsin del Instinno Nackonal de Psigansirin “Remon de b Fuente Muofie”. Se
le sodicitn =0 consentmi=ndo volun@no. Lea con ouidado |a siguiente mformacion, wdas sus preguntss senin oomestdas, no
ihude en preguniar.

[¥hjetive del extmdia:

Debido o ls natembers de l= patologizs mentales greves v que pueden llegar a ser incapacianies & lo large de s evolooon, se
requicee del apoyo de cuidadores pam |n supervisicn, del cuidade y pam ssplir deficiencias en actividades. habimmles del
paciente, o cual puede Degar a generar en mayor o memr gRdo cieno impacto en la fgum del cuidador, Es por esio que s
necesia realizar valoracsones. con el objetive de determuinar el nivel de desgaste y poder esiablecer tmtamienso ¥ apoyo
opartuns al ooidador responsable de un pacienie psiquidirsco.

Este estudio tiene por ohjein & determimar el nivel de sobeecarga al ser cuidsdor de pacienies con patologis peiquistricss
praves msi como identificar el perfil socioscondmion de los ooidadores par poder establecer lineas expecificos de spoyo =l

Procedimienio del estudio:

51 wsied acepta participar on este profocolo de investigacion, s le solicitard €] Oenado de dos cuestionarios por 2] mvestegador
{médice residende de psiguiatra) en una mica ocasion. Lo ondes descrito no representard algun tipo de nesgo pam el
entrevistado.

Comsignes o seguir:

¢« En caso de no acepiar la inviaciin a paicipar, no habrid ninguma comsecoencia negatinva o desfavomble para wsied ol a su
paciente.

+ Podrd retirarse del protocodo de imeestigacion en el momenio goe usted o decida y por las mzones que considere pertinentes; o
sl zerd respeindo en su iniegridad

+ Suo participaciin en el pressnie proiocolo de investigaciin, comsisie en ona esponder wm entrevista breve resolviendo dos
ouestionarios {El primers  serd el Inventorio de Sobrecargn de Zarit. « caal &5 un cosstisaario dissdado para evalmar la
preseacia ¥ el grado de desgasie por ser mmidador. Y el sgunde coestionario. serd recabar algunos de sus dodes
sCinecnnimion tmles cooma edsd v ocopackin enire otres, asi como dates del disgndtice de su paciemte para tener un
peerifill diedl cuidador).

# S participacion mo generan oosto algumo, pero ampoco recibird gratificaciin econdmica alguna por participar.

# Loz resmlados a obienerse de esta investigacidn soo con fines de divolgacsn memmente cientifica, sin contmdecir los
spartados de confidenciakidad de este protocolo de Evestigaciin.

Cafrada Mévion Xochimion 7101, Col San Loenen Huipedon, Oel. Thalpan, C.P. 14370, Méwion, 0.



ANEXO 1.2 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (REVERSO).

aj
b)
il

dj

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATHIA

SALLID RAMON DE LA FUENTE MUSIZ m

ML s o Pl T
CARTA OONSENTIMIENTO INFORMADO e

Veniajas:
Lax valoraciones que se realizarin a ko largo ded eshsdio permitirdn conocer €l impacto en la figura de cuidsdor de pacientes can
enfermedades mentales graves ¢ mcapacitamies.

Usied de manern indirecta, syudar al congribuir en ] conocimiento cendifico sobre & nabwalern de fendmeno de sobrecarga
del cuidador de con enfermedades mentales graves € incapaciianies.

Los posibies beneficios a obtenerse de o participaciin en exie profocolo de imvestigaciin es el poder esiablecer finess die apoyo
& los diferenies perfiles de ooidadores de cada pasologia mental especifica de este prolocoba.

%z le proporcionard via correo elecininice si usied asi ko dezen, mn folleto mformativo referente al tema con mfomacion y
onenaciin pam spoyo disgnoston tempéutico posible a segur. Comer electronicn de usied:

Coafidencialidad:

Toda la informacida y dsios chimmidos duramie el esudic son complelamente confidenciales. Mo se utiloac e oombre de
nimgin paticipante. Se ke azignard un codign numérico y su nombne Do aparecerd en ningin reporie o publicacion.

51 considers que no hay dedas m pregumias acerca de su panicipacion, puede, s asi lo desea, firmar b Carta de Consentimiento
Infarmado.

% temgo dhafas o requiern informacién adicional respecio al prodocolio de extudio que se me propone para participar dentro del
Instituao Nackonal de Psiguistria “Ramdn de b Fuente Mufiiz™ ohicado en la calesds Méxioo-Xochimilen Moo 100, cobonia San
Larenzo Humipulco, en la delegacian Thalpan, puedo commicarme com el responsabile, el Dr. losé Jolio Hemander Valdes, al
cormes fink BRERE boimmdil.com o dingirme 2l Modale “C consaliono 8 =0 mn bomnie de Lunes 2 Yiemes de B:Mlam a
| 7-ihers o tarmhicn a bos telé fonos £]60-534]

He leido la carta de consentimizmio informado ¥ entiendo de que s tmia el estsdio. He hablado dirsctamente con el responsable
del estndin ¥ ba conestsdn todas mis prepuntss en dGminos gque be podisdo entender. Poedo hacer ombquier pregunta &
oualquier momenio de |2 imvestigaciin.

