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GRADO DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR PRIMARIO DE LOS
PACIENTES GERIATRICOS DE LA UMFE No. 94

Azcarate-Garcia El, Garcia-Zarate E2

Resumen

Antecedentes: Los cuidadores constituyen una pieza clave en la triada terapéutica equipo
sanitario-enfermo-cuidador primario si la asistencia se lleva a cabo en el servicio de un hospital;
pero lo son todavia més si la misma se realiza en el domicilio del adulto mayor. En muchas
ocasiones, esta atencién sobrepasa la propia capacidad fisica y mental del cuidador,
conformando un evento estresante cronico, que genera sobrecarga; esta situacion es conocida
como sindrome del cuidador o sobrecarga del cuidador.

Objetivo: Identificar el grado de sobrecarga del cuidador primario de los pacientes geriatricos
de la UMFno.94

Métodos: Se realizard un estudio Descriptivo, Observacional, Transversal y Prospectivo en
cuidadores primarios de pacientes geriatricos mayores de 60 afios adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No. 94 del Instituto Mexicano del Seguro Social, a quienes se les aplicara la
Escala de Zarit para evaluar el grado de sobrecarga y también se recabaran datos
sociodemograficos; para el analisis de los resultados se utilizara una estadistica descriptiva y se
presentaran los resultados en graficas y tablas.

Resultados: Se incluyeron 160 participantes de los cuales 144 fueron mujeres y 16 fueron
hombres, el promedio de edad fue de 50.3 afios, las amas de casa son las que mayormente
desempefian la funcidon de cuidadoras, el 60% de los participantes estaban casados, los hijos
son los que principalmente se desempefian como cuidadores con el 82.5%, el promedio de afios
de cuidador fue de 8.8 afios y 11.7 afios para hombres y mujeres respectivamente. El 50.2% de
la muestra arrojé que tiene algun grado de sobrecarga, un 23.12% tiene sobrecarga leve y 27.5%
tiene sobrecarga intensa.

Conclusiones: Se encontré que, Si existe sobrecarga del cuidador primario de pacientes adultos
mayores de 60 afios en la UMF 94 del IMSS, a los cuales no se les considera como pacientes
potenciales en el Primer Nivel de Atencién, ya que esta poblacién se ira aumentando como
aumente el nUmero de pacientes geriatricos en la metropoli de México.

Tiempo de desarrollo: 2 afios

Palabras clave: cuidador primario, sobrecarga del cuidador, adulto mayor, paciente
geriatrico.

1. Profesor titular del curso de especializacion en Medicina familiar No. 94, IMSS.
2. Médico Residente del curso de especializacion en Medicina Familiar No. 94, IMSS.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION
Hoy en dia el nimero de adultos mayores de 60 afios se ha incrementado, esto gracias a la
mejora en la atencién médica y a los éxitos de la Salud Publica, lo que ha hecho que este grupo
etario se haya duplicado en los ultimos afios, y al implementar accionesy programas preventivos;
este incremento en el nimero de adultos mayores también se debe al aumento en la esperanza
de vida y a la inversién de la piramide poblacional. Con una esperanza de vida de 74 afios en

hombres y 79 afios en mujeres segun la OMS en 2020.

Es importante mencionar que nuestro actual sistema de salud no estd listo para enfrentar las
necesidades en salud de esta poblacién envejecida y que es necesario aumentar el conocimiento
acerca de los cuidados necesarios de estos pacientes, ya que en los proximos afios su aumento
serd exponencial y también serd necesario concientizar que es de suma importancia el buen
control y prevencion de enfermedades en este grupo de edad tanto al personal de salud como a
los familiares ya que ellos son en parte un pilar en el tratamiento, seguimiento y atencion de los

adultos mayores de 60 afios.

El envejecimiento es parte de la vida diaria, si bien en un fendmeno universal y natural, existen
multiples factores que pueden influir en él y debe verse como algo multidisciplinario. Dentro de
nuestra sociedad el cuidado hacia un miembro de la familia, se otorga casi siempre por otro
miembro del nucleo familiar, casi siempre de sexo femenino y este familiar se convierte en un
cuidador informal, en donde no solo cae la responsabilidad del cuidado, sino también
encontrandose lazos afectivos, morales y sociales, los cuales demandan tiempo, trabajo fisico y
mental para poder realizar dichas actividades, lo que con lleva a cambios en los estilos de vida,
en las dindmicas familiares y en las relaciones intrafamiliares, creando asi un impacto en la salud

del cuidador y que trae consigo repercusiones en areas como fisica mental y social.

Se les llama cuidadores informales a los familiares que asumen este rol de cuidador, ya que no se
cuenta con estudios sobre cuidados ni se obtiene un salario por dicha actividad, es decir, que de ellos
depende la atencion no solo médica sino también del hogar y de las actividades cotidianas,
dedicando asi una gran cantidad de tiempo y esfuerzo, hacia un miembro de la familia, ya sea por

dependencia funcional o por discapacidad, y puede ser por un tiempo corto o ser permanente.



Esta actividad que se vuelve prioritaria para el cuidador, hace que este familiar deje a un lado
sus propias actividades por realizar los cuidados pertinentes de su familiar y que por lo tanto
descuiden su cuidado personal, siendo este un trabajo poco valorado en nuestro medio y que

conlleva a grandes dafios a la salud del cuidador.

Por todo lo anterior se considera que es de suma importancia y alto valor preventivo identificar
las posibles alteraciones biopsicosociales que puedan presentar los cuidadores primarios, desde
el punto de vista del cuidador informal, se entiende que esta sobrecarga de trabajo y de esfuerzo
fisico trae consigo cosas negativas, como agotamiento fisico y emocional y pone en riesgo la
salud del cuidador, lo que podria ser perjudicial tanto para el cuidador como para el familiar que
requiere la atencién como a la familia en general, generando asi cambios en las dinamicas

familiares y creando crisis familiares que pueden ser 0 no ser superadas.

La dependencia que tienen los adultos mayores hacia los cuidadores primarios y mas adn
aquellos quienes cuentan con alguna comorbilidad, la sobrecarga es mayor y esto tiene grandes
implicaciones, cada vez mayores, desde el punto de vista sanitario y social. Supone una fuente
de problematica a la hora de asegurar los cuidados de nuestros ancianos cuando se
sobrepasa la capacidad familiar. Su prevencion y una necesaria intervencion sobre la misma
para que la dependencia sea la estrictamente inevitable suponen un reto constante en la

geriatria.

ANTECEDENTES

El envejecimiento es la pérdida de la capacidad del organismo a adaptarse al medio ambiente,
derivado de la disminucién de las funciones fisicas e intelectuales de las personas adultas mayores
lo que conlleva a un aumento de los gastos en salud y requiere especial atencién sanitaria. Esta
etapa comprende un amplio conjunto de procesos bioldgicos, psicoldgicos y sociales relacionados
con la vida después de la edad madura, estos procesos y cambios incluyendo aspectos positivos y
negativos; no se limita al declive de las estructuras y funciones corporales y a las secuelas en el
funcionamiento y la participacion social; si no que también a aspectos anatomofuncionales y
aspectos patoldgicos previos, como las experiencias propias y el envejecimiento social en las etapas
avanzadas de la vida.(1,2)



El envejecimiento es una serie de cambios que debe analizarse de forma dindmica ya que es un
proceso gue se inicia con el nacimiento pero que a partir de los 30 afios que se considera como pico
de crecimiento, hay un momento donde se alcanza la plenitud o pico y existe un cambio donde los
procesos catabdlicos superan a los procesos anabdlicos, dando como resultado una pérdida de los
mecanismos de reserva del organismo, lo que determina un aumento de la vulnerabilidad ante
cualquier tipo de agresion, disminucién de la capacidad adaptativa e implica mayores probabilidades

de padecer enfermedades y morir.

Envejecer no es lo mismo que enfermar, a pesar de que en la tercera edad aparece un gran nUmero
de enfermedades asociadas a las pérdidas funcionales, pero no se considera como tal una
enfermedad, si no que al envejecer el deterioro de estas funciones determinaran el grado de
compromiso del adulto mayor, deberan también tomarse en cuenta aspectos fisioldgicos, patologias
previas y tiempo de evolucién de las mismas, asi como los factores ambientales vinculados al estilo
de vida, como la actividad fisica, la alimentacién y los factores de riesgo a los que el individuo esta
0 estuvo expuesto, como su actividad laboral, tabaquismo, alcoholismo y abuso de drogas licitas e
ilicitas. Cuanta mas informacion se obtengan de la vida del individuo mejor se comprendera el

estado funcional, organico y psicoldgico del adulto mayor. (2)

ENVEJECIMIENTO
El envejecimiento poblacional es uno de los grandes triunfos de la humanidad, pero es también uno
de sus mayores retos, ya que a medida que avanza la tecnologia y el conocimiento de la medicina,

mas se extienden los rangos de la esperanza de vida y por ende la calidad de vida también.

Anteriormente la sociedad asociaba el proceso de envejecer con una fase vital de transicion en
la que progresivamente el individuo pasaba de la plenitud fisica, social y mental a la mas absoluta
decrepitud. En la actualidad este pensamiento se ha ido modificando gracias a numerosos
estudios, sobre todo los de caracter longitudinal, ya que estos estudios estan aportando claridad
al entendimiento de esta etapa de la vida. El principal proceso en el que se basan es en los

cambios que conlleva envejecer y que afectan a todas las areas de la vida

El envejecimiento, ademas de ser un proceso progresivo de deterioro generalizado de la funcion
gue como resultado de una pérdida de respuesta adaptativa al estrés, y el riesgo creciente de
enfermedad relacionado con la edad, también esta asociado con cambios biolégicos que
aumentan el riesgo de morbilidad, discapacidad y muerte, asi como con cambios en la situacion
econdémica en la composicion de la familia y el hogar y las relaciones sociales; todo esto puede
10



influenciar en los cambios de estado de salud.

Un acercamiento al concepto de envejecimiento siempre tiene que ver con el sentido dindmico
de la vida humana y con el hecho de que la vejez es resultado de etapas anteriores, asi como
de interacciones biodemograficas, econdémicas, familiares, psicosociales, ambientales y

biolégicas. (3) Algunos de los factores mas importantes a considerar dentro de este proceso son:

e Carga genética y capital bioldgico.

e Familia de origen.

e Educacion.

e Respuestas adaptativas al estrés y medio ambiente.
¢ Habitos y exposiciones ambientales.

e Morbilidad.

TIPOS DE ENVEJECIMIENTO

Analizando los distintos conceptos de envejecimiento se encuentra el de envejecimiento normal
gue se define o se orienta hacia la norma tipica, es decir al envejecimiento sin enfermedades
cronicas, y de aqui parte otro concepto que define lo contrario es decir el envejecimiento
patolégico. El envejecimiento exitoso ocurre cuando las personas sienten satisfaccion por poder
adaptarse a las situaciones cambiantes de su vida. Esto no deja de ser un criterio subjetivo,
sometido a la comparacién entre las necesidades individuales y el contexto concreto del
desarrollo presente. Esta definicion también abarca a la relacién entre un cierto grado de salud
objetiva y la satisfaccion subjetiva del adulto con la vida que lleva. El término de envejecimiento
exitoso es poco preciso, porque definir el éxito dependera de situaciones individuales de cada
personay de la sociedad en la que se encuentra, de unas metas deseadas o de una circunstancia
personal, familiar y social.

Se pueden definir cuatro tipos de envejecimiento:

Envejecimiento ideal: cuando el estado de salud es muy bueno y los factores de riesgo son bajos.
El individuo es absolutamente capaz de realizar actividades de la vida diaria, es autosuficiente,
no padece enfermedades cronicas, no tiene deterioro cognitivo, percibe su salud como buena,

no fuma y no bebe.
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Envejecimiento activo: cuando existe un estado de salud muy bueno y factores de riesgo medios
o altos. El individuo tiene una enfermedad crénica, percibe su estado de salud como regular,
tiene alguna dificultad para realizar actividades de la vida diaria, aunque es independiente, no

sufre deterioro cognitivo.

