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Resumen integrado.
Relacion de sobrecarga emocional en el cuidador primario informal y la adherencia
terapéutica en adultos mayores.
Corona-Lara JM!, Salazar-Reyes JP?, Reyes-Castrejon GV3

1. Médico especialista en Medicina Familiar, UMF No. 94, IMSS.

2. Médico especialista en Medicina Familiar, UMF No. 94, IMSS.

3. Médico Residente de Segundo afio del curso de Especializacion en Medicina Familiar, UMF No. 94,
IMSS.

Antecedentes: La sobrecarga en el cuidador del adulto mayor es un fenédmeno que
afecta la calidad de vida del cuidador y de la persona cuidada, muchos pacientes
requieren el apoyo familiar para realizar actividades diarias, incluyendo
administracién de medicamentos, por lo que se ha convertido en un problema de

salud publica a nivel mundial.

Objetivo: Relacionar el grado de sindrome de sobrecarga emocional en cuidadores
primarios informales y el grado de adherencia terapéutica en adultos mayores a su

cuidado.

Material y Métodos: Estudio transversal comparativo, observacional, retrolectivo
en 312 adultos mayores de 80 afios por muestreo por conveniencia y su cuidador
primario adscritos a la unidad de Medicina Familiar No. 94 Aragon, aplicando el test
de Zarit en cuidadores y Escala de Adherencia Terapéutica (EAT) en adultos
mayores a su cuidado. Los resultados con estadistica descriptiva, tablas y graficos.

Andlisis en SPSS version 25 con coeficiente de correlacion de Spearman.

Recursos e infraestructura: Pacientes derechohabientes del IMSS, areas fisicas

dentro de la unidad, computadora personal y finanzas a cargo del investigador.

Tiempo para desarrollarse: 3 afios.

Palabras clave: Sindrome de sobrecarga emocional, cuidador primario, adherencia

terapéutica, adulto mayor.



Marco Teorico.

Introduccién.

El envejecimiento en la poblacion va en aumento con el paso de los afios, trayendo
consigo multiples cambios, no solo a nivel personal, sino también familiar, social,
econdémico, politico, con ello las enfermedades crénico degenerativas que se
pueden deber a cambios fisiol6gicos propios del envejecimiento generando mayor
demanda de cuidadores, los cuales en la mayoria de los casos son los familiares,
creando con asi un grupo poblacional con factores de riesgo, los cuales afectan la
calidad de vida: fisica, mental y emocional que implica cuidar a un familiar adulto
mayor y como consecuencia aparicion de violencia, no solo fisica también
psicoldgica, economica, por negligencia entre otros. Actualmente el medio que nos
desarrollamos consideramos que el cuidador informal es aquel que dedica su tiempo
en el cuidado de una persona que cuenta con algun tipo de imposibilidad o dificultad
para realizar ciertas actividades de la vida cotidiana, generalmente son familiares o
personas cercanas al paciente que comparten lazos afectivos con el paciente sin
una preparacion para su cuidado. Muchas veces el cuidador informal deja de lado
su autocuidado por la priorizacion que realiza hacia el paciente, conociendo que en
muchos casos no se cuenta con una remuneracion sobre las actividades y el apoyo
gue presta, la compaiiia, el carifio y las actividades que realiza por el paciente. Por
lo antes mencionado se considera que es muy importante identificar las posibles
alteraciones biopsicosociales que pueden presentar los cuidadores, tomando en
cuenta este preambulo, la sobrecarga trae cosas negativas como son el
agotamiento fisico, mental y emocional, al grado en poner en riesgo su propia salud
por no saber en qué momento se tienen que priorizar ciertas actividades que realiza
en pro del paciente. Es indispensable detectar a tiempo estos cambios para poder
realizar las intervenciones pertinentes y detectar el Sindrome de sobrecarga

emocional.

El Sindrome de Burnout es hoy en dia una descripciéon frecuente de un trastorno

mental que puede afectar exponencialmente la calidad de vida de quien la padece.
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El termino cientifico fue dado por Freudenberger quien encontré una combinacion
de sintomas que no encajaban con la neurosis o la psicosis.! Este sindrome genera
estrés y despersonalizacion del individuo que lo sufre, asi como una realizacion
personal reducida. En los ultimos afios la realizacion personal se ha relacionado a
su vez con una disminucién del deterioro cognitivo. Las repercusiones sobre todo
han sido sobre la memoria. Esta causalidad multifactorial puede ser la base del
déficit cognitivo.? Todos estos fendmenos agregados deterioran la calidad de vida
tanto del cuidador como los cuidados que este le brinda al paciente por la

sobrecarga que se generan.

Antecedentes.

Adulto mayor.

El envejecimiento humano es un proceso gradual y adaptativo que se caracteriza
por la disminucion de la respuesta homeostatica ocasionada sobre todo por
modificaciones morfoldgicas, fisioldgicas, bioquimicas y psicologicas, ocasionadas
por cambios inherentes a la edad y al desgaste acumulado ante los retos que
enfrenta el organismo a lo largo de la vida de una persona en un ambiente
determinado. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera a los adultos
mayores como personas de 65 afios en adelante, pero este término se ve
determinado por cada sociedad, en México se considera el inicio de la vejez a partir
de los 60 afios, mientras que en otros paises desarrollados el inicio se toma a partir
de los 65 afios. El envejecimiento saludable es el proceso en el que una persona
adulta mayor adoptan, adecuan y fortalecen estilos de vida que les permiten lograr
el maximo de bienestar, salud y calidad de vida a través de autocuidado, ayuda
mutua y autogestion utilizando sus redes de apoyo. Los estilos de vida han
demostrado tener un impacto significativo en la salud, estos son alimentacién
adecuada, actividad fisica, higiene personal, suefios suficiente y reparador,

recreacion y alta autoestima.3



Los cambios asociados al envejecimiento son multiples, implica cambios fisiologicos
y morfolégicos. Es importante centrarnos en sistemas especificos cuyos cambios
estan asociados de forma importante al envejecimiento y la afeccion en la vida del

paciente. Nos centraremos en los siguientes cambios:

Composicion corporal: Los cambios en esta etapa se veran enfocados a 3 efectos
aumento de la grasa corporal, disminucion de aproximadamente 10% del tejido
muscular y cambios en los espacios corporales caracterizados por disminucion del
espacio intracelular, favoreciendo el aumento de la concentracion de los farmacos,
provocando mayor respuesta a los mismos, afectando distribucion y disminuyendo
su eliminacién.® Para mantener la independencia funcional es imprescindible
mantener una adecuada masa muscular. La fuerza y la masa muscular alcanza su
maxima expresion entre la segunda y la cuarta década de la vida y desde ahi hay
una declinacion progresiva y paulatina. La pérdida de la masa y funcion muscular
relacionada con la edad se le conoce como sarcopenia. Este sindrome se
caracteriza por una perdida generalizada y progresiva de la masa muscular. El
sindrome de fragilidad se entiende como el deterioro acumulativo de mdltiples

sistemas incluido el musculoesquelético.*

Funcién pulmonar: el envejecimiento afecta la mecanica ventilatoria, funcion
pulmonar, intercambio gaseoso, y regulacion de la ventilacion disminuyendo los

volumenes pulmonares, causando desequilibrio en la ventilacién perfusién.®

Sistema cardiovascular: las alteraciones a este nivel se caracterizan por elevacion
de la presion sistélica como consecuencia de la rigidez vascular que impacta al
ventriculo izquierdo dejandolo hipertréfico, mas dilatacion aortica secundario al
aumento de las resistencias periféricas favoreciendo procesos isquémicos o
infartos. Cambios en la funcién autébnoma, relacionados con aumento en las
concentraciones de catecolaminas, generando disminuciéon en la frecuencia
cardiaca secundaria al estrés y los trastornos del ritmo los cuales se presentan como
bloqueos, retrasos en la conduccién, aleteo o fibrilacién ventricular.! Entre los signos
clinicos del envejecimiento cardiovascular es mas facil encontrar en los pacientes
de mayor edad aumento en la presion del pulso (PP) y onda de pulso en las arterias
9



periféricas. La hipertrofia cardiaca que se observa en el envejecimiento y se
acompafia de una disminucion en el nimero total de miocardiocitos, secundaria a
necrosis y apoptosis, esta hipertrofia y perdida de miocardiocitos precede a la
hipertrofia cardiaca, se acepta que esta es una secuencia de cambios en la

composicion de la matriz extracelular y otros componentes celulares del miocardio.*

Funcidén hepética: En el paciente anciano existe un defecto en la depuracion
hepética que se debe a una reduccién del tamafio del higado de hasta un 40%, asi
como una disminucion del flujo sanguineo y perfusion hepética proporcional a la
perdida de volumen por aumento en la concentracién de los farmacos y que son

sometidos a metabolismo a este nivel.®

Funcion renal. Al igual que el higado, el rifion presenta una pérdida de la masa renal
la cual se relaciona con una disminucion del indice de filtracion glomerular, asi como
una disminucion del 1% de la depuracion de creatinina a partir de los 40 afios, un
aumento de esta debe orientar a los médicos sobre una alteracion en la funcion
renal, asi como el riesgo de sufrir trastornos hidroelectroliticos, deshidrataciéon e
insuficiencia cardiaca congestiva.® Con la edad se observa una pérdida del
parénquima renal del 10% con cada década de la vida después de los 40 afos, el
peso renal norma es de 250-270 gramos (40-50 afios de edad), disminuye de 180-
200 gramos entre los 70-90 afios fundamentalmente por adelgazamiento de la

corteza renal.*

Control de temperatura, el cual se puede ver afectada por la disminucién del indice

metabolico basal y la incapacidad para mantener el calor corporal.