%1 considers que no hay dusdas ni preguniss acerca de su participacion, puede si axi ko desea, fommar la Canta de Consentimiento
Infiormado.

ACEFTO VOLUNTA RIAMENTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDNC AL FIRMAR ESTE CONSENTIMIENTO

INFORMADO.
Mombre del participants | cusdadar Firma Fecha.
Mombee del Testigo | Firma del Testigo | TFecha,
Nombre del Investigador Firme del Imvestigador Fecha.

Calrach México Xochimioo 101, Col Sav Loenzo Meipeko, Del. Tlakan, C.F. 14370, México, DU
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ANEXO 2.1. CUESTIONARIO DE SOBRECARGA DE ZARIT.

Instrucciones: De las siguientes afirmaciones,
margue con una X la que mas se asemeje a su
respuesta.

PREGUNTAS

WINMN

WINNM 1Y

E323A Y

§5323A

SALNYLEYH

NS IBYD

;Siente gue su familia solicita més ayuda de la gue realmente necesita?

=]

(]

[

;siente que debido al tiempo que dedica a su familia yano dispone de
tiempo suficiente para usted?

(=]

[

[

Jse siente tenso cuando tiene que cuidar a su familiar ¥ atender ademas
otras responsabilidades?

[

Jse siente avergonzzdo por la conducta de su familia®

se siente enfadado coando esta cerca de su familiar?

L0 I ]

Jeree que la sinacion actual afecta de manera negativa a su relacion con
amiros ¥ otros micmbros de su familia?

(=]

[

Jsiente temor por el futuro gue le espera a su familiar?

. jsiente gque su familiar depende de usted?

(=]

9. ;se¢siente agobiado cuando tiene que estar junto a su familiar?

1.

Jsiente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?

11.

Jsiente gque no tiene la vida privada que desearia debido a su familiar?

11,

Jeree que su vida social se ha visto afectada por tener que cuidar de su
Familiar?

2|l 2l s 2| | =

Ll I I

W W W ] | e

| ] | ] &

13,

Jse sicnte incomodo por invitar amigos a casa a causa de su familiar?

]

14.

JCree que su familiar espera gque usted le coide, como si fuera la anica
persona con la gue puede contar?

13

Leree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar,
ademas de sus otros gastos?

[N

LSiente que serd incapaz de cuidar a su familiar por mocho mas
ticmpo?

17.

Jsiente gue ha perdido el control sobre so vida desde que la enfermedad
de su familiar se manifesta?

=]

18. ;descaria poder encargar el cuidado de su familiar a otras personas?

19,

Jse siente inseguro scerca de lo que debe hacer con su familiar?

Ll ]

20,

Jsiente que deberia hacer mas de lo goe hace por su familiar?

(=]

1.

Jeree gque podria cuidar de su familiar mejor que de lo gue lo hace?

2l

En general: ; se siente muy sobrecargado por tener gue cuidar de su
Ffamiliar?

= 2 | 2=

| b

(7] Y QY QY

| | dw| |

TOTAL

34




ANEXO 2.2 CUESTIONARIO SOBRE PERFIL SOCIOECONOMICO DEL CUIDADOR

riudad de Méx]

Eolig:

Tache la opcion gue mas se asameje 4 su respuesta

1. JCUAL ES 5U EDAD EN ANOS CUMPLIDOS?

2. JCUAL ES 5U GEMERO?

ANOS,

1. FEMENING

2. MASCULING

3. ;CUAL ES S5U ESTADOD CIVIL ACTUAL?

4. ;CUANTOS AnDS DE ESTUDIO TIENE USTED?

1. CON PAREJA 2. SIN PAREJA. ANOS,
L e
5. zA QUE SE DEDICA USTED?
. . : 4, . s
1. DESEMFLEALID £, BECARIDY | 4. PROFESIQONIST S FECHICE A, COMERCIANTE &, OERERQ INEORMAL H, QTRQO
6, J-OUE E5 USTED DEL PACIENTE?T
1. PARE]A 2. HIJO 3, HERMAMND 4, ABUELD a, PRIMO &, THO ¢, AUBERING | H, PADRE
7. JCUAL ES EL DIAGNOSTICO DE SU PACIENTE?
L DEMENCIA 2. ESQUIZOFRENIA 1. T. BIPOLAR e B Ly

8. JHACE CUANTO TIEMPO DIAGNOSTICAROMN & 50U

PACIENTE?

9. JTIEMPO EN ANOS QUE USTED ES

CUIDADOR?

. ANOS.

ANOS.

10. ;OUE NIVEL SOCIOECONOMICO TIENE ASIGNADO EN 5U CARMET?