Envejecimiento habitual: cuando el estado de salud es regular y los factores de riesgo son medios
0 bajos. La persona tiene mas de una enfermedad croénica, tiene limitacidon en las actividades
instrumentales de la vida diaria con incapacidad funcional, aunque se mantiene independiente,

deterioro cognitivo leve o ninguno.

Envejecimiento patoldgico: en estado de salud regular con riesgos altos, o bien, un estado de
salud malo sin importar los factores de riesgo. La persona tiene enfermedades cronicas, mala
autopercepcion de salud, padece deterioro cognitivo, presenta discapacidad y muy

probablemente es dependiente de terceros. (4).

El envejecimiento conlleva una serie de cambios que producen tendencia a la dependencia,
rigidez psiquica, dificultad de acomodacion a un medio diferente, retraccion del campo de
intereses, reduccioén de las relaciones interpersonales, de la participaciéon en actividades sociales
y a la toma de actitudes pasivas, lo que conlleva a que se dependa de un tercero para realizar

las actividades cotidianas.

El anciano al tener comorbilidades y aun sin ellas se ve rodeado de otras circunstancias que van
a complicar la terapia, lo que produce una particular demanda de atencion sociosanitaria, es

decir una demanda coordinada de atencion social y sanitaria:

¢ Una mayor incidencia de enfermedad.

e Enfermedades que presentan mayor tendencia a la cronicidad, lo que hace que se le
prescriban medicamentos de forma continuada.

e Mayor numero de medicamentos utilizados.

¢ Administracion concomitante de distintos medicamentos para el tratamiento de distintas

patologias cronicas durante un largo periodo de tiempo.
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e Prescripcion realizada por distintos especialistas que en la mayor parte de los casos no
tienen en cuenta el resto de los farmacos que toma el paciente, lo que hace aumentar el
riesgo de reacciones adversas y las interacciones medicamentosas.

¢ Dificil situacién social, en gran parte de las personas mayores, siendo cada vez mas
elevado el niumero de personas mayores que viven solas, con bajo poder adquisitivo.

¢ Capacidad mental disminuida en algunos casos.

e Frecuentes trastornos de hidratacion y nutricion.

Para el 2030 el niumero de adultos mayores de 60 afios en México alcanzara la cifra de 20
millones y no se esta aun preparado para atender sus necesidades sociales y asistenciales, lo
gue es una cifra importante ya que no se cuenta con el conocimiento y estudio necesario en salud
para hacer frente a la demanda que requerirdn para su atencion. (5). De seguir asi los patrones
actuales de utilizacion de recursos, pronto se enfrentara a una clara insuficiencia de

infraestructura y de personal asistencial. (6)

GERIATRIA

La Geriatria, como otras especialidades en nuestro pais, surge del interés de médicos de otras
disciplinas, que motivados por adentrarse en la Geriatria aprenden en forma autodidacta el
cuidado del anciano. En 1985 se cuenta con la primera maestria en ciencias con orientacién en
Geriatria en la Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia del Instituto Politécnico Nacional. La

asignatura de Geriatria inicia en la escuela de medicina de la UNAM en 1989. (7)

La Geriatria es una especialidad médica dedicada a los aspectos preventivos, clinicos,
terapéuticos y sociales en los adultos mayores integrando los aspectos sociales y familiares.
Proporciona herramientas para la atencion del adulto mayor enfermo en etapas agudas,
subagudas y crénicas. Su objetivo fundamental es la conservacion de la autonomiay la autovalia
del adulto mayor utilizando abordajes que integren las enfermedades de mayor prevalencia, las

mas discapacitantes y aquellas que condicionan dependencia. (8).

La Geriatria se encarga de manejar las condiciones comunes que afectan a los adultos mayores
englobadas en los llamados sindromes geriatricos: demencia, delirium, depresion, caidas,

trastornos de la marcha y el equilibrio, deprivacion sensorial, trastornos del suefio, incontinencia,
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dependencia funcional, trastornos de la motilidad, desnutricién, trastornos orales y dentales,

dolor, Ulceras de presién, fragilidad, sincope, sarcopenia, entre otros.

Se debe de realizar un abordaje integral con los adultos mayores que los pueda valorar desde
un punto de vista biopsicosocial y no solo funcional, esta atencion se debe de complementar
con la labor clinica y la lucha contra las enfermedades que aguejan a este grupo de edad y de
esta forma parte el trabajo de la Geriatra que se apoya de la colaboracién de todo un equipo
multidisciplinario con otros profesionales no solo del ambito médico sino también de trabajo

social, enfermeria, psicologia, dental, etc.

Dentro de sus funciones la Geriatria también gestiona la atencién médica de las enfermedades
crénicas en los adultos mayores, y que son prioritarias para la sociedad como son: diabetes,
sindrome metabdlico, falla cardiaca, cancer, etc. También se encarga del reconocimiento
de la heterogeneidad y la complejidad del proceso de envejecimiento y sus desenlaces: adulto
mayor sano, fragilizacién precoz, riesgo de discapacidad, enfermedad terminal. La comprension
y reconocimiento de la interaccion entre el envejecimiento, la enfermedad, el estado clinico y el
estado funcional del paciente y del uso apropiado de los medicamentos, evitando asi los dafios

potenciales. (3).

Otras de las funciones que tiene esta rama de la medicina es la coordinacién del cuidado entre
todos los posibles proveedores a fin de mantener la independencia funcional y la calidad de vida,
evaluar y organizar los servicios sociales y de salud para propiciar la productividad y la insercion
social del adulto mayor, dar asistencia, capacitacion, instruccién y preparacion para los familiares
y cuidadores que se encuentran en la toma de decisiones y el cuidado de los pacientes adultos
mayores, todo esto relacionado con la declinacion funcional, la pérdida de la autonomia, la

provision de cuidados y los retos que impone la enfermedad terminal.

Entre los términos que describen el envejecimiento y el deterioro de las funciones, es necesario

identificar al subconjunto de los adultos mayores fisicamente vulnerable que requiere una

atencion mayor, se pueden considerar, entre otros: la fragilidad, la morbilidad, la discapacidad y

la mortalidad.

Al hablar de personas mayores, es importante conocer las principales patologias que se

desarrollan de forma cronica y solapada, es decir, asociadas unas a otras originando la
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pluripatologia, lo que dificulta enormemente el abordaje a los profesionales no especializados.
Ademas, es importante abordar las enfermedades propias de este grupo de edad, que son los
bien llamados sindromes geriatricos, que son sintomas frecuentes originados por distintas
patologias y por circunstancias propias del envejecimiento, y que en si mismos constituyen una
entidad compleja, multifactorial y que inciden directamente en la calidad de vida del anciano,
originando que se necesite un cuidador primario para auxiliar al anciano en sus necesidades

basicas, por lo cual es importante mencionarlos.

SINDROMES GERIATRICOS

El concepto de sindrome geriatrico es relativamente reciente, ya que se empez6 a utilizar de
forma mas rutinaria hacia finales de los afios 60. Al principio, se hacia referencia a las
caracteristicas que presentaban con mas frecuencia los adultos mayores que se encontraban
ingresados en el servicio de Geriatria. Actualmente, esta denominacién se utiliza para referirse a
un conjunto de cuadros, originados por la unién de una serie de enfermedades que por si solas
ponen en riesgo la salud de este grupo etario y que alcanzan una enorme prevalencia en el

anciano, y que son frecuente origen de incapacidad funcional o social.

Los grandes sindromes geriatricos son condiciones de salud multifactoriales que ocurren cuando
se acumulan los efectos del déficit en mdltiples sistemas y vuelven a las personas mayores
vulnerables a cambios situacionales o enfermedades. La mayoria de personas mayores de 60
afios padecen de algun Sindrome Geriatrico: representando en la mujer el 53,4% y el hombre el
47%. (9) La prevalencia de los sindromes geriatricos de la movilidad en los ancianos aumentan
con la edad, entre el 15y 18% en donde los mayores de 65 afios tienen problemas para movilizarse
por si mismos; el 53% de los ancianos de mas de 75 afios presenta dificultades para salir de casa,

y el 20% esta practicamente confinado en su domicilio. (10)

SINDROME DE FRAGILIDAD

Con relacién a fragilidad, ésta se acepta como un estado fisiol6gico que induce un aumento de la
vulnerabilidad ante factores estresantes debida a la disminucién de las reservas fisiolégicas, e
incluso a la desregulacién de mdltiples sistemas fisioldgicos, ocasionando cambios fisicos que

generan cambios adaptativos en los ancianos pero que conllevan a cierto grado de lasitud. Es un
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conjunto critico, de elementos fundamentales de “fragilidad”, esta constituido por la debilidad, la
poca resistencia, la pérdida de peso, la escasa actividad fisica y la escasa velocidad de la
marcha (11-13). Estos indicadores propician un escenario de vulnerabilidad y flaqueza en los
adultos mayores debido a los resultados adversos de salud que se pueden asociar a este
deterioro, que incluyen la incapacidad, la dependencia, las caidas, la necesidad de atencién a

largo plazo y la mortalidad.

Aungue no existe un consenso universal con respecto a la definicién de fragilidad, en la actualidad
son 2 las méas aceptadas, una primera sostiene que es un fenotipo con al menos 3 criterios clinicos
establecidos de los siguientes: pérdida de peso, autocansancio, fuerza disminuida, velocidad de
la marcha lenta y baja actividad fisica (14-15); la segunda definicién sostiene que es el resultado
de una acumulacion de deficiencias relacionadas con la salud mediante cuantificacion de un
extenso rango de signos, discapacidad, medidas de laboratorio y comorbilidad (16). Ambas
definiciones coinciden que se trata de un estado de vulnerabilidad al stress que se asocian con
eventos adversos (15-17). La fragilidad supone la pérdida excesiva de masa magra corporal,
también llamada sarcopenia, como resultado de la interaccién entre maltiples factores, tales como:
genéticos, procesos de envejecimiento, enfermedades, medio ambiente, estilo de vida, estado de

nutricion (18).

Es un sindrome que conlleva un riesgo alto de mortalidad, discapacidad, institucionalizacion,
hospitalizaciones, caidas, fracturas, complicaciones postoperatorias, mala salud e incluso
tromboembolismo venoso. Ademas de lo anterior, la fragilidad es considerada un continuo entre

el envejecimiento normal y un estado final de discapacidad y muerte.

El interés del estudio de fragilidad generado en los ultimos afios, es debido que los sujetos
considerados fragiles tienen un riesgo elevado de eventos adversos sobre su salud a corto, medio
y largo plazo, es predictor de mortalidad, predictor de discapacidad, hospitalizacién y de pérdida
de movilidad (19,20), entendiéndose que la mayor importancia de identificar un adulto mayor fragil
radica en la posibilidad de realizar medidas de prevencion primaria y secundaria, con la finalidad

de disminuir las tasas de morbimortalidad a largo plazo.

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de fragilidad son:

e Generales y sociodemograficos: edad avanzada, sexo femenino, baja escolaridad,
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ingresos familiares bajos y no tener una adecuada autopercepcién de salud.

e Médicos: enfermedad coronaria, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad
vascular cerebral, insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes mellitus, hipertension arterial,
artritis, anemia, depresion, tabaquismo, uso de terapia de reemplazo hormonal,
polifarmacia y deficiencia de vitamina D.

e Funcionales: hospitalizacion reciente, dos o mas caidas en los ultimos doce meses,
fractura de cadera después de los 55 afios de edad, fuerza disminuida en las extremidades
superiores, deterioro cognoscitivo, indice de masa corporal menor a 18.5kg/m2 o mayor a

25kg/m2 y dependencia en al menos una actividad basica de la vida diaria. (5,8)

TRASTORNO COGNITIVO

Alrededor del 80% de las personas que viven edades muy avanzadas no experimentan una
pérdida importante de la memoria ni de otros sintomas de demencia, pero es un hecho tangible
gue casi todas las funciones cognoscitivas declinan con la edad y con ello aumenta el riesgo de
desarrollar algun tipo de deterioro cognitivo. La naturaleza y ritmo de declinacion varia de unas
personas a otras, dependiendo de la causa, el nivel educativo, el nivel de actividad y el estado

general de salud. (21)

La pérdida o deterioro de las capacidades mentales observadas en los adultos mayores muestran
multiples cambios que difieren de los que se observan en el proceso normal del envejecimiento.
Las habilidades que en mayor medida se ven afectadas en las personas con demencia son la
memoria verbal y no verbal, las capacidades perceptuales y de organizacion, las habilidades de

comunicacion y la funcion psicomotora. (22)

Muchos tipos de enfermedades se acomparfian de demencia; como la Enfermedad de Alzheimer
y la de origen vascular por infartos multiples, que son las 2 causas principales, pero existe una

gran gama de enfermedades que pueden generar algin grado de deterioro cognitivo.