Envejecimiento cerebral. Los cambios de desempefio cognitivo asociados al
envejecimiento se relacionan a multiples cambios morfologicos y funcionales que
son de gran importancia ya que pueden condicionar discapacidad importante en el
individuo. El cerebro humano disminuye progresivamente su masa en relacion con
el envejecimiento, en un 5% de su peso por cada década a partir de los 40 afios de
vida. El contenido intracraneano se mantiene estable, por cada disminucion que se

presenta existe un aumento del liquido cefalorraquideo.* La depresion es un
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trastorno mental frecuente en la vejez. Existe una fuerte relacion entre la depresién
y las condiciones fisicas crénicas que esta pasando el paciente. La depresion
aumenta el riesgo de morbilidad, fragilidad y mortalidad en los adultos mayores, si
no se trata de manera adecuada favorece una mayor utilizacion de los servicios de

salud, asi como hospitalizaciones prematuras.®

Envejecimiento del metabolismo de la Glucosa. Los trastornos en el metabolismo
de la glucosa son frecuentes en el adulto mayor, aproximadamente hasta el 25% de
ellos viven con Diabetes Mellitus. El adulto mayor presenta cambios en la masa
muscular, conocido como sarcopenia, esta ha mostrado ser un factor de riesgo para
el desarrollo de la resistencia a la insulina. La grasa visceral ha demostrado ser un

estado proinflamatorio participando en la resistencia a la insulina.*

Las enfermedades cronico-degenerativas son la principal causa de muerte en el
mundo para los adultos mayores. Esto significa que este grupo de personas tiene el
riesgo de sufrir una enfermedad que no es contagiosa pero que es incurable y que
disminuira la calidad de vida y disminuira el tiempo de vida.” Se estima que las
causas principales de enfermedades en adultos mayores de 60 afios son las
cardiovasculares (30.3%); cancer (15.1%), enfermedades pulmonares cronicas
(9.5%); enfermedades musculoesqueléticas (7.5%); trastornos mentales vy
enfermedades del sistema nervioso (6.6%). Para el doctor Eduardo sosa Tinoco
refiere que “Mexico se enfrenta a dos transiciones importantes, la poblacional y la
epidemioldgica”. En menos de 30 ano el pais duplicara la poblacion de adultos
mayores de 60 afos, del 10% al 20%. Este proceso es acelerado en comparacion
con paises de primer mundo como Francia, a quien le tomo 150 afios llegar a la
misma cifra”.” De acuerdo con estudios sobre el envejecimiento global y salud en
adultos (SAGE) en Mexico se estima que alrededor del 67% de las personas adultas
de 60 afos presentan enfermedades crénicas como lo son la angina de pecho,
osteoartritis, asma, cataratas, diabetes mellitus, hipertensién arterial, lumbalgia,

déficit auditivo, obesidad y depresion.’

11



Adherencia terapéutica.

La OMS define la adherencia terapéutica como “el grado en el que una persona se
apega al tratamiento médico, sigue su régimen alimenticio, y acata las medidas
higiénico-sanitarias recomendadas por el médico”. La adherencia terapéutica
implica un sinfin de conductas, englobando la participacion activa del paciente y la
responsabilidad del médico para una adecuada comunicacion que ayude a tomar

las mejores decisiones.®

Se reconoce el comportamiento terapéutico como aquella biusqueda de atencién
médica, conseguir recetas médicas, consumir el medicamento de forma apropiada,
contar con consultas de seguimiento y tener modificaciones al estilo de vida de
forma eficiente. Existen ademas multiples métodos para medir la adherencia
terapéutica orientados a la parte farmacologica dejando de lado las modificaciones

en el estilo de vida por lo que se dividen en directos e indirectos.®
Directos: Medicion del nivel o metabolitos en sangre y marcadores.

Indirectos: Cuestionarios, recuento de pastillas, evaluaciones clinicas, monitoreo,

medicacion entre otros.®

Se necesita un adecuado enfoque, empoderar al paciente para que este aprenda a
realizar modificaciones a su estilo de vida, que tenga un concepto claro y fijo de
adherencia terapéutica farmacoldgica, haciendo que el paciente sea mas dinamico

y activo al momento de realizar estas modificaciones.®

La falta de adherencia al tratamiento farmacoldgico crénico es un problema de salud
prevalente. La esperanza de vida de la poblacion ha aumentado de forma
importante, se estima que alrededor de la mitad de los pacientes crénicos en paises
desarrollados no tienen adherencia terapéutica. Entre las causas de que no se tenga
una adherencia terapéutica es debido a la efectividad de los tratamiento e
incremento de los costes sanitarios, lo cual afecta de forma exponencial en los
servicios de salud. Existe evidencia cientifica que ha demostrado que la falta de
adherencia terapéutica se relaciona con aumento de la mortalidad.® La OMS

clasifico los factores que intervienen en la adherencia terapéutica en cinco
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dimensiones: factores socioeconémicos, factores relacionados con el sistema
sanitario y sus profesionales, factores relacionados con el tratamiento, factores

relacionados con la patologia y factores relacionados con el paciente.®
Factores sociales

Destaca la importancia del soporte familiar u/o social del paciente. Los pacientes
gue cuentan con un buen soporte emocional en su familia y entorno tienen una
mejor adherencia al tratamiento. Por otro lado, los padecimientos que generan
estigmatizacion como son los que viven con VIH, tuberculosis o patologias

psiquiatricas pueden impactar de forma negativa en la adherencia al tratamiento.®
Factores relacionados con el sistema sanitario

Uno de los factores mas influyentes son la relacion médico-paciente, una
comunicacion deficiente entre ambas partes, falta de confianza o insatisfaccion en
la atencion recibida, puede influir de forma negativa con la adherencia al
tratamiento. También impacta si el paciente no ha recibido suficiente informacion
sobre el tratamiento y/o patologia que sufre el paciente, largos tiempos de espera,
dificultad en el acceso a la atencion médica, horarios limitados, falta de insumos o

de privacidad durante la atencion médica.®
Factores relacionados con el tratamiento

Los efectos adversos o tratamientos complejos también pueden afectar la
adherencia terapéutica. La administracion diaria versus la administracion multiple
diaria facilita la adherencia terapéutica. La necesidad en la administracion de ciertos
farmacos (en ayunas, en comidas ricas en grasas o de forma separada a otros
farmacos), puede empeorar la adherencia al tratamiento y puede aumentar las

situaciones de polifarmacia.®
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Factores relacionados con la patologia

La severidad de la patologia, su prondstico o impacto puede afectar sobre la calidad
de la vida del paciente y modificar el comportamiento terapéutico de los pacientes.
La ausencia de sintomas o de la mejoria clinica de la propia enfermedad supone

una barrera para un correcto cumplimiento terapéutico.®
Factores relacionados con el paciente

La edad es uno de los mas importantes, se ha observado que entre mas joven sea
el paciente menor es la adherencia terapéutica. EI género y el nivel educativo
también puede influir, pero los resultados son contradictorios. Los pacientes con
deterioro cognitivo o trastornos de memoria o de atencion pueden presentar una
menor adherencia terapéutica de origen involuntario. El olvido constituye la causa
mas importante en la falta de adherencia terapéutica.® Mantener una adherencia
terapéutica a largo plazo siempre dependerd de varios factores y es un reto
mantenerla. La terapia es un factor clave para el éxito del tratamiento. En muchos
casos las enfermedades cronicas cuestionan el autocuidado y autocontrol, los
recursos motivacionales para los pacientes que requieren un tratamiento de base,
se tiene que favorecer una dieta y un estilo de vida saludable. La mala adherencia
se asocid a problemas de depresion, ansiedad, falta de memoria, por lo que es
importante realizar una evaluacion psiquiatrica y neuropsicolégica cuando los

pacientes tiene problemas para tomar los medicamentos prescritos.©

Cuidador primario.