\| 1

P 3

4 5

6 L/"
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ANEXO 3.1 TRIPTICO INFORMATIVO AL CUIDADOR (ANVERSO).

=

Como saber si un

cuidador

necesita

ayuda.

Problemas importantes para
dormir.

Pérdida de contacto social,
Dificultades para concenfirarse,
Pérdida de interes para
reglizer aclividades  anfes
placenteras

Suceptibilidad

Enfado, o drritabilidad no
justificado

Malirato a su paciente. a otres
familiars o conocidos.

Animo triste y llanto Ficil.
Culpabilidad.

Insrrrrro Nacioxal ne Psiguiareis

RamOn pE LA FuenTE MuNiz

SI USTED RECONOCE ALGUNAS DE ES-
TAS SENALES DE FORMA CONTINUA,
FUEDE =OLICITAR APOYO AL SERVI-
C10 DE ATENCIGN A LA SALUD MEN-
TAL MAS CERCANO & 50U DOMICILIO O
PONERSE EN CONTACTO CON EL SER-
WICIO DE PRECONEULTA DE ESTE INS-
TITUTO PARA SOLICITAR UNMNA WALO-

RACION.

Instirutn Nacional de Psigquiarria
"Ramon de la Puente Muniz".

Celzadn México Xochimilea 101,
Tlelpan, Hurpolee, 14370 Cindod de
Meéxico, DLF,

Teldfona- 41 60-5000.

El rol de
cuidador y el
fendmeno de
Desgaste

EL PRIMER PASO
PARA CUIDAR ES..

LLCUIDARSE A S
MISNMO

INFORMACION PARA EL CUIDADOR.
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QUE ES SER
CUIDADOR.

Ser cuidader significo, ser aguella
parsona  dediemdz com  esmers
hacia etra, o cund comlleve um
esfusr=e }r emtrega de tempe que
en muchos coser implica combios
¥ renuncias a la forma de vida del
cuidador.

Todo esto puede producis um
fenomeno de desgaste fisico
emocional gue 5 Mo &5 fratodo
puede condicionar problemas de
salud, Depresion, Delor cranico.
Por o anmierior es necesario
oFentar pare identficar v tratar
el desgaste tante fisice comeo
sobre todo pricoldgisn de zer um
cuidador,

ANEXO 3.2. TRIPTICO INFORMATIVO AL CUIDADOR (REVERSO).

Los cuidadores deben conocer bien las
dificultades que suponen los cuidados
de los pacientes para que ne caigan en
gitnaciones frecuentes de apotamiento
o colapso.

Elgunas prepusstas dtiles con el objetive de que
su calidad de vida mo se deterione en exceso son:

* Saher reconocer Que se necesita ayeda. Esto
no distraera de su labor de cuidar sino gue |o
hara mias efieas.

& EZ macasario aceptar que las reacciones da
agotamiemto  son  frecwemi=s e insluse
previsibbes en wn cuidador. Som reacciones
normales ante una situacion limite, pero que
necesitan apoyo. 5 se detactan  estas
rescciones, no  scwtodas por me  guerer
asemir que se esta al fimite de sus fuerzas, mi
TEMEpoCE por misEdo 8 no ser un cuidsdor
expermentacdo.

® Zg debe aprender 3 solicitar ayuda. colicitar
ayuda al resto de mizmbros de la familia. Sar
capar de delegar tareas a ofros familiares
cundo no s pueds llegar a todo.

®  Solicitar ayudas externas. Mo temer acudir a
un profesiomal (psiguiatra o psicologo] wWo a
asociaciones de apoyo que pueden resultar
muy eficaces.

+« Sglicitar infermacian y formacien adecada
sgbre la enfermedad de su pacemte:
avolucicn, posibles complicacionas,
madicacidnm y conofimientas practices para
afrontar posibles problemas deriwados de
esta. Tede ello favorece la sensacionm de
control ¥ de eficacia personal.

miararse -objetives reales y factibles a
corto plazo em las t@reas de los
cuidados del enfermo.

Mantenerse moetvado. autorafiorzarse
sus enitos, falicitandose a usted mismo
por todo lo bueno que va hadendo. No
fijarse sobe deficiencias y posibles fallas
gue puada Tener.

Saber ouidarse y mo olvidarse: de uno
miisTen.  Imtentar tensr sspacios da
descanse. Dermir horas suficientes y
mizntener wna alimentacion adecuada.

Ohligarse @ mantener el ontacte oon
amigos, Famifiares y gente de su
Eniormo.

Poner limite a las demandas sxcesivas
del pati=nte. Hay que saber decir “no”
sin sentirse cwlpable por ello.

Planificar las actividades de Ia
semana. Establecer prioridades delas
tareas, e wrgente de lo importante.

Formsntar la inidapandancia
del paaemte. Dej@r en la medida de |o
posible que €| enferme pueda realizar
en |a medida de sus posibiidades,
tedas |as actividades por simismo.

Hacer wsos de personal contratado de:
asistencia domiclana para las tareas
del hogar =i la situacidn lo requiere.

i
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