Existen algunos medicamentos pueden alterar los procesos cognoscitivos de una persona. Los
farmacos con propiedades anticolinérgicas como los antidepresivos triciclicos y los
antihistaminicos son los que tienen mas probabilidades de causar efectos secundarios

cognoscitivos. En general muchos medicamentos pueden tener efecto sobre los procesos
17



cognoscitivos, de ahi la importancia de la polifarmacia que puede generar no solo el uso de estos
medicamentos que afectan el proceso cognitivo si no también las mismas interacciones entre
medicamentos pueden aumentar o disminuir los efectos sobre el Sistema Nervioso Central y ahi
ejercer algun deterioro cognitivo; sobre todo si se considera la mayor vulnerabilidad del cerebro
y los cambios fisicos relacionados con la edad. Sin embargo, también hay que tener en cuenta
los efectos a este nivel de las enfermedades para las cuales se prescriben los farmacos; la
hipertension, la diabetes o una infeccién no tratada pueden tener mas efecto sobre la funcion

cognoscitiva que los farmacos utilizados. (23-24)

Las consecuencias del deterioro cognitivo, especialmente cuando se encuentran en estadios
avanzados son: ansiedad, depresién, insomnio, caidas, inmovilidad, incontinencia, aumento en
el riesgo de desarrollar infecciones, aislamiento social, dependencia paralas actividades de la
vida diaria, alteraciones de conducta, desnutricion, sobrecarga para el cuidador. Todo esto es de
notable importancia debido a que este sindrome geriatrico puede desencadenar otros y aumentar
las comorbilidades de los pacientes ancianos, lo que aumentaria la demanda no solo del cuidador

si no de los sistemas de salud, y con ello aumento los gastos sanitarios.

TRASTORNO DEPRESIVO

La depresion es considerada la enfermedad mental mas frecuente, y es una de las principales
causas de discapacidad, no es exclusiva de los adultos mayores de 60 afios si no también en la
poblacién adulta en general, ocasionando importantes repercusiones en las diferentes esferas
bioldgicas, funcionales, psiquico-mentales y sociales en dicha poblacion. El problema radica en
gue es una enfermedad subdiagnosticada ya que muchos a ancianos y familiares no informan
al médico sobre los sintomas depresivos, ya que los atribuyen al mismo proceso de

envejecimiento y no como una patologia independiente.

El 25% de las personas mayores de 65 afios padecen algun tipo de trastorno psiquiatrico, siendo
la depresion la mas frecuente. Su incidencia va del 36% en la valoracion de consulta externa a
40% en el egreso del paciente hospitalizado. Los trastornos depresivos afectan al 10 % de los
ancianos que viven en comunidad, del 10 al 20% de los hospitalizados y del 15 al 35% de los
gue viven en asilos. (25) Este trastorno psiquiatrico es tan discapacitante como cualquiera de las
otras enfermedades crénico degenerativas como la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial.
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La depresion en esta poblacion tiene caracteristicas especiales ya que las personas mayores de
65 afios tienen factores propios como las enfermedades que padecen, el entorno en que viven,
situacion social e incluso algunos factores demograficos como trabajo, estado civil, entre otros.

La soledad predispone a depresion en mujeres y hombres (26-27).

La depresion es un proceso multifactorial y se ha demostrado asociacion con la falta de apoyo
de la red social, tal es el caso de Tailandia, pais donde sélo 38% de personas mayores de 80
afos con depresion encontrandose que la mayoria contaba con buenas redes sociales de apoyo
(28). Se estima que en México la incidencia de casos nuevos por afio es de aproximadamente
15%, lo que implica que nuestro pais no es ajeno a esta situacién y que se debe de poner énfasis

en el diagnostico oportuno, el tratamiento y la vigilancia de este sindrome geriatrico. (29)

En la depresiéon del adulto mayor influyen un gran ndmero de factores, dentro de los cuales
tenemos los genéticos, biolégicos, psicoldgicos y ambientales (30). Dentro de la litera se aprecian
diferentes teorias entre ellas se encuentran los factores anatomicos que tratan de explicar la
depresion, entre ellos el tamafio diferente de hipocampo, parahipocampo, amigdala y corteza
prefrontal (31,32). También se ha investigado sobre la funcién que tienen las neuronas en el
proceso de la depresion; las cuales presentan una alteracion de su metabolismo y tamafio, otro
factor es la accién de las monoaminas y otros neurotransmisores en el sistema nervioso,
vulnerabilidad genética, estrés, e inflamacion también son teorias que se han estudiado los
ultimos afios (33). La etiologia vascular parece tener relaciéon con la depresién tardia (34). Por
mucho tiempo, se ha estudiado el papel de la serotonina y sus funciones para tratar de explicar

su accion en la fisiopatologia de la depresién en personas vulnerables. (35)

La depresion del adulto mayor agrava las comorbilidades, aumenta las necesidades de atencion
de salud incluyendo la atencién de hospitalizacion y emergencia, aumenta la discapacidad,
deteriora la calidad de vida, aumenta el consumo de drogas y alcohol. Ademas, aumenta el riesgo

de muerte especialmente en sindromes depresivos mayores. (26,36)

En el manejo del anciano con depresién se deben incluir una valoracién integral de factores como

la comorbilidad, polifarmacia y factores psicosociales que ponen en una posicion desfavorable

para la aparicién de depresion; asi como la instauracion de psicoterapia y la posibilidad de utilizar
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algun manejo farmacoldgico.

SINDROME DE INESTABILIDAD Y CAIDAS

El sindrome de inestabilidad y caidas se refiere a la precipitacion repentina de la persona hacia
el suelo que se produce de manera involuntaria y que puede o no acompafiarse de pérdida del

esto de alerta. En ancianos que se encuentran hospitalizados el riesgo es mayor.

Las caidas representan el 90% de los accidentes de las personas adultas mayores.
Aproximadamente sélo el 50% de las personas mayores de 70 afios hospitalizadas después de

sufrir una caida sobreviven transcurrido un afio. (21,37,45)

Las caidas en la poblacion anciana son un problema importante de salud publica, con
consecuencias médicas y economicas notables. Se calcula que en el afio 2020 el costo que
generaran sera de unos 30.000 millones de euros. El riesgo de caer y hacerlo mas veces
aumenta con la edad. Aproximadamente el 30% de las personas mayores de 65 afios,
independientes y autébnomas sufren una caida una vez al afio, esto es una estadistica
significativamente alta. Este porcentaje, asciende hasta el 35% en los mayores de 75 afios y el
50% en los mayores de 80 afios. La tasa de fallecimiento por caidas aumenta de forma
exponencial con el aumento de edad en ambos sexos, y en todos los grupos raciales por encima
de los 75 afios. (38)

Los factores relacionados con las caidas pueden ser intrinsecos como las alteraciones en la
marcha, en el control postural, patologias que favorecen las caidas o extrinsecos que son los
factores ambientales e iatrogénicos (39). Es importante que tanto el médico como los familiares
conozcan los efectos secundarios de medicamentos que puedan ocasionar un aumento en el
riesgo de caidas, y asi evitar la prescripcidon o la automedicacion o detectar las posibles
interacciones que puedan dar lugar a hipotension, como hipnéticos, ansioliticos, hipotensores,

betabloqueantes, hipoglucemiantes, antidepresivos, neurolépticos, diuréticos.

Entre los mecanismos fisiopatol6gicos sobre el sindrome de inestabilidad y caidas estan los
diversos efectos de la edad sobre la marcha incluyendo disminucién de la velocidad, disminucién

de la zancada y aumento de su anchura, prolongacion de la fase bipodal, perdida del balanceo
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de los brazos etc.; ocasionando que se altere el mecanismo de la marcha aumentando el riesgo
de caidas. (38)

Las caidas pueden generar diversas consecuencias no solo médicas si no también psicolégicas,
ocasionando esto un circulo vicioso; entre ellas estan la pérdida de movilidad, miedo a volver a
caer, restriccion de la actividad, aislamiento social, aumento del consumo de medicamentos,
alteraciones psiquicas como la depresion y la ansiedad, asi como la desvalorizacion de la

autoimagen.

SINDROME DE INMOVILIDAD Y ULCERAS PORPRESION

El sindrome de inmovilidad se define como el descenso de la capacidad para desempefiar las
actividades de la vida diaria por deterioro de las funciones motoras. Se caracteriza por una
reduccion en la capacidad y tolerancia a la actividad fisica que provoca debilidad muscular
generalizada y, en casos graves, pérdida de automatismos y reflejos posturales, esto puede ser
ocasionado por la sarcopenia que sufre el anciano con el avance de la edad. Se habla de
inmovilismo agudo cuando aparece un episodio de declive rapido de las funciones motoras,
llegando incluso a un estado de inmovilidad absoluta que implique un encamamiento y/o minima
variabilidad postural en un periodo de 72 horas. (40). Pero también se encuentra el inmovilismo
cronico que se va adquiriendo a lo largo de los afios y se va acentuando después de los 80 afios.
Este al ser de forma paulatina no se observa el cambio de manera brusca si no que el adulto

mayor refiere ir perdiendo la capacidad para realizar ciertas actividades.

Causas de inmovilismo (41,42)

e Las enfermedades agudas en general.

¢ Las enfermedades cronicas que producen invalidez: musculoesqueléticas,
neuroldgicas, cardiovasculares.

e Los déficits sensoriales.

e Antecedentes de caidas.

¢ latrogenia farmacoldgica.

e Las barreras arquitectonicas.

e Conflictiva situacion social.
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Consecuencias del inmovilismo (42)

e Alteraciones cardiovasculares: hipotension ortostatica, reducciéon del volumen circulante,
reduccion de la reserva funcional, tromboembolismo.

¢ Alteraciones respiratorias: neumonia, disminucién de la capacidad vital, menor actividad
ciliar, descenso del reflujo tusigeno.

e Alteraciones musculoesqueléticas: atrofia por desuso, debilidad muscular,
contracturas, 0steoporosis.

e Alteraciones genitourinarias: retencion urinaria, calculos, incontinencia urinaria,
infecciones urinarias.

e Alteraciones digestivas: estrefiimiento, impactacion fecal, incontinencia fecal,
inapetencia.

e Alteraciones cutdneas: Ulceras por presion, dermatitis.

e Alteraciones del sistema nervioso: deterioro cognitivo, ansiedad, depresion, cuadro

confusional y menor equilibrio.

Las Ulceras por presion son unas de las consecuencias mas frecuentes y graves relacionadas
directamente con el inmovilismo; esto se ve agravado si el paciente tiene adicionalmente
incontinencia urinaria, ya que estas dos condiciones aumentan el riesgo de generar ulceras por
presién. Definimos una Glcera como la solucién de continuidad con destruccion o pérdida de
sustancia en los tejidos organicos. La ulceras por presion se van desarrollando de manera
insidiosa en el adulto mayor y con el paso del tiempo se puede volver una condicién crénica v,
por lo tanto, ser un foco de infeccidn para el adulto mayor; aumento el riesgo de complicaciones

y mortalidad.