La situacién en México sobre el cuidado en las personas mayores no es diferente a
la de las otras partes de América Latina y el Caribe. Se estima que para el 2015
habia mas de 18 personas con necesidad de cuidado por cada 100 con
posibilidades de realizarlo.!! El incremento en nuestro pais de la mortalidad por
padecimientos crénico-degenerativos es una caracteristica de la creciente
poblacién de los adultos mayores, de esta forma que las necesidades de los
pacientes requieren atencién domiciliaria, donde el cuidador primario al no contar

con una red de apoyo familiar y social, el cuidador primario corre el riesgo de sufrir
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un colapso.'? Cuando las personas llevan a su familiar enfermo a un hospital, ya sea
para establecer un diagnostico o por agudizacién de una enfermedad existente y se
encuentran varios dias hospitalizados en diferentes areas, ya sea en terapia
intensiva, urgencias, medicina interna, etc.; deberan ser tomado en cuenta por el
personal médico, estableciendo asi una comunicacién efectiva, asertiva y con
objetivos definidos para su retorno al domicilio. El proceso educativo aprendido lleva
a aspectos conductuales positivos que retribuyan de forma positiva en el proceso
de salud-enfermedad. En los extremos de la vida, sea la infancia o la vejez, la familia
tiene un papel sumamente importante la toma de decisiones sobre aspectos
biolégicos, psicologicos, sociales, culturales, existenciales y espirituales para tratar
considerando asi la necesidad de la autonomia.'? Es necesario que el personal
médico se integre al binomio familia-paciente como parte de estrategias para el
logro efectivo de las intervenciones a favor de preservar la salud integral del

paciente.!?

El cuidador primario al ser generalmente una persona que comparte con lazos
afectivos con la persona que es cuidada, se genera una sobrecarga del cuidador,
gue es el resultado de una carga fisica, emocional, restricciones sociales y
demandas econdémicas que surgen de la persona enferma. Los familiares al igual
gue los pacientes tiene miedo por el desgaste no solo fisico, sino emocional que
puede producir un colapso, hecho que no solo hace que renazca su sentido de
utilidad e incremento de la autoestima, sino que también tiene un sentido de
objetividad que puede reflejarse en la mejora de la salud y calidad de vida de
aquellos que los tratan.'? Si se trata de un paciente que ya no tiene cura y se
encuentra en la etapa final de la vida, se tiene que motivar a la familia sobre el inicio
del duelo anticipado en el propio paciente y la familia, para que asi se pueda aceptar
la realidad y estén lo mas posible cerca del paciente estando presente en todas las
necesidades que presente el paciente. La familia se constituye como el elemento
importante en este proceso ya que son los que tienen que realizar el trabajo para
gue el paciente lo perciba, el hogar se tiene que tornar adecuado para expresar lo
gue se tiene que decir y se tenga proximidad para que facilite la aceptacion de la

realidad ante la cercania o el inminente deceso.'? La familia se torna vulnerable, y
15



se corre el riesgo de un pronto agotamiento y fatiga al no aceptar el apoyo de
personas externas ante la situacion que se esta viviendo, se tiene que realizar una
concientizacién a lo largo de la enfermedad del paciente ya que es un proceso

evolutivo constante.1?

El cuidador primario es alguien que asume la responsabilidad completa de ayudar
a una persona que no puede realizar ciertas actividades por si misma.
Generalmente son personas cercanas 0 pertenecientes al mismo grupo social
(familiares cercanos o politicos, amigos o vecinos), que no reciben remuneracion
econdémica ni capacitacion previa. En ellos se deposita el compromiso de preservar
la vida de la persona que es cuidada. Su funcién de ayudar con los cuidados y las
actividades basicas e instrumentadas de la vida cotidiana que un adulto mayor no

puede realizar o en la que requiera apoyo por una invalidez fisica o mental.!!

Una clasificacion comunmente usada para los cuidadores primarios del adulto

mayor es “informales” o “formales”.

e Informales: Son aquellos que no han tenido una capacitacion en cuidados,
las actividades que realizan generalmente no son remunerado, tienen un alto
grado de compromiso que es el afecto y una atencién sin horarios.
Principalmente son familiares, amigos y vecinos.

e Formales: Son profesionales o técnicos que recibieron una capacitacion
previa sobre los cuidados que se tienen que llevar a cabo en un adulto mayor,
la atencidn se brinda con limites de horario y tienen un vinculo menor con el

paciente.!!
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Las principales acciones que caracterizan a un cuidador primario dependen de

la autonomia y las necesidades de las personas que es cuidada.

Movilizacion y desplazamiento.
Higiene personal y vestido.
Alimentacion.

Funcionalidad a nivel fisico.
Inteligencia emocional.

Manejo de estrés.

Terapia y estimulacién cognitiva.

Atencion de emergencias.

© ©®© N o g A~ 0w DdhP

Acompafiamiento y apoyo emocional.

10. Técnicas de relajacion.*?

El cuidador informal se define como “la prestacion de cuidados de la salud a
personas dependientes parte de familiares, amigos u otras personas de la red social
inmediata, que no recibe retribucion economica por la ayuda que ofrecen, es una
actividad que contribuye a rellenar lagunas y carencias del sistema formal de salud,
se ha sefialado que el 88% en el cuidado de la salud lo ofrecen los cuidadores

informales y solo el 20% del sistema formal”.*3

Hay otros aspectos que se tienen que considerar en este campo como son: a quien
se esta cuidando, quien esta llevando a cabo el cuidado, la relacion con la persona
cuidada, nivel de dependencia familiar, autoexigencia que se pone el cuidador,
autocuidado del cuidador y factores econémicos.! La carga del cuidador primario
se puede dividir en dos: la carga objetiva y la carga subjetiva; la primera se refiere
al impacto economico y al tiempo dedicado a las actividades del cuidado del
paciente; la otra hace referencia en las respuestas emocionales de los cuidadores.
El concepto de sobrecarga se refiere a la asociacién que existe entre el estrés y la
carga del cuidado, asi como los aspectos criticos que los cuidadores establecen con
la ocupacion que tienen. La sobrecarga observada en el cuidado informal tiene

implicacion en la salud del cuidador lo que reduce la calidad del cuidado.
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Una revision reciente de literatura muestra que la sobrecarga entre los cuidadores
se debe a las limitaciones de los pacientes.'* Plantea que a mayor limitacién del
paciente cuidado mayor serd la sobrecarga que desarrolle el cuidador. La
sobrecarga se caracteriza por ser un sindrome psicosocial que surge como
respuesta de factores estresantes cronicos interpersonales en el lugar de trabajo.
Se sefiala que este concepto no solo se relaciona con la carga del cuidado, sino a
aspectos criticos de las relaciones que la persona establece con la ocupacién que
desarrolla.'* La evidencia cientifica demuestra que el circulo cercano como son la
familia y/o amigos del cuidador primario que proveen beneficios en el apoyo del
cuidador primario, también se habla de que existen diferentes perspectivas sobre el
cuidado del adulto lo que puede conducir a mejores resultados.®® Aunque los
cuidadores primarios muestran satisfaccion al realizar las actividades pertinentes,
se sabe que estos cuidados afectan de forma negativa su calidad de vida
favoreciendo el estrés y el desarrollo de otras patoldgicas.*® La calidad de vida del
cuidador es importante por tratarse de su propio derecho. Es una parte integral del
cuidado que le proporciona a un paciente, ya que si su calidad de vida se ve
perjudicada considerara a su paciente como una carga y eso disminuira la calidad
de los cuidados. Un cuidador con una calidad de vida deficiente sera menos capaz
de concentrarse en relacion con el cuidado de su familiar. En un estudio realizado
por Schult y Beech concluyo que los cuidadores que experimentan una sobrecarga

van a experimentar una mortalidad mas alta que los que no la sufren.’

Sindrome de sobrecarga emocional.

Conocido como sindrome de Burnout, sindrome de desgaste profesional, sindrome
de fatiga, sindrome del quemado o sindrome de fatiga en el trabajo, se define como
una forma inadecuada de afrontar el estrés emocional, cuyos datos son agotamiento
emocional, desgaste y fatiga en el trabajo, el cual afecta la calidad de vida y la salud
mental. Se describen varios factores de riesgo entre los cuales se encuentran:
personas jévenes, género femenino, solteros, mayores turnos laborales, sobrecarga

laboral, estado civil, personalidad idealista, deseo de prestigio, mayores ingresos
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economicos, entre ellos el mas importante es la sobrecarga de trabajo. Cuando
sucede en profesionales en esta tarea es denominado sindrome de Burnout,
afectando a todo el personal implicado en los cuidados de la salud, siendo los mas
afectados: médicos, enfermeras, odontélogos, psicélogos, trabajadores de casas de
descanso, cuidadores de adultos mayores. Dentro de las manifestaciones se
encuentra la negacion: el personal de salud es el ultimo en darse cuenta del
problema, aislamiento de la familia, amigos, compafiero de trabajo, asi como
ansiedad, miedo, temor de acudir a trabajar siendo los mas comunes: depresion, si
no es atendido, puede llevar al suicidio; Ira: causando perdida de la calma, control,
enojo exagerado, disgusto al trabajar con los compafieros, llegada tarde al trabajo
o perdida de interés en el mismo; cambios de personalidad, desconfianza,
culpabilidad, carga excesiva de trabajo, aceptar varios turnos o pasar mucho tiempo
en centro laboral, comportamiento riesgos, perdida o aumento de peso, pérdida de

memoria, desorganizacion.!®

Para el diagnoéstico del sindrome de sobrecarga emocional se requieren 3 aspectos

fundamentales:

1- Agotamiento emocional
2- Despersonalizacion

3- Baja realizacion personal.'8

Trae como consecuencia mayor riesgo de sufrir enfermedades psiquiatricas,
adicciones, ausentismo laboral, dificultad para trabajar en grupo. Para prevenir este
problema se requiere equilibrio en areas de trabajo, buena atmosfera y ambiente
laboral, limitar la agenda y sobre todo un dialogo efectivo con las autoridades de los
centros laborales.*® Hay diversos estudios que demuestran que el sindrome de
sobrecarga emocional se relaciona con la personalidad de tipo A.'° El cuidador
familiar es la persona encomendada a cubrir las necesidades basicas y
psicosociales del adulto mayor, esta persona tiene lazos de parentesco con el adulto

mayor asi como la nula preparacion formal para realizar las actividades de cuidado,
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pudiendo ser asignado arbitrariamente o por conveniencia, voluntariamente o por
coercion de los familiares. Los cuidadores familiares se clasifican como principales,
primarios o secundarios segun el grado de responsabilidad que asuman al cuidado
del adulto mayor (los Cuidadores primarios que se clasifican como formales y los
informales), la atencién realizada modifica las actividades del cuidador, provocando
problemas a nivel emocional generando temor, ansiedad, estrés, originando una
sensacion de carga rigurosa, miedo y no saber si el cuidado serd por tiempo
prolongado o no; la mayoria de las personas cuidadoras de adultos mayores
identificaron cambios en su estilo de vida, sus proyectos, llegando a considerar que
el cuidar al adulto mayor les exigia esfuerzo fisico extenuante, ocasionando
insomnio, tensién, cefalea, intranquilidad y ansiedad, llevandolos a consumir
ansioliticos para controlar esa sensacion. El agotamiento fisico, mental y emocional
son sefales que el cuidador puede percibir, de no ser asi, puede enfermar e ignorar
la sensacion de depresion, dejando de lado actividades basicas diarias llegando a
ser nocivo para la salud y causando Sindrome de sobrecarga emocional.?’ El
numero de cuidadores primarios va en aumento exponencialmente, ya que cuidar a
alguien puede ser beneficioso, sin embargo se cuenta con evidencia cientifica que
ha sugerido una mayor prevalencia de sobrecarga que se desarrolla por estrés
emocional, desgaste fisico, actividades sociales de ocio limitadas, falta de suefio y
de apetito, asi como un mayor riesgo de mortalidad y trastornos mentales en los
cuidadores en comparacion con los no cuidadores. El objetivo de los cuidadores
primarios es asistir a los adultos mayores que tiene reducida su autonomia e

independencia en la ejecucién de las actividades de la vida cotidiana.'*
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Antecedentes cientificos.

Adulto mayor.

La poblacién envejece de forma acelerada y la comprension de los cambios
fisiologicos asociados a este proceso son importantes para poder comprender y
afrontar las demandas biomédicas y sociales del grupo etario. Es de importancia
considerar que el paciente geriatrico es aquel mayor de 65 afios, el cual presenta
proceso de envejecimiento que repercute en la funcion de todos sus sistemas
organicos. La transicion epidemioldgica y demogréfica en los paises desarrollados
y de Latinoamérica (La piramide poblacional en Mexico se estd invirtiendo, los
adultos de 60 afios y mas paso de 9.1% en 2010 a 12.0% en 2020 que equivale a
15,121,682.9 de adultos mayores en relacion a la poblacion total de Mexico que es
de 126,014,024; mientras que la poblacion de 0-17 afos disminuye de 35.4% en
2010 a 30.4% en 2020)?* propicia que la poblacion geriatrica vaya en aumento de
manera importante, pero no de forma saludable, sino con patologias cronico
degenerativas como Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Artropatias y
Dislipidemias, entre otras, que conlleva a un deterioro de la calidad de vida y un

aumento en los costos de atencién.®

Se espera que en las proximas cinco décadas la natalidad descienda y aumente la
mortalidad. Esta ultima registro una tasa de cinco defunciones por cada mil
habitantes en 2010, esto aumentara para llegar a 8.8 defunciones por cada mil
habitantes para el 2050. Los cambios demograficos, de natalidad, mortalidad y
migracion han determinado el aumento y la estructura de la edad de la poblacion
mexicana que paso de aproximadamente 16.5 millones de habitantes en los afios
treinta del siglo pasado a 119.7 millones en 2014. Se espera que el nUmero aumente
hasta llegar a poco mas de 150 millones en 2050, segun indican las proyecciones
del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPQO). En 1970 mostraba una piramide
poblacional con una base amplia y una cuspide angosta, sefial de una poblacion
joven. En ese afio el 55.8% de las mujeres y el 55.7% de los hombres tenia menos

de 20 afios. El 2020 se presenta una poblacién total de 126 millones de habitantes,

21



la edad media de la poblacion en México era de 26-29 afios en la Ultima década es
decir en 2020 la mitad de la poblacion tiene 29 afios o menos. El proceso del
envejecimiento también queda en evidencia en la pirAmide poblacional que presenta
una tendencia a reducir su base, mientras que continua su ensanchamiento tanto
en el centro como en la parte alta, lo que significa que las nifias, nifios y
adolescentes han disminuido y se ha incrementado la poblacion de adultos y adultos
mayores. Como resultado de lo anterior hace referencia a que la poblacién de 60
afos y mas paso de 9.1% en 2010 a 12.0% en 2020 mientras que la poblacién de
0-17 afios disminuye de 35.4% en 2010 a 30.4% en 2020. (Censo poblacional INEGI
2020)?1. La esperanza de vida de vida de la poblacién mexicana se duplico entre
1970y 2014 con una ganancia de 43 afios en las mujeres y 39 afos en los hombres,
lo que traduce grandes desafios en los sistemas de pensién, jubilacion y salud
principalmente. En promedio la esperanza de vida para el 2019 es de 75.1 afos, y
para 2030 se estima que sea de 76.7 afos. En las mujeres esta es superior que en
los hombres por casi 7 afios. Para el 2030 la esperanza de vida al nacimiento
alcanzaralos 76.7 aflos en promedio, para las mujeres sera de 79.6 afios y para los
hombres de 73.8 afios. Dentro de los 498 mil 286 decesos de personas de 60 afios
0 mas, 50.3% son hombres mientras que el 49.7% son mujeres lo que traduce una
feminizacion del envejecimiento, hay 124 mujeres por cada 100 hombres de 80 afios
y mas. El incremento de los adultos mayores genera un impacto en el Sistema de
Salud y desafios a la organizacion familiar, asi como cargas adicionales de trabajo
de cuidados en especial para las mujeres quienes realizan mayoritariamente este
trabajo. Poco mas de la cuarta parte de los adultos mayores (26.2%) vive en
localidades rurales, cifra que aumentara con la edad. En zonas rurales la poblacién
estd mas envejecida. La poblacion adulta mayor representa el 10.1% del total de
una poblacion rural segun datos del censo en 2010. Esto significa que deberian de
aumentarse los servicios de salud en este sector de la poblacién ya que los servicios

generales en lo rural son disminuidos o escasos.?

En el 2010 en uno de cada cuatro hogares vivia una persona adulta mayor de 60
afios, poco mas de una quinta parte de los hogares mexicanos tenia como jefa o

jefe de familia a una persona adulta mayor: 6.2 millones de los 28.2 millones de
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hogares que capto el censo de poblacion y vivienda en 2010. Los datos que
permiten inferir que las personas adultas mayores viven en compafia de sus
familiares lo cual puede jugar un papel importante en el bienestar tanto fisico como
emocional de los mismos, en especial en los que requieren de cuidados o apoyo a
causa de enfermedad o discapacidad en hogares donde no se viven situaciones de
violencia intrafamiliar. El 12% de las mujeres y el 9.2% de los hombres adultos
mayores viven solos en hogares unipersonales, lo cual puede significar que esta
situaciéon de vulnerabilidad ante cualquier situacién de emergencia o necesidades
gue ellos no puedan satisfacer por si solos. El estado conyugal que predomina entre
los adultos mayores es la unién en pareja ya sea el matrimonio o en union libre; la
viudez ocupa un lugar importante entre los adultos mayores y se observa que el
porcentaje de viudas es casi el triple que el de los viudos (37.9% de viudas y el
13.7% de viudos).®

Figura 1. Dependencia en personas mayores en México (2019).1?

Sin cuidadores
1,551,634 (76%).

Dependencia leve
2,047,168 (70%).

Con cuidador 495,534
(24%).
Personas mayores
dependientes 2,941,589
(14%).
Con cuidadores 705,260

(79%).
Personas mayores

dependientes con Dependencia grave
cuidadores 1,200,794 894,421 (30%).

(41%).
Sin cuidador 189,161

(21%).

Fuente: Gobierno de Mexico. Instituto Nacional de personas adultos mayores. 2019
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Adherencia terapéutica.