Existen factores de riesgo que pueden conllevar a la persona ingresada a presentar alteraciones
de la piel. A pesar del aumento de la tecnologia sanitaria, las Ulceras contintan siendo uno de
los aspectos menos favorables y mas costosos del cuidado de los pacientes. Por ello la

prevencion de las Ulceras se ha convertido en una prioridad.

INCONTINENCIA URINARIA

La incontinencia urinaria constituye uno de los grandes sindromes geriatricos, siendo definida
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segun la International Continence Society como: Una condicion mediante la cual se origina la
pérdida involuntaria de orina, a través de la uretra, objetivamente demostrable originando

problemas sociales e higiénicos para el individuo.

En la actualidad existen diferentes tipos de incontinencia dependiendo del origen del mismo entre
los cuales se encuentra la incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia urinaria mixta,
incontinencia urinaria de urgencia entre otras. El sintoma principal es la perdida de orina, pero

también aqui se puede encontrar infecciones de vias urinarias de repeticion.

La incontinencia urinaria puede ser curable en muchos pacientes ancianos y en aquellos en los
cuales no es posible la curacién puede ser manejada de forma favorable tanto para los propios
pacientes como para sus familiares y cuidadores. (43) Por lo que se debe de evaluar el impacto
gue tiene en el anciano y en el cuidador primario ya que es de los principales factores para

desarrollar sobrecarga del cuidador primario.

Es un sindrome comun en la etapa de la vejez ya que su etiologia obedece a multiples factores que
coinciden en los adultos mayores. Su presencia es anormal a cualquier edad, grado de movilidad
y situacion mental o fisica, ya que puede generar sentimientos de verglienza, retraimiento,

estigmatizacién y regresion en los ancianos.

Es unaalteracién que cursa de forma comun con problemas de tipo higiénico, médico, psicologico
y social mismos que contribuyen a promover el aislamiento del adulto mayor. Esta
subdiagnosticada tanto por estigmatizacion del paciente como por considerarsele erroneamente

como parte normal del proceso de envejecimiento.

El conocimiento de los cambios fisioldgicos del adulto mayor, las caracteristicas de riesgo de
algunas comorbilidades frecuentes, las restricciones farmacolbgicas y el manejo médico y
quirargico de la incontinencia urinaria puede lograr mejorar la calidad de vida de los adultos
mayores y de sus cuidadores disminuyendo la posibilidad de hospitalizacién y la mortalidad

asociada a la incontinencia urinaria.
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MAL NUTRICION

La importancia que tienen los problemas de alimentacién en el anciano va mas alla del solo
aspecto estético, se refiere a un problema de salud publica y esta relacionada a aspectos de
prevencion tanto primaria, secundaria como terciaria para el desarrollo de estrategias de
prevencién e intervencién. Ya que aquellos ancianos que realizan ingestas superiores o inferiores
a las recomendadas, tienen mayor riesgo de enfermar, mayor discapacidad e incluso mayor

mortalidad.

La prevalencia en paises desarrollados reporta una prevalencia aproximada de 15% en ancianos,
entre 23 y 62% en pacientes hospitalizados y cerca de 85% o0 mas en ancianos asilados. En
México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2006), la
prevalencia de IMC alcanzé el 1.4% en los hombres y 1.1% en mujeres entre 70 y 79 afios,

mientras que en adultos de 80 afios o0 mas lleg6 hasta 4.0% en hombres y 5.2% en mujeres. (45)

En el proceso normal de envejecimiento hay un requerimiento menor de energia, ya que se
desempefia una menor cantidad de actividad fisica y hay una pérdida de masa muscular
relacionada con la menor tasa de sintesis proteica. En el adulto mayor se debe de incrementar el
aporte de los micronutrientes tanto de vitaminas y oligoelementos, ya sea aumentando la ingesta,
o identificar casos especiales que cuenten con factores de riesgo que tengan dificultad para la
absorcion. Las necesidades de fibra y de agua son mayores al existir problemas de regulacién a

nivel intestinal y renal. (45)

Las causas de desnutricién en el adulto mayor son: alteraciones de la homeostasis con la edad,
causas no fisiolégicas y causas fisiologicas. Entre las alteraciones de la homeostasis con la edad
esta la disminucién de la ingesta de alimentos y la dificultad para subir de peso posterior a un
evento anorexigénico. Entre las causas no fisiologicas estan las causas intrinsecas como las
Ulceras orales, la falta de alguna pieza dental, gastritis atrofica, colitis, malabsorcion, enfermedad
vascular cerebral o enfermedades endocrinas, en las causas extrinsecas estan la pobreza, la
incapacidad de preparar alimentos y los farmacos. De las causas fisiologicas se encuentran la

sarcopenia, la anorexia, y la alteracion del gusto y del olfato.

La desnutricion en al adulto mayor esta relacionada con alteracién en la masa muscular,
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disminucion de la masa Gsea, disminucién de la inmunidad, desarrollo de anemia, deterioro
cognitivo, dificultad para la cicatrizacion, si el paciente esta hospitalizado disminuye su capacidad
de recuperacién posterior a una cirugia o procedimiento, fragilidad, mortalidad y disminucioén de la
calidad de vida. (37,45)

ESTRES

El concepto se remonta al siglo XIV, donde se relaciona con términos de dureza, tension,
adversidad, afliccion y ya en el siglo XVII, fue utilizado en el campo de la fisica, definiéndola como
la fuerza generada en el interior de un cuerpo como consecuencia de la accion ejercida por una
presion externa que pudiera distorsionarlo. En el siglo XIX se utilizo en el area de la salud por
Hans Selye como un conjunto de sintomas psicofisiolégicos, por la incidencia de situaciones
estresantes desencadenando un sindrome general de adaptacién, destacando la capacidad
organica de respuesta al estrés. Lazarus define el estrés psicolégico como una relaciéon particular
entre el entorno y el individuo, que es evaluado por este como amenazante o desbordante de sus
recursos y que pone en peligro su bienestar; y que dependera de cémo lo perciba el sujeto; asi

una situacion puede o no ser estresante para algunos (46)

La OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud) define el estrés como un conjunto de reacciones

fisiolégicas que prepara al organismo para la accion.

El término estrés se suele asociar a un estado patolégico sin embargo también se relaciona a una
reacciéon del ser humano ante situaciones amenazantes que pueden poner en peligro la
supervivencia del sujeto. Cuando este mecanismo origina respuestas eficaces y controladas por

el individuo permite una mejor adaptabilidad. (47)

DEPENDENCIA

Un término importante es el de dependencia, que hace referencia a la necesidad de atencién y
cuidados que precisan las personas que no pueden hacer por si mismas las actividades de la vida
diaria. Segun el Consejo de Europa la definicion es: personas dependientes son quienes, por
razones ligadas a la falta 0 a la pérdida de capacidad fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad
de una asistencia y/o ayuda importante para la realizacién de las actividades de la vida diaria. Se

estima que en el afio 2026 habra alrededor de dos millones de personas mayores con problemas
25



de dependencia, con lo que casi se doblaré la cifra actual.

Actualmente el 47.8% de los adultos mayores mexicanos padece algun tipo de discapacidad y
sufre las consecuencias de las enfermedades crénicas acumuladas, ademas, el avance en la
transicion demografica y la carencia de apoyo formal, provocara que eventualmente se requiera
mas del apoyo de cuidadores informales. En este sentido, sin el entrenamiento y las técnicas
adecuadas, estas personas, por lo regular familiares, llegaran al agotamiento, cansancio o
colapso del cuidador. En Estados Unidos se ha encontrado que hasta el 32% de los cuidadores,

presentan un alto grado de colapso, mientras que el 19% presentan colapso moderado. (48)

Durante la evolucion de la enfermedad crénico-degenerativa se puede observar que el grado de
dependencia se incrementa, lo cual demanda de personal que asuman la responsabilidad del
cuidado. Los cuidados de larga duracién son las actividades llevadas a cabo por cuidadores
informales como familiares, amigos o vecinos; y en el mejor de los casos profesionales
capacitados, por ejemplo, de personal de enfermeria, quienes pretenden mantener en la persona
la mejor calidad de vida posible, con el mayor grado de independencia, autonomia, participacion,

realizacién personal, y dignidad humana.

CUIDADOR PRIMARIO

Es aquella persona que atiende en primera instancia las necesidades fisicas y emocionales de
un enfermo o que asiste o cuida de él cuando este se encuentra afectado por discapacidad,
minusvalia o incapacidad que le impidan desenvolverse adecuadamente en sus actividades

diarias, tanto personales, como sociales y familiares. (49-50)

Los cuidadores constituyen una pieza clave en la triada terapéutica equipo sanitario- enfermo-
cuidador primario si la asistencia se lleva a cabo en el servicio de un hospital; pero lo son todavia

mas si la misma se realiza en el domicilio del enfermo.

Los cuidados, en su forma mas habitual, son acciones positivas y cotidianas que cada persona
realiza para si misma y para otros, con el fin de mantener un funcionamiento satisfactorio de la
persona que los recibe. Cuidar de otros en cualquier etapa de la vida implica una interaccion

humana de caracter interpersonal, intencional y Unico que sucede en un contexto sociocultural.
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Su objetivo es garantizar la sobrevivencia social y fisica de las personas en condicion de
dependencia. (51) Es un proceso intersubjetivo y simétrico, en el cual ambos, quien es
cuidado y el que cuida, establecen una relaciébn reciproca y afectiva que parte del
reconocimiento del otro como ser humano. (52) Es una relacion que implica en el cuidador

actitudes, motivaciones, sentimientos, acciones, conocimiento y tiempo.

Aungue el cuidado del otro es una vieja practica, recientemente se ha problematizado como una
cuestién de indole social, determinada por el rapido envejecimiento de la poblacién, una mayor
esperanza de vida y sobrevivencia, el acelerado incremento de las enfermedades crénico
degenerativas, neurodegenerativas y las discapacidades, las cuales colocan a las personas en
condicion de fragilidad y dependencia. Situaciones que han generado una alta demanda de
cuidado por tiempo prolongado o permanente y un decremento en la oferta de los servicios de
salud, lo cual implica un cambio en la demanda y prestacion de cuidados de salud “no

remunerados” por parte de familiares. (53)

CLASIFICACION

Cuidadores formales con aquellos profesionales y responsables de los establecimientos
especializados que han recibido una formacion previamente sobre los cuidadores que necesita
una persona dependiente, su labor esté limitado a aciertos horarios y tienen un menor grado
de compromiso afectivo con la persona que cuidan ya que la mayoria de las ocasiones no tienen

algun lazo de parentesco. (54)

El cuidador informal es aquella persona que provee apoyo fisico, emocional o financiero al
paciente discapacitado o dependiente y se caracteriza por tener un vinculo afectivo y no recibir
remuneracion econémica por sus cuidados, es tipicamente un miembro de la familia, amigo o
vecino. El perfil del cuidador es predominantemente femenino en hasta el 66% con un promedio
de edad de 48 afios e incluso una tercera parte de ellas se encargan del cuidado de dos 0 mas
personas y hasta un 30% son cuidadores mayores de 65 afios. (48)

Estos no disponen de capacitacién, no son remunerados por su tarea, pero tienen un elevado
grado de compromiso, caracterizado por el afecto en el trato y una atencién sin limites. El apoyo

informal es brindado principalmente por familiares, a diferencia de los cuidadores formales;
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guienes reciben un pago por sus servicios, cuentan con formacion profesional y en el menor de

los casos capacitacion para proporcionar los cuidados.

SOBRECARGA DEL CUIDADOR PRIMARIO

La responsabilidad de cuidar de una persona dependiente puede generar ansiedad, depresion,
estrés y sobrecarga (55,56). La sobrecarga del cuidador es un estado de agotamiento emocional,
estrés y cansancio, que afecta directamente las actividades de ocio, relaciones sociales, libertad
y equilibrio mental (55,57-58); es el grado en el cual el cuidador percibe la influencia negativa del
cuidado, en diferentes aspectos de su vida como en la salud mental y fisica, la interaccion social

y su economia (59)

Hay diferentes caracteristicas asociadas a la sobrecarga, entre las cuales se encuentra el grado
de dependencia para realizar actividades de la vida diaria del sujeto de cuidado y el nimero

elevado de horas al cuidado.

Robinson, clasifico a la sobrecarga experimentada por el cuidador principal como objetiva y
subjetiva; la primera se refiere al desempefio de las tareas de cuidado, como, por ejemplo, bafiar
al enfermo todos los dias, alimentar, evitar riesgos con utensilios con los que pueda
autolesionarse; y la sobrecarga subjetiva representa el plano de los sentimientos y emociones

que le provocan dicha labor de cuidado. (60)

El concepto de carga al cuidar un paciente es tomado del inglés “burden”, que se traduce como
“‘estar quemado”; originalmente lo describi6 Freudenberguer en 1974 (59,61) e indica
agotamiento mental y ansiedad frente al cuidado. La sobrecarga se concibe como el grado en
que la persona cuidadora percibe que el cuidado influye en diferentes aspectos de su salud, su
vida social, personal y econémica. (59,62) Ademas, también puede definirse como el conjunto

de situaciones estresantes que resultan de cuidar a alguien. (59,63)

Estudios previos demostraron que los cuidadores habituales de ancianos en la familia son
predominantemente las hijas, esposas y nietas, las nueras también cumplen un papel
importante. Las mujeres histéricamente han internalizado como una de sus funciones de rol

femenino el cuidado de la salud de la familia y, a pesar de los cambios en su nivel educativo y
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su participacion en roles laborales fuera del hogar, permanece naturalizada la responsabilidad
por ese cuidado. (64-66) Se ha descrito que el sindrome de sobrecarga del cuidador surge luego
de que una persona adquiere funciones de cuidar a otra y éste puede estar condicionado por
situaciones externas o factores de prediccién. También se acepta el hecho de que cuidar a una
persona enferma es una actividad estresante. Los cuidadores constituyen un recurso valioso; sin
embargo, debido al gran nimero de horas usadas, éstos se consideran vulnerables, pues para

ellos el cuidado implica importantes costes materiales, econémicos, sociales y de salud. (60,67)

El resultado de la interaccion entre acontecimientos estresantes y mediadores de respuesta por
los cuidadores, puede propiciar una vivencia subjetiva de sobrecarga, asi como otras
consecuencias negativas sobre su salud. La situacion del cuidador con restricciones en su vida
social, en su estado de salud, en su tiempo libre, en sus aficiones, en su intimidad, perturba de
modo intenso su equilibrio personal y familiar, dafiando gravemente la relacién intrafamiliar y
experimentando una profunda sensacion de soledad. Se puede desarrollar el sindrome de “fatiga

crénica” o “Sindrome de Burnout”

En muchas ocasiones, esta atencién sobrepasa la propia capacidad fisica y mental del cuidador,
conformando un evento estresante cronico, que genera sobrecarga; esta situacion es conocida
como sindrome del cuidador, sindrome de Burnout y en algunos casos sindrome del asistente
desasistido. El cuidador principal soporta cada dia retos imprevistos y puede sufrir pérdidas de

control personal, presentando alteraciones en la salud fisica y emocional. (68,69)

Dada la importancia de estudiar y medir la sobrecarga en el cuidador, se han desarrollado varios
instrumentos como el indice Global de Carga, el Cuestionario Entrevista de Carga Familiar
Objetiva y Subjetiva, el IEQ, el SBAS, el CBI, el Cuestionario indice de Esfuerzo del Cuidador,
entre otros. Uno de los mas empleados en el @mbito internacional ha sido la Escala de Sobrecarga
del Cuidador de Zarit (EZ), debido a que abarca en mayor medida todas las dimensiones de este
fendmeno como son: redes de apoyo, calidad de vida, capacidad de autocuidado y competencias

para el afrontamiento de probleméaticas conductuales y clinicas del paciente. (70)

La Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit., para cuidadores primarios de pacientes con
enfermedades crénico-degenerativas, la validacion en México de la versidn espafiola result6 ser
un instrumento confiable (60,67)
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La valoracion del cuidador principal deberia ser para detectar la situacion de sobrecarga e influir
en ella, sobre todo cuando éste es una persona mayor o un elemento familiar cuyas opiniones no
son consideradas trascendentes por los demas. En el primer caso, la sobrecarga fisica que
provoca la atencion es mayor y la psicoafectiva que produce la toma de decisiones puede
ser excesiva para sus recursos personales mermados por la edad y el desgaste de la vida
previa. En el segundo caso, existe una situacién ambivalente entre los roles y la ejecucién de las

tareas que afecte profundamente la autoestima del cuidador principal.

Con frecuencia se valora de manera insuficiente el riesgo de todo cuidador primario de
convertirse en enfermo, y que de hecho potencialmente lo es. Por muy resistente que sea un
cuidador primario, es un ser humano susceptible fisico, psicol6gico, emocional, existencial y

espiritualmente.

Algunos cuidadores no quieren reconocer la tensién personal relacionada con las muchas tareas,
responsabilidades y largas horas dedicadas al cuidado del paciente. Muchos se sienten
abrumados o al limite de su capacidad, pues la tarea de cuidar a un enfermo comprende a
menudo la aparicion de una amplia variedad de problemas de orden fisico, psiquico y
sociofamiliar. Estos componen un auténtico sindrome que es necesario conocer y diagnosticar
tempranamente para prevenir su agravamiento. De igual manera, hay otros factores que afectan
la salud del cuidador; entre otros, habran de considerarse edad, género, parentesco, tiempo de
dedicacién y otras cargas familiares, elementos que han demostrado influir en la aparicion del

sindrome. (71)

El sindrome del cuidador no es s6lo un sindrome clinico ya que también estan implicadas
repercusiones no médicas en aspectos sociales y/o econémicos. Este sindrome se caracteriza
por la existencia de un cuadro plurisintomético que suele afectar y repercutir en todas areas y
aspectos de la vida del cuidador. Otros sintomas psiquiatricos que aparecen en los cuidadores
son estrés, ansiedad, irritabilidad, reaccién de duelo, dependencia, temor a la enfermedad,
cambios conductuales, sensacidon de culpabilidad por no atender o poder atender
convenientemente al paciente y alteraciones afectivas que pueden motivar la aparicién de ideas

suicidas.
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Dentro de las principales consecuencias del colapso del cuidador se encuentra el deterioro de

su propia salud y a su vez de la salud del paciente cuidado. (72)

Los resultados disponibles indican que existe gran variabilidad en el grado de estrés que
experimentan los cuidadores y que los principales efectos negativos para la salud se concentran
precisamente en 40% de cuidadores que manifiestan mayor agotamiento fisico o mental,
destacando que existe un grupo de cuidadores que lleva a cabo su labor de cuidado sin dificultad

ni problemas. (71)
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Solo se encontraron dos estudios relacionados con el tema y son los siguientes:

Pifianez Garcia y colaboradores en el 2016 realizaron un estudio para determinar el grado de
sobrecarga que padece el cuidador primario del adulto mayor en los barrios que forman parte
del territorio de la USF Clinicas 1y 2, Asuncion, de julio a

Setiembre del 2015. Se utiliz6 la escala de Zarit, la escala de depresion de Goldberg y
expedientes clinicos. Donde encontraron que el Grado de sobrecarga se observé en el 50% si;
el 68% fueron mujeres y el 65 % mayor de 40 afios. Presentaron depresiéon 67%. Se encontrd

asociacioén entre sobrecarga del cuidador primario y vinculo familiar, (72)

Silva Fhon y colaboradores en el 2016 realizaron un estudio para determinar la sobrecarga de
trabajo y la calidad de vida del cuidador principal del adulto mayor atendido en un consultorio
de geriatria. Realizado con 183 adultos mayores y sus respectivos cuidadores primarios
encontrando como resultados que en los cuidadores, predomin6 el sexo femenino; la edad
promedio fue de 44,3 afios. El total de cuidadores tenian estudios superiores, estaban
casados/as y eran hijos/as de los adultos mayores. Segun la evaluacion con la Escala de Zarit,
el 18,1% presentd algun tipo de sobrecarga. (73)
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JUSTIFICACION

En los dltimos afios se ha producido una ralentizacion en el crecimiento poblacional, que se

acompafiada de una alteracién de la distribucién por grupos de edad.

Una caracteristica fundamental y que se agudizara con el paso del tiempo es lo que se ha dado
en llamar “envejecimiento del envejecimiento”, es decir, el gran aumento que se experimentara
en el grupo de edad de ochenta o mas afios, muy superior al del grupo de sesenta y cinco o mas

en su conjunto. (25)

Todos los expertos que estudian las consecuencias de este envejecimiento afirman que el
principal problema sera la dependencia y como dar cobertura a las necesidades de atencién de

las personas dependientes, que se veran muy incrementadas.

El éxito de la medicina ha hecho que la esperanza de vida vaya en aumento y con ello el aumento
del numero de adultos mayores lo que significa que la tendencia hacia el futuro exista un
incremento de la demanda de cuidados durante la vejez, tanto por la propia evolucién
demogréfica, como por el continuo aumento de la morbilidad a edades avanzadas; asi como de
cuidadores. La oferta asistencial extrahospitalaria, que cubre atencién sociosanitaria en distinto
grado como los centros de dia, hospital de dia, residencias de ancianos, asistencia a domicilio,
aungque va en rapido aumento, es insuficiente para las necesidades actuales y habra que

adaptarla a las previsiones existentes.

Cuando se trata a una persona dependien, hay que tomar en cuenta que nos enfrentamos a dos
pacientes, el paciente real y el paciente invisible (cuidador), quien se encuentra afectado con
frecuencia, en distintas esferas de la vida: biolégica, psicolégica, social y financiera, sufriendo dia
a dia de ansiedad, depresién, privacion de suefo, pérdida de peso, aislamiento social y diversas

enfermedades, permaneciendo en silencio y a la sombra de aquél a quien cuida.

Cobra la misma importancia el identificar y tratar al paciente real como al invisible, ya que de no
hacer esto tendremos dos pacientes con desenlaces adversos y una pésima calidad de vida. El
éxito del abordaje temprano y preventivo en estas personas impactara de manera relevante a
contribuir a una mejora en la calidad de vida en ambos pacientes; ademas de disminuir la
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utilizacion de los servicios de salud.

Ante esta situacion, surge la necesidad de anticiparse al crecimiento de la poblacién dependiente
y darle el valor necesario a este padecimiento poco reconocido, implementando estrategias de
deteccion e intervencion que reduzcan la carga de los cuidados, motivo por el cual se decidié
realizar este estudio con el fin de identificar la sobrecarga de los cuidadores y con ello desarrollar
estrategias educativas que en la medida de lo posible pueda mejorar la calidad de vida de estos

enfermos, asi como mejorar la dinamica familiar.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los cuidadores asisten al enfermo en una o0 mas actividades basicas como comer, ir al bafo,
vestirse, si presentan incontinencia el cambio del pafial, aseo y traslados ya sea para la atencién
en salud o para eventos meramente sociales; también brindan soporte médico siendo ellos los
gue administran los medicamentos, realizan curaciones, se ocupan de la nutricién y recursos,
toma de decisiones, movilizacion, rehabilitacion, entre muchas otras actividades, al mismo

tiempo, brindan apoyo emocional y confort que demandan los pacientes.

Para poder proveer este cuidado el promedio de tiempo que invierten es de aproximadamente
de 10.9 horas al dia, por consiguiente, los cuidadores requieren modificar sus estilos de vida
para adaptarse a las necesidades especificas del cuidado que deben proveer, afectando su
tiempo de recreacién, contacto con amigos o familiares o bien, su desempefio laboral, llevando a

un circulo vicioso en la dinamica entre el cuidador y el cuidado en un aspecto negativo.