El termino adherencia terapéutica no es un término reciente. Este concepto se
definié por Epstein y Cluss en 1982, como la coincidencia entre el comportamiento
de una persona y los consejos que se otorgan sobre la salud o prescripciones que
ha recibido. En 1987 Meinchenbaun y Turk contempla la adherencia desde el papel
mas activo enfatizando a la participacion y colaboracion voluntaria de la persona
gue padece la enfermedad. Esta definida como el grado de interaccién entre el
personal de salud y el paciente para que contribuya al cumplimiento del tratamiento
y de las indicaciones terapéuticas. También se define como el grado en el que el
paciente se compromete al cumplimiento de las indicaciones terapéuticas ya sean

medicas o psicoldgicas.??

En 2004 en la Universidad de Cantabria Espafia Ortego, Lépez y Alvarez refieren
gue en 1970 se presenta un interés empirico en el estudio de la adherencia
terapéutica. En ese afo se relatan una serie de consecuencias negativas asociadas
a la mala adherencia terapéutica que se pueden agrupar en cuatro areas de interés
como son: 1) incremento del riesgo en la mortalidad y morbilidad; 2) aumento en la
probabilidad de cometer errores en el diagnostico y tratamiento; 3) crecimiento del
coste sanitario; y 4) desarrollo de sentimientos de insatisfaccion y problemas en la
relacion que se establece entre el profesional de salud y el paciente. Por este motivo
en este mismo afo la Organizacion Mundial de la Salud define la adherencia
terapéutica como el “grado en el que el comportamiento de una persona se
corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia
sanitaria en relacion con la toma de medicamentos, el seguimiento de la dieta o la
modificaciéon de los habitos de vida”. Este asunto de importancia por muchos afos
en la comunidad médica internacional ha sido sobre quien recae la responsabilidad
de que un tratamiento prescrito sea efectivo o no, sefialando al paciente como el
Unico responsable de que el tratamiento para su enfermedad con resultado benéfico
de la misma. En la practica médica esta mala adherencia terapéutica es poco
detectada ya que es una conducta dificil de medir por todos los factores que influyen
en ella. La OMS refiere que la medicion y la evaluacion continua permite la

planificacion de los tratamientos para que sean efectivos, eficaces y de calidad. En
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2006 la doctora Martin expone la adherencia deficiente como la dificultad de iniciar
el tratamiento dado, suspensién temporal o abandono de los medicamentos o
terapias prescritas, errores en la omision de los medicamentos, equivocarse en la
hora de ingesta de los medicamentos y/o dosis equivocadas, no modificar su estilo
de vida necesarios para mejorar su salud emocional o fisica y posponer realizarse

pruebas médicas complementarias para su tratamiento.??

La escala de adherencia terapéutica (EAT) fue creada por Soria en 2009, consta de
21 reactivos en los cuales se pregunta sobre la ingesta de medicamentos y
alimentos, siete consideran algunas conductas de seguimiento médico durante un
tiempo prolongado, otros siete en medida que el individuo cree que lo hace beneficia

su salud.?*

Cuidador primario.

En 1999 la OMS definicion al Cuidador primario como “La persona del entorno del
paciente que asume voluntariamente el papel de responsable del mismo en un
amplio sentido; este individuo esta dispuesto a tomar decisiones por el paciente y a
cubrir las necesidades basicas del mismo, de manera indirecta o directa”.*® Al igual
gue en otros paises de tercer mundo, en Mexico se carece de programas publicos
formales de atencidn a personas con discapacidad, a los adultos mayores 0 a sus
cuidadores informales. Esto genera una presion que va en aumento sobre los
familiares del paciente que no perciben una remuneracion por parte de los cuidados
gue brindan al adulto mayor.?® El Instituto Mexicano del Seguro Social solo cubre a
una pequeia parte de los adultos mayores que trabajan en el sector formal, mientras
gue los que se encuentran en una zona rural o los que trabajan por su cuenta no
tienen acceso a estos beneficios de la seguridad social. En México a partir del 2004
se generaron programas estatales de apoyo al adulto mayor que se expandieron de
manera paulatina por toda la republica, estos iniciaron en la Ciudad de Mexico y
para el 2007 se generaron programas rurales con al menos 2500 habitantes, el
apoyo por parte del gobierno federal se le brindaba a mayores de 70 afios 0 mas.?°
Para el 2013 el apoyo se amplié a pacientes de 65 afios y mas que no percibian

apoyo de jubilacion del seguro social o programas de ingresos complementarios a

25



nivel estatal. La implementacion de estos programas federales en apoyo a los
adultos mayores redujo de manera importante la pobreza, mejoro la salud mental,
redujo los sintomas depresivos, aumento la participacién y el empoderamiento en
toma de las decisiones de los gastos del hogar en beneficio a los adultos mayores
que ahi habitaban.?® El Instituto Mexicano del Seguro Social creo una serie de
programas que estan destinados a ayudar a la poblacion de adultos mayores,
llamado Programa de Envejecimiento Activo (PREA) y Programa de Atencion Social
a la Salud (PASS). El Programa de Atencion Social a la Salud es exclusivo de
derechohabientes del Instituto, el cual por medio de la atencién no farmacolégica
ayuda a los pacientes referidos en los siguientes aspectos: 1) Aprender a preparar
alimentos saludables, 2) Disminucién de peso y talla, 3) Disminuir citas médicas, 4)
Disminuir la cantidad de medicamentos que consume, y 5) Generar redes de apoyo.
Mientras que el Programa de Envejecimiento Activo ayuda a mejorar la calidad de
vida a través de talleres, platicas, campafias y eventos que inciden en la

dependencia funcional.?®

La escala de Zarit fue creada para valorar la sobrecarga que puede existir en el
cuidador primario de adultos mayores debilitados fisica y emocionalmente que les
impide ser independientes en su vida diaria. La escala de Zarit anteriormente
llamada Zarit Burden Invetory fue descrita en el afio 1980 por Steven H. Zarit y
Karen E. Reever, contaba previamente con 22 reactivos?’ descrita para ver la
sobrecarga del cuidador primario del paciente que sufria demencia, posteriormente
se sintetizo por Breinbauer H, Vasquez H, Mayanz S, Guerra C, Millan T en 2009
con 7 items?8, se clasifica de la siguiente manera ausencia de sobrecarga (menor
de 46 puntos), sobrecarga ligera (47-55 puntos) y sobrecarga intensa (mayor de 56
puntos), tiene una Sensibilidad (S) 100%, Especificidad (E) 90.5%, Valor predictivo
positivo (VPP) 95.45%, Valor predictivo negativo (VPN) 100%.2°

Frecuentemente la carga del cuidador primario aumenta conforme va avanzando la
enfermedad que padece el paciente. En este caso si se aprecia que aprecia que no
presta atencidbn a su autocuidado, puede que este sufriendo sintomas de

agotamiento, cansancio, ansiedad entre otros sentimientos negativos. Esto indica
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gue es momento de examinar el impacto del rol del cuidador primario en su salud
fisica y mental.*® La depresion es una enfermedad frecuente en todo el mundo, se
estima que afecta a alrededor del 3.8% de la poblacion mundial, incluye a adultos
en un 5% y adultos mayores en un 5.7%, a escala global es aproximadamente 280
millones de personas que la sufren. Esta puede convertirse en un problema de salud
serio especialmente cuando es recurrente y de intensidad moderada a grave.
Genera gran sufrimiento a la persona afectada y afecta actividades laborales,
escolares y familiares, como consecuencia grave puede llevar al suicidio. Cada afo
se suicidan méas de 700,000 personas. El suicidio es la cuarta causa de muerte en
el grupo etario de 15 a 29 afos. Aunque existen tratamientos eficaces para estos
trastornos mentales mas del 75% de las personas afectadas son de ingresos bajos

y medianos los cuales no reciben tratamiento alguno.3!

Sindrome de Sobrecarga emocional.