Asimismo, se debe reconocer la importancia del rol que adquieren los cuidadores informales en
el bienestar y cuidado de la persona dependiente. La obtencién de informacion sobre el cuidador
debe ser un punto prioritario en la atencién en salud y mas adn en el Primer Nivel de Atencién
identificando sus necesidades, fortalezas y debilidades asi como datos de colapso, también se
requiere identificar de manera integral los factores del riesgo para colapso, las manifestaciones
del mismo asi como las repercusiones médicas, psicologicas y sociales de la sobrecarga a

manera de mejorar la calidad de vida a través de intervenciones médicas y sociales al cuidador.
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En la UMF 94 de Aragon, el mayor numero de pacientes que acuden es por enfermedades
crénico-degenerativas, y en gran porcentaje son adultos mayores de 60 afos, al acudir a su
consulta algunos son acompafiados por sus cuidadores primarios para el abastecimiento de

medicamentos, agendar citas en laboratorio y radiologia y apoyar en actividades administrativas.

El Médico Familiar que brinda la atencion médica en primer nivel a estos adultos mayores debe
de poner énfasis en que el cuidador primario es potencialmente un nuevo paciente, y en donde
se puede tener un area de oportunidad para referirlo a grupos de apoyo para el manejo del

desgaste y estrés tanto fisico como emocional secundario al rol que desempefia con su familiar.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuél es el grado de sobrecarga del cuidador primario de los pacientes geriatricos de la UMF No
94?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
> Identificar el grado de sobrecarga del cuidador primario de los pacientes geriatricos de la
UMF no.94

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
» Describir las caracteristicas del perfil sociodemografico del cuidador primario de pacientes
geriatricos

» Conocer que genero predomina como cuidador primario de pacientes geriatricos.

EXPECTATIVA EMPIRICA

» Existe sobrecarga en mas del 60% de los cuidadores primarios de pacientes

geriatricos de la UMF no. 94.

IDENTIFICACION DE VARIABLES
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VARIABLE EN ESTUDIO

Sobrecargadel cuidador primario: es el conjunto de reacciones emocionales ante la experiencia
de cuidar, las cuales generan cambios en el &mbito doméstico y de la vida de los cuidadores;
secundario a la funcién que desempefian dentro de la dindmica del paciente geriatrico. Para este
estudio se refiere a aquellos cambios psicolégicos o fisicos por estrés secundario a la
responsabilidad y al brindar atencién a aquella persona que requiere cuidados lo que ocasiona
una carga fisica como mental. Es una variable de tipo cuantitativa policotomica, en escala de
medicién ordinal, se utilizara la escala de Zarit con 22 reactivos que evalla la percepcion del
trabajo de cuidador a otra personay las emociones que de ahi emanan, cada reactivo se contesta
en una escala de Likert, otorgando un puntaje individual. Las categorias de: sin sobrecarga si el
puntaje es menor de 47 puntos, sobrecarga leve de 47 a 55 puntos y sobrecarga intensa con mas

de 55 puntos.

VARIABLES DESCRIPTORAS

Género: Se define como los conceptos sociales de las funciones, comportamientos, actividades
y atributos que cada sociedad considera apropiadas para los hombres y las mujeres (75). Para
este estudio es el fenotipo del individuo y la condicién organica que distingue al macho de la
hembra del ser humano. Es una variable nominal cualitativa, categorizada en: Masculino y

Femenino.

Edad: Se define como el tiempo de existencia desde el nacimiento (76). Para este estudio se
define como el tiempo transcurrido en afios desde el nacimiento de una persona hasta el momento

de la entrevista. Es una variable Numérica, cuantitativa continua, categorizada en afos.

Estado civil: Se define como el conjunto de cualidades, atributos y circunstancias de las
personas, con cierto caracter de generalidad o permanencia: (77). Para fines de este estudio se
define como el registro que tiene el paciente ante el registro civil. Es una variable cualitativa,
policotémica, en escala de medicion nominal. Categorizada en soltero, casado, unién libre,

separado, divorciado y viudo.
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Parentesco: Se define como vinculo de consanguinidad o adopcion, ligadas afectiva y
sentimentalmente (78). Para este estudio se define como el vinculo familiar que se tiene hacia
alguna persona. Es una variable cualitativa, policotdmica en escala nominal. Categorizada en:

hermano(a), esposo(a), hijo(a), nieto(a) y otros.

Ocupacion: Se define como el trabajo u oficio que desempefia una persona (79). Para fines de
este estudio se define como la actividad remunerada que realiza el cuidador y que puede
generarle o no recursos econdmicos. Es una variable cualitativa, policotbmica, en escala de
medicién nominal, categorizada en: Hogar o ama de casa, Estudiante, Empleo formal, Empleo

informal y Pensionado o Jubilado.

Escolaridad: Se define como los cursos de un estudiante dentro de un establecimiento educativo
(80). Para fines de este estudio se define como el dltimo grado de estudios cursado por el
participante. Es una variable cualitativa, policotdmica, en escala de medicién ordinal. Categorizada
en: Analfabeta, leer y escribir, primaria, secundaria, bachillerato, carrera técnica, licenciatura y

posgrado.

Tiempo de cuidador: Se define como el periédo en el que se preserva, guarda, conserva o
asiste a uno mismo o a otro ser vivo, a fin de incrementar el bienestar y evitar el sufrir algan
dafio o perjuicio (81). Para fines de este estudio es el tiempo en el que el cuidador ha brindado

cuidados hacia otro miembro de la familia, dejando a un lado sus intereses propios. Es una

variable cuantitativa, numérica, discreta continua. Categorizada en meses y afios.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Descriptivo, Observacional, Transversal y Prospectivo

Universo del estudio

Cuidadores primarios de pacientes geriatricos
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Poblacion

Cuidadores primarios de pacientes geriatricos adscritos al Instituto Mexicano del

Seguro Social IMSS.

Muestra
Cuidadores primarios de pacientes geriatricos adscritos al Instituto Mexicano del

Seguro Social IMSS en la Unidad de Medicina Familiar No. 94.

Determinacion de la muestra

Muestreo

No probabilistico por conveniencia

Criterios de inclusion

e Cuidadores primarios de pacientes geriatricos.

e Cuidadores primarios de pacientes geriatricos mayores de 18 afios.

e Cuidadores primarios de pacientes geriatricos ambos sexos.

¢ Cuidadores primarios de pacientes geriatricos que no tengan antecedente de trastorno
psiquiatrico.

¢ Cuidadores primarios de pacientes geriatricos que acepten participar
voluntariamente en el proyecto de investigacion, bajo consentimiento informado

y que contesten de manera completa el instrumento de medicion.

Criterios de exclusion

e Cuidadores primarios de pacientes geriatricos menores de 18 afios.
e Cuidadores primarios de pacientes geriatricos que no sepan leer y escribir.
e Cuidadores primarios de pacientes geriatricos que ademas cuiden a algun otro
enfermo.
e Cuidadores primarios de pacientes no geriatricos.
e Cuidadores primarios de pacientes con insuficiencia renal crénica en dialisis peritoneal o
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hemodialisis.

e Cuidadores primarios de pacientes geriatricos que no acepten participar en este estudio.

Criterios de eliminacidon

¢ Cuidadores primarios de pacientes geriatricos que no contesten el instrumento de

manera completa.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se tomé de la base de datos de ARIMAC el total de pacientes adultos mayores de la Unidad de
Medicina Familiar No. 94 que son en total 35954, dicha cantidad se agreg6 a una base de datos
del programa EPI-info6,0 el cual arrojé que se deberia de muestrear a 160 cuidadores primarios
esto con una prevalencia esperada del 50% un error esperado del 25% y un nivel de confianza
del 95% para ello se utiliza la incidencia cruda que corresponde al 12.92% del estudio que se

realizo en nuestro pais sobre la magnitud del evento adverso.

n: N*Za2*Q
D2*(N-1)+Za2*p*
Dénde:

N: Total de la poblacién

Za2: sila seguridad es del 95%

p: Proporcion esperada 5:0.05 g: 1-p 1.0.05:0.95
d: precisién 3%

n: 160

Los participantes pertenecen a la UMF No. 94 Aragon, encontrandose en la Delegacion Norte

de la Ciudad de México, los cuales son cuidadores primarios de pacientes geriatricos

mayores de 60 afios y que no tengan otra patologia agregada.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

En este estudio se pretende identificar el grado de sobrecarga del cuidador primario de los
pacientes Geriatricos de la UMF 94, esto con la finalidad de identificar de manera oportuna el grado

de sobrecarga.

Es importante detectar la presencia de sobrecarga en el cuidador primario de los adultos mayores
para poder intervenir con estrategias para evitar que el cuidador primario colapse y que ambos

puedan tener complicaciones que interfieran en el cuidado del adulto mayor.

El muestreo se obtendra de cuidadores primarios adultos mayores derechohabientes del IMSS,
gue les corresponda la Unidad de Medicina Familiar No, 94 para su atencion médica, durante los
meses de septiembre a noviembre del 2020. Para la obtencién de los participantes, se acudira al
servicio de ARIMAC para obtener el nUmero de pacientes geriatricos de la unidad y el dia de su
cita se les entrevistara en la sala de espera de ambos turnos, y se procedera a informar a los
participantes sobre el objetivo de dicho estudio, se les propondra la participaciéon y en caso de
aceptar se firmara el respectivo consentimiento informado, resta por ultimo indicarles que todos los
datos seran resguardados y se utilizaran en ese estudio Unicamente con fines estadisticos, esto
sin condicionar la atencién recibida en el instituto. En todo momento se podra solicitar la

informacion que se requiera antes de la aplicacion de dicho cuestionario.

Al término del periodo de aplicacién de dichos cuestionarios, se recolectara la informacion por parte
del médico residente, este llevara a cabo el registro de los datos en formato de Microsoft Word o

Excel, se analizaran los mismos y se procederd al analisis de dicha informacién.

DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

La Escala para la sobrecarga del cuidador de Zarit, se denomina de manera original como Zarit
Care Burden Interview, es un instrumento disefiado por Zarit y Bach- Petersen con la finalidad
de valorar la perspectiva subjetiva de la sobrecarga sentida por el cuidador principal de una
persona con trastorno mental. Esta escala dentro de su elaboracion investiga e identifica los
efectos negativos sobre el cuidado en distintas areas de su vida, dentro de las cuales se
encuentran la salud fisica, la salud mental o psiquica, actividades sociales y recursos econémicos,
dirigido ala poblacién adulta. La escala de Zarit consta de 22 +items en forma de pregunta, donde

el cuidador debe responder en una escala tipo Likert para asignar un puntaje del 1 al 5. Siendo 1.:
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nunca, 2: casi nunca, 3: a veces, 4: bastantes veces y 5: casi siempre.

Para la interpretacién se considera la puntuacion total obtenida de dicha encuesta, sumando
todos los items, el rango oscila entre 22 y 110 puntos. A mayor puntuacion, mayor nivel de carga
en el cuidador primario. No existen normas o puntos de corte establecidos. En la versién
espafiola se proponen los siguientes cortes: de 22 a 46 puntos sin sobrecarga, 47 a 55 con
sobrecarga leve y de 56 a 110 con sobrecarga intensa. Esta Escala de Zarit tiene una fiabilidad
relevante, debido a una consistencia interna de 0.91 y una fiabilidad test-rest a los tres meses de

0.86 (anexos).

PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA

Una vez autorizado el protocolo por el comité local de investigacion en salud (CLIS ), se notificara
a las autoridades del cuerpo de gobierno de la UMF No. 94 del IMSS entregando un consentimiento
informado a las autoridades de la unidad médica para aplicar el instrumento de evaluacién a
cuidadores primarios de adultos mayores, posteriormente se verificard que cumpla con los criterios
de inclusion vy se les aplicara la hoja de recoleccién de datos que incluye datos sociodemograficos

y la escala de Zarit.

ANALISIS ESTADISTICO
Para el analisis de los resultados se utilizara estadistica descriptiva, con ayuda de programa
estadistico Excel de Microsoft; se realizaran cuadros, tablas y graficos de los datos y resultados

obtenidos de las variables estudiadas.

DIFUSION DEL ESTUDIO
Este protocolo se proyectara en sesion clinica de la UMF No. 94 y se publicara en una revista

médica indizada.

ASPECTOS ETICOS

Este protocolo de estudio de investigacion en salud es un trabajo con apego y consideracion a
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la Ley General de Salud en al articulo 17 fraccion 1, el cual cataloga esta investigaciéon como
documental, ya que no hace ninguna modificacion fisiol6gica, ni psicologica ni social a los
participantes de este estudio, realizando solo el llenado de un cuestionario para recabar

informacién sociodemogréfica como de la sobrecarga.

RIESGO DE LA INVESTIGACION

Segun los lineamientos nacionales e internacionales de buenas practicas clinicas, las reglas y
normas institucionales, y bajo la supervisién de la Comision Federal para la Proteccién contra

Riesgos Sanitarios, este trabajo se considera sin riesgo para los participantes.

CONTRIBUCION Y BENEFICIOS DEL ESTUDIO PARA LOSPARTICIPANTES

Los participantes podran conocer el resultado de su escala contestada y se les otorgara una
consejeria pequefia para que ellos puedan reconocer e identificar los factores de riesgo y puedan
implementar medidas que disminuyan la sobrecarga fisica y mental por ser cuidadores primarios
y se puedan favorecer acciones que mejoren su calidad de vida y de aquellos a quienes cuidan,

disminuyendo asi el impacto en salud, psicoldgico y social.

CONFIDENCIALIDAD

La informacion que se obtenga a partir de los cuestionarios se registrara en bases de datos
anénimos y solo se otorgarad un folio a cada encuesta realizada para identificar el nimero de

participantes y sea mas facil su busqueda documental.

CONDICIONES PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

La participacion en este estudio es de manera voluntaria y con previo consentimiento informado;
la investigadora explicard de manera breve y clara a cada participante el objetivo de la encuesta
y el llenado del mismo, hasta cerciorarse que el participante hay comprendido en su totalidad lo
antes explicado. Tras la invitacion a participar en el estudio, podra acceder o no y entender que

puede retirarse del estudio en el momento que asi lo desee con la seguridad de que no tendra
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repercusion alguna.

FORMA DE SELECCION DE LOS PARTICIPANTES

Los investigadores invitaran a participar en el protocolo de investigacion en salud a aquellos que
acudan a solicitar servicio médico para control de enfermedades crénicas o control farmacolégico

de un familiar adulto mayor de 60 afios, considerando los criterios de inclusion y exclusion.

BALANCE RIESGO-BENEFICIO

La balanza se inclina mas hacia los beneficios, ya que este estudio estan implicitos aspectos
educativos para la salud tanto para el personal investigador como para los participantes,
concientizando una mejora en su calidad de vida e identificando factores de riesgo para tener
una sobrecarga intensa por el cuidado que realizan, asi también debido a que no implica ningan

riesgo para el participante ser parte de esta investigacion.

RECURSOS

¢ Humanos: Un investigador asociado y un investigador responsable.

e Fisicos: Instalaciones de la UMF No. 94 “Aragon”

e Materiales de Papeleria: hojas blancas, encuestas, consentimientos informados, plumas,
lapices, tablas de trabajo, computadora, calculadora.

e Tecnoldgico: Equipo de computo con paqueteria Microsoft.

e Financieros: Propios de los investigadores.

DIFUSION DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

El trabajo de investigacion se proyectard como Sesion General en la Unidad de Medicina Familiar

No. 94 y se pretende publicar en una revista médica indizada.
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RESULTADOS
RESULTADOS DEMOGRAFICOS SOBRE LOS CUIDADORES PRIMARIOS

Con un total de 160 participantes (cuidadores primarios de pacientes geriatricos), respecto al
género se encontré que el 90% (144) fueron mujeres y 10% (16) fueron hombres. (Grafico 1)

Grafico 1. Porcentajes por género
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicada a cuidadores primarios de pacientes geriatricos en
la UMF 94 del IMSS.

Sobre la edad se obtuvo que el 41.25% (66) estaba en el rango de 51 a 60 afios, seguido del
30.625% (49) del rango de 41 a 50, 11.875% de 31 a 40 afios, 11.875% de mas de 61 afios y
4.375% para el rango de 18 a 30 afios. (Grafico 2)
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos aplicada a cuidadores primarios de pacientes geriatricos en
la UMF 94 del IMSS.

En el rubro de escolaridad se encontré que el 38.75% (62) tenian bachillerato, seguido por el
23.125% (37) con secundaria, 18.75% (30) licenciatura, 12.5% (20) carrera técnica, 5.625% (9)
primaria, 0.625% (1) sabia leer y escribir y un 0.625% (1) tenia estudios de posgrado. (Gréfico 3)
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos aplicada a cuidadores primarios de pacientes geriatricos en
la UMF 94 del IMSS.

Las ocupaciones de los cuidadores primarios, al ser muy diversas se agruparon en 5 grupos
principales; hogar, estudiante, empleo formal, empleo informal y jubilado o pensionado. Los
resultados arrogaron que la actividad mas desempefiada por lo cuidadores primarios fue con un
43.75% (70) las amas de casa o0 aquellas que se dedicaban al hopar, seguido de los empleos
formales con un 31.87% (51), empleo informal con un 15.625% (25), los jubilados o pensionados
con un 6.875% (11), y por ultimo los estudiantes con el 1.875% que representan solo 3

participantes. (Gréfico 4)

Grafico 4. Porcentaje por ocupacion
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos aplicada a cuidadores primarios de pacientes geriatricos en
la UMF 94 del IMSS.

De acuerdo al estudio el estado civil dentro de la poblacion fue casado 60% (96), soltero 29.375%
(47), unién libre 11.666% (7), divorciado 3.125% (5), separado 2.5% (4), viudo 0.625 (1). (Grafica
5)
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Grafica 5. Porcentaje por estado civil

60%

11.67%
0,
I |
CASADA UNION LIBRE SEPARADO DIVORCIADO VIUDO

u SOLTERO = CASADA = UNION LIBRE = SEPARADO = DIVORCIADO = VIUDO

Fuente: Hoja de recoleccién de datos aplicada a cuidadores primarios de pacientes geriatricos en

la UMF 94 del IMSS

Los resultados del presente estudio arrojaron que respecto al parentesco el 82.5% (132) son
hijos, seguido por los nietos con un 16.66% (10), esposas 9.375% (15), hermano 0.625% (1), y

otros (nuera y sobrina) con un 1.25% (2). (Grafico 6)
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Grafico 6. Porcentaje por parentesco.

16.67%
9.38%
- T 0.03% R
NIETO ESPOSO HERMANO OTROS

= HJO = NIETO =ESPOSO = HERMANO = OTROS

Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicada a cuidadores primarios de pacientes geriatricos en

la UMF 94 del IMSS
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Sobre la cantidad de afios de cuidador se obtuvo que el 31.875% (51) tenian de 1 a 5 afios de
ser cuidador primario, seguido del 21.875% (35) de 6 a 10 afos, 20% (32) de 11 a 15 afios,
17.5% (28) de 16 a 20 afios, 4.375% (7) de 26 a 30 afos, 2.5% (4) mas de 31 afios y por ultimo
1.875% (3) de 21 a 25 afios. (Grafico 7)

Grafico 7. Porcentajes por rango de aios de cuidador
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B Grafico 7. Porcentajes por rango de afios de cuidador primario.

Fuente: Hoja de recoleccién de datos aplicada a cuidadores primarios de pacientes geriatricos en
la UMF 94 del IMSS.

El promedio de edad de los participantes fue de 50.37 afios en general, siendo en mujeres de
50.74 afos y de 46.6 afios en hombres. (Gréfico 8)

Grafico 8. Promedio de edad de los cuidadores
primarios respecto al género
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos aplicada a cuidadores primarios de pacientes geriatricos en
la UMF 94 del IMSS.

El promedio de afios de cuidador divido por género arroja que los hombres en promedio llevan
8.81 afios de cuidador mientras que las mujeres llevan 11.7 afios en promedio realizando esta
actividad dentro de su nucleo familiar. El tempo minimo de cuidador fue de 1 afio y el maximo

registrado fue de 35 afios. (Gréafico 9)

Grafico 9. Promedio de afios de cuidador por género
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicada a cuidadores primarios de pacientes geriatricos en
la UMF 94 del IMSS.
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El promedio de afios de cuidador fue de 11.47 afios en total para toda la poblacién. De la
poblacién sin sobrecarga el promedio de afios de cuidador fue de 8.34, para los de sobrecarga

leve de 13.72 a los y para los de sobrecarga intensa fue de 15.48 afos. (Gréfica 10)

Grafica 10. Promedio de aios por grado de sobrecarga.
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Fuente: Escala de Zarit aplicada a cuidadores primarios de pacientes geriatricos en la UMF 94
IMSS en agosto y septiembre 2020.
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RESULTADOS DE LA SOBRECARGA DEL CUIDADOR PRIMARIO

El grado de sobrecarga que existe en los cuidadores primarios de la UMF 94, es del 50.62% (81),
de los cuales el 27.5% (44) tienen una sobrecarga leve y un 23.12% (37) tienen una sobrecarga

intensa lo que equivale a més de la mitad de los cuidadores primarios. (Gréfica 11)

GRAFICA 11. PORCENTAJE POR GRADO DE
SOBRECARGA
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Fuente: Escala de Zarit aplicada a cuidadores primarios de pacientes geriatricos en la UMF 94

IMSS en agosto y septiembre 2020
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ANALISIS DE RESULTADO
En este estudio se encontré que el porcentaje de cuidadores con sobrecarga fue del 50.62%,

siendo las mujeres las que ocupan con mayor frecuencia el rol de cuidadoras en la familia con
respecto a sus congéneres, resultados similares obtenidos por Gallardo y Rojas en 2016 en el

contexto de Argentina.

Con respecto a la edad casi la mitad de la muestra estaba en el rango de 51 a 60 afios y la edad
promedio en general de los cuidadores fue de 50.3 afios resultado que es similar al de Pifianez
Garcia y colaboradores en el 2016. Asi como los porcentajes reportados por el INEGI en donde el
sexo femenino en el rango de edad de 50 a 60 es mayor que el femenino. Y por el indice de

envejecimiento poblacional de 30.9.

La escolaridad mas frecuente en la poblacién de la muestra fue nivel bachillerato, esto
corresponde a los porcentajes proporcionados por el INEGI sobre educacion en México donde el
nivel medio superior ocupa el 21.7% de las personas de 15 afios o0 méas con nivel educativo;

siendo la CDMX la entidad federativa con mayor nivel de escolaridad en esta misma poblacion.

Las ocupaciones de los cuidadores primarios, al ser muy diversas se agruparon en 5 grupos
principales; hogar, estudiante, empleo formal, empleo informal y jubilado o pensionado La
ocupacién mas frecuente fue aquella que no se percibe alguna remuneracién econémica, es decir
las amas de casa que se dedican al hogar con casi la mitad de la muestra, datos concurrentes

con los obtenidos por Silva Fhon y colaboradores en el 2016.

Pero derivado de las afectaciones generadas por la emergencia sanitaria que se suscitdé durante
la realizacion de este estudio la tasa de desempleo y de personas que se quedaron en casa por

cuarentena se modifico.

La mayoria de las cuidadoras eran mujeres casadas y eran hijas del paciente geriatrico;
resultados equivalentes obtenidos por Galicia y Arroyo en 2016 en 79 cuidadores primarios de
pacientes oncoldgicos. donde encontraron que predominaba el sexo femenino y las personas en

matrimonio. Otros miembros que también se incorporaron en su nucleo familiar a ser los
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cuidadores primarios de los pacientes ancianos fueron los nietos con casi la séptima parte de la
muestra, seguidos de las esposas siendo casi el 10%. En este estudio se hallé también que
existen cuidadores primarios que no son familiares directos de los adultos mayores o0 que no son
familiares consanguineos (nuera y sobrina) con un 1.25%. Esto siendo algo no encontrado en

estudios similares.