En 1974 el psicdlogo estadounidense de origen aleman Herbert Freudenberg que
trabajaba como un voluntario en una clinica de New York Free Clinic para personas
con problemas de adicciones, observo por medio de su estadia que en un periodo
de tiempo largo alrededor de uno a tres afos la mayoria de los voluntarios iniciaban
con una pérdida progresiva de energia, desmotivacion, falta de interés por el trabajo
hasta llegar a agotamiento acompafiado de sintomas de ansiedad y depresion por
el tipo de trabajo que desempefiaban que se caracteriza por no tener horario fijo, un
salario poco remunerado y en un contexto social exigente, por lo que describié que
estas personas se vuelven menos sensibles, poco tolerantes y hasta agresivas en
relacion con los pacientes y se vuelven distantes y en algunas ocasiones hasta
llegan a culpar a los pacientes por los padecimientos que presentan, para acuiarle
un nombre a este patrén que seguian lo nombre como “Burnout” que significa estar
guemado, consumido o desgastado, que es termino que se emplea para referirse a
las personas que estan en consumo crénico de sustancias toxicas de abuso.
También esta palabra se utiliza en el ambito deportivo para hacer referencia a los

atletas que no conseguian los resultados que esperaban pese al esfuerzo que
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realizaban. Desde la perspectiva clinica lo considera como un estado al que llega la
personas a consecuencia del estrés laboral, desde esta consideracion se realizaron
las primeras aseveraciones sobre el término. En 1976 el autor Jenkins describio el
patrén de comportamiento de la siguiente forma: sentimiento de no tener tiempo
suficiente para realizar sus actividades, tendencia para la hostlidad o la ira,
intensamente competitivo y tener un profundo afdn de lucha por triunfar. En
Rumania la atencion se centra en dar tratamiento farmacoldgico para este sindrome.
Los pacientes que lo sufren reciben tratamientos complejos que pueden incluir
psicoterapia y otras terapias complementarias como son masajes, terapia de Bowen
0 acupuntura. La hipnoterapia se ha utilizado con éxito en trastornos de ansiedad,
depresion, trastornos del suefio, estrés postraumatico, como terapia para dejar el
habito tabaquico, pérdida de peso, etc. El objetivo de esta hipnoterapia es
establecer una armonia entre la mente y el cuerpo para favorecer su curacion. En
esta terapia se describen tres niveles de conciencia: el consciente, el preconsciente
y el inconsciente. Los mecanismos de curacion son la identificacion, desmantela
miento y reconstruccion del miedo. Aunque los rasgos de personalidad son estables
alo largo de la vida hay evidencia que menciona que se pueden modificar a lo largo

de la vida con psicoterapia.'®

En 1976 la psicologa Cristina Maslach estudio la respuesta emocional de los
profesionales que ayudan a las personas. Ella eligio este término que se utilizaba
de manera coloquial entre abogados de California que atribuian el término a un
estado de pérdida gradual de responsabilidad e interés entre sus comparieros de
trabajo. Entre las primeras publicaciones que se atribuyeron a los profesionales
como son los médicos, enfermeras, trabajo social, profesores, policias, se destaca
la personalidad previa que las condiciones objetivas del trabajo. El psicologo
Mariano Garcia-lzquierdo comento que el termino Burnout es un problema
caracteristico de los trabajos de “servicio humano”, esto se traduce a las personas
gue tienen que mantener una relacion continua de ayuda hacia un “cliente”. Desde
su descripcion se puede diferenciar desde dos perspectivas: la clinica y la
psicosocial como la diferencio Pedro R Gil-Monte y José M Peir6 ambos psicélogos

en 1997. Desde la perspectiva clinica de Herbert lo considera como un estado al
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que llega la persona como consecuencia de estrés laboral, y desde la perspectiva
psicosocial de Gil-Monte Y Peir6 lo consideran como un proceso que se desarrolla
por la interaccién del entorno laboral y personal. Existe una diferenciacion
importante entre el termino Burnout como un proceso a Burnout como el resultado
final de una serie de sucesos en respuesta al estrés laboral donde existe una falla
en la respuesta al afrontamiento de un estimulo donde se utiliza como una variable
mediadora en relacidn con lo percibido, en esta segunda perspectiva Farber en 1984
describi6 que el estrés tiene aspectos positivos y negativos en la vida de las

personas, pero en Burnout Gnicamente tiene repercusion negativa.*?

Estrés.

El estrés se remota a el siglo XIV, donde se relaciona al termino de dureza,
adversidad, tension y afliccion, definiendolo como la fuerza generada en el interior
de un cuerpo como consecuencia de una presion externa que puede distorsionarlo.
El autor Hans Selye, el estrés es una respuesta no especifica del organismo ante
cualquier demanda que se le imponga, la demanda puede ser psicologica o
fisiolbgica. Esta es la causante del estrés.?? De acuerdo con la literatura cientifica,
el estrés implica cualquier factor externo o interno que induce a un aumento en el
esfuerzo por parte de la persona para mantener un estado de equilibrio dentro de la
misma y se relaciona con el ambiente en el que se desarrolla. Esto se caracteriza
por una respuesta subjetiva hacia lo que esta ocurriendo. Esto se debe a un
conjunto de reacciones fisioldgicas y psicologicas que experimenta el organismo
gue esta sometido a la demanda ejercida del exterior o interior de este. De acuerdo
con Folkman, Lazarus, Gruen y De Longis en 1986, muchos eventos de la vida
tienen la propiedad de ser factores causantes de estrés, lo cual genera perdida del
equilibrio emocional dentro de quien la sufre. El estrés se manifiesta cuando la
persona identifica una situacion o un encuentro amenazante, cuya magnitud excede
los recursos de afrontamiento esto condiciona la pérdida del propio bienestar. Se
presenta de esta manera dos procesos: una valoracion cognitiva del suceso y el

proceso de afrontamiento de este. En el primero la persona valora que tan
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perjudicial o beneficiario representa para si mismo, en el segundo se estima lo que
puede o no realizar para afrontar la situacion para prevenir un dafio o mejorar las
perspectivas. Neidhardt, Weinstein y Conry en 1989 mencionan que el doctor Hans
Selye considerado un experto en el tema, definia este como la proporcion de
deterioro y agotamiento acumulado en el cuerpo. El estrés excesivo debido a un
estimulo demasiado grande puede conducir a la angustia en otras palabras al
distrés. Esto sucede cuando se rompe la armonia del cuerpo y la mente lo que
impide la funcionalidad en la vida cotidiana.®® En 1995 Melgosa explico la
fisiopatologia del estrés mencionando todas las sefales de alerta que llegan al
cerebro son enviadas al hipotalamo, este transmite estas sefiales a todo el
organismo por via nerviosa y al torrente sanguineo. Por la via nerviosa los estimulos
gue se generan pueden producir alteraciones en el funcionamiento de los 6rganos,
alcanzando la medula de las glandulas suprarrenales generando secrecion de
adrenalina y noradrenalina, estas pasan al torrente sanguineo y producen alteracion
por todo el organismo. En cuanto al torrente sanguineo el hipotalamo estimula a la
hipdfisis la cual segrega diversas hormonas que al pasar a la sangre actian sobre
el organismo, de estas hormonas la mas relevante es la corticotropina (ACTH u
hormona del estrés). El estrés se acompafia generalmente con emociones como
son la exaltacion, depresion o ira, la intensidad dependera de la situacion que
ocasiono el estrés dentro del organismo. Las emociones que no son extenuadas o
reprimidas sean positivas 0 negativas generalmente producen estrés. En cuanto a
las respuestas de la conducta se mencionan: aumento en la medicacién, tics
nerviosos, distraccion, inclinacion a los accidentes, comer de forma excesivo o falta
de apetito, dormir demasiado o insomnio, aumento en el consumo de alcohol o

estupefacientes, impulsividad o agresividad.*?
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Justificacion.

Las medidas de salud publica y prevencion primaria en todo el pais han generado
gue la esperanza de vida incremente siendo de 74.9 afios, se prevé que para 2050
llegue a 80. En México existen mas adultos mayores que nifios menores de 5 afios.
La UMF 94 del Instituto Mexicano del Seguro Social cuenta con 167,749
derechohabientes adscritos a consultorios de medicina familiar, de los cuales 9,417
son adultos mayores de 80 afios. Una persona que alcanza los 60 afios es probable
que viva aproximadamente 22 afios mas como es en los paises de primer mundo,
pero esto no implica que se viva en las mejores condiciones de salud. En este
sentido es que las enfermedades cronicodegenerativas o enfermedades de larga
duracion, la multimorbilidad compleja, el deterioro multisistémico y el conjunto de
sindromes geriatricos conducen a discapacidad y dependencia. Se anticipa que, en
los dltimos 5 afios de vida, una persona presente decadencia de su capacidad
funcional y su calidad de vida, por lo que la gran mayoria requerira apoyo de una

persona para continuar con sus actividades y su existencia.®

Alrededor del 70% de los adultos mayores son funcionales e independientes, la
frecuencia de discapacidad aumenta con la edad y cerca de 27% manifiestan
dificultad para realizar actividades basicas de la vida diaria y de autocuidado
(banarse, vestirse, cepillarse el cabello, caminar o levantarse de la cama); esta cifra
aumenta hasta 47.5% para las personas de 80 afios y mas.** Estos factores,
agravados por las desventajas sociales tales como baja escolaridad y barreras
ambientales (estructura, disefio y distribucion de la vivienda) dificultan el
desempeiio de las actividades de la vida diaria. Los cuidados y apoyos que
necesitan las personas mayores en esta situacion son proporcionados basicamente
por las familias, recayendo la responsabilidad mas frecuentemente en las mujeres
o en el hijo/a menor generando estrés en el cuidador, mismo que modifica la relacion
cuidador-cuidado y en consecuencia deteriora la calidad de la atencion en la
mayoria de los casos, la prevalencia de la sobrecarga emocional de los cuidadores

primarios de los adultos mayores es del 52-63%733¢ ; este problema es prevenible,
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uno de cada cinco hospitalizaciones en adultos mayores de 65 afios a 74 afios son

evitables con acciones de prevencion y atencion primaria.