Casi un tercio de la muestra llevaban entre 1 y 5 afios de ser cuidadores primarios, una quinta
parte de 6 a 10 afios, otra quinta parte de 11 a 15 afios y casi una sexta parte de 16 a 20 afos,
lo que demuestra que la sociedad actual esta atravesando por un cambio hacia una poblacién
envejecida con una esperanza de vida de entre 74 y 79 afios para hombres y mujeres
respectivamente seguin la OMS en 2020, lo que repercute en el cuidador primario al tener que
realizar estas funcionen en promedio durante 15 a 20 afios. Para este estudio se obtuv6 que en

promedio llevan de entre 8 y 12 afios de cuidador los hombres y las mujeres respectivamente.

El promedio de edad de los cuidadores fue de 50 afios, con esto representando que al finalizar la
época laboral en el caso de esta poblacién las mujeres se dedican a cuidar a sus padres en la
vejez.

El grado de sobrecarga que se obtuvo en los resultados del presente estudio arrojaron que mas
de la mitad de los cuidadores presentan algun grado de sobrecarga por el hecho de desempeniar
esta funcién dentro de su familia, de los cuales un cuarto tenia sobrecarga leve y otro cuarto
sobrecarga intensa resultados similares a los encontrados por Pifianez Garcia y colaboradores

en el 2016 en donde encontraron que el Grado de sobrecarga estaba en el 50%,

CONCLUSIONES
No se cumplié la expectativa empirica, ya que resulto que el 50.62% tenian algun grado de

sobrecarga o desgaste del cuidador primario y se trabaja con la expectativa empirica del 60%

tenian sobrecarga del cuidador primario.

Mediante la investigacion realizada igualmente se concluyé lo siguiente:

> Que Sl existe sobrecarga de los cuidadores primarios de pacientes adultos mayores de 60
afos con un 50.62% en la UMF No. 94 del IMSS.

» Que las mujeres ocupan la primera posicion de realizar actividades de cuidado a los

adultos mayores.
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» Que la edad promedio de los cuidadores es de 50 afios.

> Que el tiempo promedio de ser cuidador primario varia entre hombre y mujeres, siendo de

8.8 afios mientras que para las mujeres fue de 11.7 afos.

» Que entre mas tiempo de cuidador aumentaba la sobrecarga de los cuidadores primarios.

RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS
Los resultados demostraron que a la mujer se le ha asignado evolutivamente ese rol de

cuidadora y en gran porcentaje son las hijas las que cuidan a sus padres mas que sus hermanos
varones. El estado civil es otro rubro importante de mencionar ya que la mayoria se encontraba
casada seguida de aquellas mujeres que eran solteras, es decir el rol de esposa tal vez se

intercambia por el de cuidadora.

Esta condicion sociocultural que se ha arraigado en casi todo el mundo y con alta prevalencia en
México se deriva de que la sociedad le designa el rol de cuidadora de los hijos a las mujeres y
esto las hace mas preparadas para cuidar posteriormente a sus padres cuando estos envejecen
y requieren de apoyo adicional, asi mismo la sociedad designa el rol de proveedor al hombre por
lo que en ellos no es esperado que realicen actividades de cuidado a otros miembros de la
familia, aunque existen excepciones en este estudio en el que algunos de los participantes
varones realizaban el rol de cuidador primerio pero en menor porcentaje comparado con el del

género femenino.

El parentesco de los cuidadores primarios es un rubro importante de aludir ya que las hijas
representan a la mayoria del grosor de la poblacién que se dedica a los cuidados de los adultos

mayores.

Esto s6lo confirma que se han transmitido a lo largo de los afios en las familias mexicanas los
patrones culturales de patriarcado y machismo. Situacion que es comun observar en paises en
vias de desarrollo incluido México. Todo esto representa que la mujer desempefia roles de hija,

esposa, madre, cuidadora y trabajadora.

La edad promedio de los cuidadores fue de 50.3 afios, y en su mayoria contaba con estudios de
54



bachillerato lo que representa que esta poblacién esta académicamente preparada y ademas
desempefia también funciones relevantes en el ambito familiar, laboral y social. Estos cuidadores
al ofrecer cuidados asistenciales a sus familiares pueden priorizar mas las necesidades de
aquellos a los que cuidan que sus propias necesidades y satisfacciones personales, lo que
origina un ciclo de frustracion y depresion lo que puede suscitar en desgaste fisico, mental,

estados de ansiedad, depresion y enfermar al cuidador.

El sistema de salud en México por la demografia actual en la que el grupo etario que predomina
en la consulta externa de Primer Nivel son los Adultos mayores de mas de 60 afios, tiene que
prepararse para enfrentar no solo las enfermedades que este grupo de edad si no también las
derivadas de sus cuidadores primarios ya que la salud de uno perjudica exponencialmente la
salud del otro y visceversa. Lo que hace que las actividades preventivas y estrategias educativas
sean un area de oportunidad para trabajar en los Unidades de Medicina Familiar de nuestro Pais;
con lo que se podria impactar benéficamente con la disminucion de la atencion por enfermedades
prevenibles en estos grupos y asi disminuir costos de atencién médica, insumos y personal de

salud.

Siendo asi que entre mas afios de cuidador el grado de sobrecarga va aumentando por el
desgaste fisico y mental de los cuidadores. Por lo que es importante el realizar una terapia
intervencionista en este grupo de pacientes que si no se dan las atenciones y medidas

pertinentes pueden desencadenar mas demanda al sistema de salud en México.

El factor econémico fue el rubro en el que los cuidadores se sentian mas presionados o con
mayor preocupacion ya que la mayoria no desempenfaba funciones sociales que fueran
remuneradas econémicamente con un salario, se concebian mas desamparados; lo que

contribuye a la sensacion de sobrecarga e incertidumbre.

La funcionalidad de los adultos mayores también repercute de manera positiva o0 negativa en la
sobrecarga de sus cuidadores ya que las comorbilidades y los sindromes geriatricos afectan la
dependencia o independencia de estos adultos mayores, de tal forma que; pacientes adultos
mayores con mayor independencia de sus actividades rutinarias hace mas livianas las diligencias

de sus cuidadores por lo que serpia importante tomarlo como linea de investigacion en el futuro.
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SUGERENCIAS

1. Se recomienda la realizacion de un plan de seguimiento estandarizado a los cuidadores
primarios en las UMF. Utilizando a todo el equipo disciplinario de las clinicas de primer

nivel de atencion.

2. Realizar terapias de apoyo a los adultos mayores para obtener un envejecimiento exitoso
y asi disminuir la carga de los cuidadores primarios.
3. Investigar las consecuencias y secuelas a medio y largo plazo de las comorbilidades en

los pacientes geriatricos.

4. Apoyo psicoldgico y emocional a los cuidadores primarios de los pacientes adultos
mayores. Ya que se ha enfocado més en las enfermedades de ellos que de aquellas

personas que los cuidan. Y asi prevenir abandono, y violencia hacia este grupo etareo.
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[ N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DELEGACION NORTE DEL D.F.
IM$ UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94

GRADO DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR PRIMARIO DE PACIENTES
GERIATRICOS DE LA UMF No. 94

Anexo 1 Hoja de recoleccion de datos

1. Datos Generales Folio:
Nombre: Edad: Género:
Ocupacioén: Escolaridad:

Estado Civil: Parentesco: Tiempo de cuidador:

2. Escala de Zarit

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

éPiensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita?

¢éPiensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para Ud.?

éSe siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras
responsabilidades (trabajo, familia)?

éSiente verglienza por la conducta de su familiar?

éSe siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

éPiensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacién que usted tiene con
otros miembros de su familia?

éTiene miedo por el futuro de su familiar?

¢Piensa que su familiar depende de Ud.?

¢Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

éPiensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?

éPiensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido al cuidado de su familiar?

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

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

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

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

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

éSiente que ha perdido el control de su vida desde que comenzé la enfermedad de su
familiar?

éDesearia poder dejar el cuidado de un familiar a otra persona?

¢Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

éPiensa que deberia hacer mas por su familiar?

¢Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

Globalmente, iqué grado de "carga" experimenta por el hecho de cuidar a tu familiar?

Menos de 47 pts. sin sobrecarga___ 47-55 pts. sobrecarga leve _ mas de 55 pts. sobrecarga intensa __

64




3

L5
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CONOCIMIENTO DE PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibira al

participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Disponibilidad de tratamiento
médico en derechohabientes (si
aplica):

Beneficios al término del estudio:

Investigador
Responsable:

GRADO DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR PRIMARIO DE PACIENTES GERIATRICOS DE
LA UMF No. 94

No Aplica.

Unidad de Medicina Familiar No. 94 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México,a  de del 2020.

Justificacion: En los Gltimos afios se ha producido una ralentizacion en el crecimiento poblacional, que se acompafiada de una alteracion de la distribucion
por grupos de edad. Todos los expertos que estudian las consecuencias de este envejecimiento afirman que el principal problema sera la dependencia
y como dar cobertura a las necesidades de atencion de las personas dependientes, que se veran muy incrementadas.

Las tendencias de futuro indican un incremento de la demanda de cuidados durante la vejez, tanto por la propia evolucién demogréfica, como por el
continuo aumento de la morbilidad a edades avanzadas. La oferta asistencial extrahospitalaria, que cubre atencién sociosanitaria en distinto grado como
los centros de dia, hospital de dia, residencias de ancianos para validos y asistidas, asistencia a domicilio, aunque va en rapido aumento, es insuficiente
para las necesidades actuales y habra que adaptarla a las previsiones existentes.

Objetivo: Identificar el grado de sobrecarga del cuidador primario de los pacientes geriatricos de la UMFno.94

Responder algunos datos personales, y contestar la escala de Zarit que incluye 22 items orientadas a conocer el grado de sobrecarga de los
cuidadores primarios.

No existen riesgos, debido a que la participacion consiste en responder algunos datos; la molestia puede ser el dedicarle aproximadamente
10 minutos a contestarlo.

Hacer consciencia de la importancia de conocer el grado de sobrecarga en los cuidadores e identificar factores de riesgo que propician esta sobrecarga,
asi como realizar actividades que mejorar la calidad de vida de los participantes y de aquellos a quienes cuidan. Disminuyendo el impacto a la Salud

El grado de sobrecarga que obtengan los cuidadores primarios se dara a conocer de manera inmediata al contestar el instrumento, y se resolveran dudas
y se otorgara una retroalimentacion para reforzar la informacion

Los participantes tienen la plena libertad de retirarse en cualquier momento del estudio, sin que ello afecte o intervenga la atencion médica que recibe
su familiar en la unidad médica del instituto.

Los datos que se recaben se trabajaran con estricta confidencialidad, no hay manera de identificar la procedencia de los datos de cada uno de los
participantes, ya que se foliaran con niimero consecutivo los datos obtenidos; ademas, los instrumentos y las
hojas de recoleccion de datos, no se divulgaran y no estaran en manos de personas ajenas a la investigacion.

Se otorgara la orientacion necesaria, y la derivacion oportuna en la consulta externa de Medicina Familiar en caso de identificar datos que por
interrogatorio no coincidan con el abordaje clinico, y en caso necesario envio al area correspondiente

Reconocer el grado de sobrecarga que tienen los cuidadores primarios de pacientes geriatricos, identificando a los participantes vulnerables de
presentar algun deterioro en su salud fisica y mental y se motivara para seguir investigando acerca del

padecimiento, y favorecer una mejor calidad de vida del cuidador.

Dra. Esther Azcarate Garcia, matricula: 99362280, teléfono: 5767 27 99, extension: 21407, correo electrénico: esther.azcarateg@imss.gob.mx

Colaboradores:

Dra Garcia Zarate Eunice Veneranda, matricula: 97364807, teléfono 5540918838, correo electrénico: eunice.gaza@outlook.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad
de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de participante

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

TESTIGO 1 Nombre, direccion, relacion y firma

TESTIGO 2 Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir informacién

relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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Anexo 3. Cronograma de Actividades

GRADO DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR PRIMARIO DE PACIENTES GERIATRICOS DE LA UMF No. 94.
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