El sindrome de sobrecarga emocional en el cuidador primario informal y la
adherencia al tratamiento en adultos mayores son condiciones sencillas de
categorizar en la consulta diaria. Al identificar cuidadores con sobrecarga se podra
intervenir en este desgaste que se refleja en las medidas de atencion a si mismo y
a quién tiene a su cuidado, evitando omisiones, sobreproteccion o maltrato,
mejorando su calidad de vida, la de la familia y, reduciendo los costos institucionales

designados en esta poblacion.
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Planteamiento del problema.

En México los adultos de mas de 60 afios representan el 12% de la poblacion total,
hay que resaltar la proyeccion esperada de la inversion de la pirdmide poblacional,
aumentando los adultos mayores en relacién con los jévenes. Esta poblacion llegara
a vivir mas de 20 afios, en muchos casos con condiciones de salud desfavorable,
obligandolos a requerir apoyo para realizar actividades como cobrar su pension,
asear su casa, cocinar, comprar despensa, bafarse, vestirse, comer entre otros; 3
de cada 7 tendra dependencia grave, aproximadamente uno de cada cinco requerira
un cuidador principal para éstas atenciones incrementandose a uno de cada dos en
mayores de 80 afos. Si el adulto mayor tiene disciplina para realizar por si mismo
rutinas que favorezcan su estado de salud y colabora con su cuidador, la vida sera
mas sencilla para ambos; si por el contrario, realiza acciones en detrimento de su
propio bienestar o limita la comunicacion y la cooperacion con su cuidador, aunado
al empirismo, la informacion erronea y los factores socioeconomicos implicados,
pueden repercutir en las acciones del cuidador empeorando la relacién entre ambos
y afectando la salud fisica y emocional en el binomio, sin dejar de mencionar al resto

de los integrantes de la familia.

La sobrecarga que existe en el cuidador primario al encontrarse agotado y continuar
con dicha funcién, ademas de sus actividades diarias, producira fatiga que afecte
su salud y que comprometa la de la persona que es cuidada, agravando
padecimientos de base, institucionalizaciones prematuras, la carga de trabajo y los

gastos institucionales influyendo en la salud poblacional.

El sindrome de sobrecarga emocional en el cuidador primario informal y la
adherencia al tratamiento en adultos mayores son condiciones sencillas de
categorizar en la consulta diaria con encuestas validadas. Este fenémeno involucra
a todo el nucleo familiar y a la sociedad, exacerbado al desconocer los objetivos
terapéuticos de cada caso, considerando comorbilidades, esperanza de vida, entre
otros, los cuales no son completamente claros por el paciente y su familia, llegando
a ser demasiado laxos o rigidos y afectando la calidad de vida que se puede ofrecer
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a la persona cuidada. Una vez detectados estos aspectos que atender, el médico
familiar puede tomar decisiones para intervenir en ellas con colaboracion del equipo
multidisciplinario, sin embargo, detectar factores asociados antes de la sobrecarga
para evitarla seria el panorama ideal, uno de estos factores puede ser la adherencia

al tratamiento del adulto mayor.

Identificar cuidadores con sobrecarga, sin olvidar la responsabilidad que compete a
la persona a su cuidado, podra describir partes de este fendmeno para intervenir en

este desgaste.

Pregunta de Investigacion.

¢, Cudl es la relacion entre el grado de sobrecarga emocional en cuidadores

primarios informales y el grado de adherencia terapéutica en adultos mayores?
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Objetivos.

Objetivo general.

Relacionar el grado de sindrome de sobrecarga emocional en cuidadores primarios

informales y el grado de adherencia terapéutica en adultos mayores a su cuidado.

Objetivos especificos.

1.

Describir el perfil sociodemogréfico de los adultos mayores

2. Describir el perfil sociodemografico de los cuidados primarios
3.
4

Identificar el grado de adherencia terapéutica en los adultos mayores.
Identificar la presencia o no de sindrome de sobrecarga emocional en los
cuidadores primarios informales.

Describir el grado de sindrome de sobrecarga emocional en los cuidadores

primarios.

Hipotesis.

H 1 El grado de sobrecarga emocional del cuidador primario informal del adulto

mayor esta relacionada al grado de adherencia terapéutica del paciente atendido.

H O El grado de sobrecarga emocional del cuidador primario informal del adulto

mayor no esta relacionada al grado de adherencia terapéutica del paciente atendido.
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Material y métodos.

Caracteristicas donde se realizaré el estudio.

Se llevara acabo en las instalaciones de la UMF #94, en Calzada San Juan
de Arag6n no. 235, Colonia Casas Aleman en la Alcaldia Gustavo A Madero,
Cédigo Postal 07580, en la Ciudad de Mexico, en la sala de espera de los
consultorios médicos de la unidad.

Disefio del estudio.
Encuestas transversales comparativo, observacional, retrolectivo.
e Por el numero de mediciones es transversal
e Por la busqueda o no de asociacion de dos o mas variables es comparativo
e Por la imposicion o no de la maniobra con fines de investigacion es
observacional

e Por la direccionalidad en la obtencion de la informacion es retrolectivo.

Universo de trabajo
Cuidadores primarios informales de adultos mayores.

Grupo de estudio
Cuidadores primarios informales de adultos mayores con derechohabientes del

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) de 80 afios y mas.

36



Criterios de Seleccion.

Criterios de inclusién.

- Adultos mayores de mas de 80 afios de edad adscritos a la UMF 94 del IMSS.
- Que cuenten con un cuidador primario informal.

- Que cuenten con al menos una patologia crénico-degenerativa.

- Que adulto mayor y cuidador deseen participar voluntariamente y que otorguen

consentimiento.

Criterios de eliminacion.

-Participantes que contesten incompletos alguno de los instrumentos.

Criterios no inclusion.

-Pacientes que se encuentren en una casa de descanso.

-Participante cuyo cuidador primario sea personal de salud remunerado

econdmicamente.
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Tamaifno de la muestra.

Siendo 4054 el tamafio conocido de la poblacion mensual de adultos mayores de
80 afos asistentes a consulta, de los cuales se espera que el 41% tenga
cuidadores primarios, es decir 1663, con un nivel de confianza del 95%, precision

de error de 5%, prevalencia del 52% de algun grado de sobrecarga en cuidados

primarios:
2
n=NZ pq
2+ 2
(N-1)E Z pqg
n=312

donde

Z: Nivel de confianza = 95%

E: Precision o nivel de error = 1.96
N: Tamafio de la poblacion =

p: 0.52 g: 0.48

De acuerdo con los resultados, obtenemos una muestra de 312 participantes.
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Técnica de recoleccion de la muestra.

Previa autorizacién del protocolo de investigacién por la direccién de la UMF No. 94
y por el comité local de Investigacién en Salud (CLIS 3511), se acudira con las
autoridades correspondientes, coordinadores clinicos de servicios en medicina
familiar, coordinador clinico de educacion e investigacion en salud, se localizaran
en sala de espera de consulta externa a la poblacién susceptible de adultos mayores
de 80 afios que acudan acompafiados, se presentara el investigador, se explicara
el motivo de la investigacién y la importancia de su participacion, se preguntara si
cuenta con un cuidador primario, una vez aceptado a participar de manera voluntaria
e informada, se explicara detalladamente el proceso de la investigacion que se
llevara a cabo al igual que se garantizara la confidencialidad de los datos personales
de los participantes, y que si en alguin momento alguno decide retirarse o
suspender su participacion, sera respetada; se explicara que si quién participe
requiere informacion en cualquier momento del estudio podra solicitarla. Una vez
entendido el consentimiento informado se procedera a firmar el consentimiento
informado escrito, tanto por el adulto mayor como por su cuidador primario,
considerando un periodo de tiempo que no interrumpa su consulta, se procedera al
llenado de la hoja de recoleccion de datos (genero, edad estado civil, ocupacion,
escolaridad, parentesco, conformacién familiar, comorbilidad, tipo de tratamiento
médico y procedimientos médicos invasivos) y posteriormente se aplicaran a
cuidadores primarios informales la Escala de Zarit y a adultos mayores la Escala de
Adherencia Terapéutica, una vez obtenidos los resultados de las escalas, se
informara al adulto mayor su grado de adherencia terapéutica, asi mismo se
explicara su relacion con su estado de salud y la influencia en la evolucion de sus
padecimientos; también se le explicara al cuidador primario su grado de sobrecarga
emocional, a todos los cuidadores que participen se les orientard sobre medidas
basicas para manejo de estrés y, a quienes resulten con sobrecarga, se les enviara
a medicina familiar, en caso de ser derechohabiente, para su envio al centro de
integracion juvenil (CIJ) ubicado en San Juan de Aragon para su atencion a cargo
del servicio de psicologia, si asi lo aceptara; para quienes no cuenten con seguridad
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social se les invitara a acudir al ClJ en los horarios de atencidén que correspondan.
Los resultados se explicaran individualmente, no en pareja, se aclararan dudas al
respecto con enfoque asertivo y de prevencion ante cualquier posibilidad de asumir

algun sentimiento de culpa contra el adulto mayor o con su cuidador.

Posteriormente se agradecera a los participantes su atencion y colaboracién en la
investigacion. Teniendo los resultados de las escalas aplicadas Zarit y Adherencia
Terapéutica, el investigador realizard una base de datos en paqueteria Microsoft
Office con Excel con la codificacion correspondiente de las variables a niameros
para su analisis posterior en programa SPSS version 25. Para las variables
cualitativas se utilizaran frecuencias, promedios y media mientras que para las
variables cuantitativas percentiles, desviacion estandar y mediana. La pregunta de
investigacion se analizar4 con el coeficiente de correlacion de Spearman. Los

resultados se reportaran en tablas y graficos.

Durante el proceso de investigacion, se presentaran informes de avances y
seguimiento, ya que se termine el estudio se publicaran los resultados obtenidos
mediante cartel en foros y/o congresos y se propondra su publicacion en revista
médica, ademas se describiran los resultados en sesion de médicos en la unidad

de investigacion.
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Definicion de variables.

Variable dependiente.

Adherencia terapéutica: se define como el grado en el que una persona se apega
al tratamiento médico, sigue su régimen alimenticio, acata las medidas higiénico-
dietéticas recomendadas por el especialista. Para fines de este estudio, la
adherencia terapéutica son todas las medidas farmacoldgicas y no farmacolédgicas
gue acata de manera adecuada el paciente para el control de sus enfermedades.
Su indicador seran los 21 items de la Escala de Adherencia Terapéutica (EAT), con
las categorias de adherencia baja (0-33 puntos), moderada adherencia (36-67
puntos) y alta adherencia (68-100 puntos), siendo una variable dependiente

cualitativa policotémica en escala de medicion ordinal.

Variable independiente.

Sindrome de sobrecarga emocional se define como la forma inadecuada de afrontar
un estrés emocional crénico cuyos rasgos principales son el agotamiento
emocional, la despersonalizacién y la disminucién del desempefio personal.*® Para
fines de este estudio, el sindrome de sobrecarga es la incapacidad de realizar el
trabajo de forma satisfactoria debido a la sobrecarga que existe del mismo, su
indicador seran los 22 items de la Escala de Zarit, con las categorias de ausencia
de sobrecarga (menos de 46 puntos), sobrecarga ligera (47 a 55 puntos),
sobrecarga intensa (mas de 56 puntos), siendo una variable cualitativa policotomica

en escala de mediciéon ordinal.
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Variables descriptoras del cuidador primario.
Variable independiente sindrome de sobrecarga emocional

Variable dependiente Adherencia terapéutica
Genero

Edad

Estado civil

Ocupacién

Escolaridad

Parentesco

Género: se define como las construcciones sociales que conforman el
comportamiento, actividades y atributos de cada sociedad considerandolos
apropiados para hombres y mujeres®’, para fines del estudio sera la identificacion
fenotipica de los individuos, su indicador es el género que indique cada participante,
es una variable cualitativa dicotomica en escala de medicion nominal con las

categorias de femenino y masculino.

Edad: se define como el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha
actual®® para fines del estudio es la edad en afios del individuo que participara en el
estudio, su indicador seréa la respuesta del paciente a la pregunta ¢ Cuantos afos
cumplidos tiene?, es una variable de tipo cuantitativa discreta en escala de medicion

de razdn, con las categorias de numeros de afnos.

Estado civil: se define como una situacion personal en la que se encuentran las
personas en un determinado momento de su vida determina la situacion juridica de
la persona otorgandole dependiendo de sus circunstancias determinadas
facultades.®® Para fines de este estudio sera el tipo de vinculo de pareja situacion
juridica de la persona en relacién a vida en pareja, su indicador sera la respuesta
del participante a la pregunta ¢Cual es su estado civil?, es una variable de tipo
cualitativa policotbmica en escala de medicién nominal y con categoria de Soltera

(0)/ Casada (0)/ Divorciada (0)/ Viuda (0) y Union libre.
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Ocupacion: se define como la actividad que realiza la persona al momento del
estudio.*® Para fines del estudio es el trabajo que realiza el cuidador y genere
recursos econémicos, su indicador es la respuesta del participante a la pregunta
¢,Cual es su actividad remunerada econémicamente principal?, siendo una variable
de tipo cualitativa policotomica, es escala de medicion nominal, con las categorias

de actividad laboral, actividad doméstica, ninguna.

Escolaridad: se define como el conjunto de cursos de un estudiante que cursa en
un establecimiento docente.*! Para fines del estudio es el Ultimo grado académico
cursado por el participante, su indicador sera la respuesta del participante a la
pregunta ¢ Cual es el ultimo grado académico que cursé completo?, siendo una
variable de tipo cualitativa en escala de medicion ordinal, con las categorias de
analfabeta (0)/ preescolar, primaria, secundaria, bachillerato o carrera técnica,

licenciatura, posgrado.

Parentesco: se define como el vinculo reconocido juridicamente, entre miembros
de una familia.*? Para fines del estudio es el tipo de vinculo familiar que refiera el
participante hacia el adulto mayor en cuidado, su indicador sera la respuesta del
participante a la pregunta ¢Cudal es su parentesco con el paciente que cuida?,
siendo una variable de tipo cualitativa policotdbmica en escala de medicion nominal
y categorizandolos como esposa(o), hija(o), hermana(o), nuera o yerno, nieto(o),

prima(o), vecina(o), amiga(0), otro.
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Variables descriptoras del adulto mayor
Conformacién familiar

Comorbilidad
Tipo de tratamiento

Procedimientos médicos invasivos

Conformacion familiar: se define como la agrupacion que existe entre los
integrantes que viven bajo un mismo hogar y que comparten o no relacion
sanguinea.*® Para fines de este estudio sera la agrupacion de la familia en relacion
a sus integrantes que vivan bajo un mismo hogar la mayor parte del tiempo, su
indicador sera la respuesta del paciente a la indicacion: “Marque con una cruz los
integrantes de su familia que vivan con la persona cuidada en la misma casa la
mayor parte del tiempo:” con las opciones: padres, hijos, abuelos, nietos, tios,
sobrinos, primos, familia por afinidad (suegros, consuegros, nuera, yerno), amigos
0 conocidos). Es una variable de tipo cualitativa policotdmica en escala de medicion

nominal categorizandolos como nuclear, extensa o compuesta.

Comorbilidad: se define como enfermedades de larga duracidon y evolucién que
son combinacién de factores genéticos, ambientales, fisioldgicos y conductuales.**
Para fines de este estudio seran las enfermedades presentes en el adulto mayor
gue no seran curables en los siguientes tres meses. Su indicador seran las
enfermedades que mencionen los participantes mediante interrogatorio dirigido. Es
una variable de tipo cualitativa policotdmica en escala de medicion nominal
categorizandolo como diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, neoplasias

enfermedades reumatolégicas, enfermedades ortopédicas u otras.

Tipo de tratamiento: se define como el conjunto de medios planificados
objetivamente como un plan terapéutico para curar o aliviar una lesiéon.*® Para fines
de este estudio serd el patrén de medios planificados objetivamente para control de
las enfermedades del participante. Su indicador seran los tipos de tratamiento
mencionados por el adulto mayor o el cuidador mediante interrogatorio dirigido. Es
una variable de tipo cualitativa, policotomica en escala de mediciébn nominal

categorizandolo como oral, parenteral, fisioterapia.
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Procedimientos Médicos Invasivos: se define como aquel procedimiento medico
realizado dentro del cuerpo por un instrumento como agujas, sondas u otros
dispositivos terapéuticos.*® Para fines de este estudio son medios de tratamiento
con intrusibn en el cuerpo humano excepto agujas, su indicador serd los
procedimientos que los participantes mencionen mediante interrogatorio dirigido. Es
una variable de tipo cualitativa, policotbmica en escala de medicibn nominal,

categorizandolos como didlisis peritoneal, hemodialisis, sonda urinaria, otros.
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Descripcion del estudio.

Se localizaran en sala de espera de consulta externa a la poblacion susceptible de
adultos mayores de 80 afos que acudan acompafados, se presentara el
investigador, se explicara el motivo de la investigacion y la importancia de su
participacion, se preguntara si cuenta con un cuidador primario, una vez aceptado
a participar de manera voluntaria e informada, se explicara detalladamente el
proceso de la investigacién que se llevara a cabo al igual que se garantizara la
confidencialidad de los datos personales de los participantes, y que si en algin
momento alguno decide retirarse o suspender su participacion, sera respetada; se
explicara que si quién participe requiere informacién en cualquier momento del
estudio podra solicitarla. Una vez entendido el consentimiento informado se
procedera a firmar el consentimiento informado escrito, tanto por el adulto mayor
como por su cuidador primario, considerando un periodo de tiempo que no
interrumpa su consulta, se procedera al llenado de la hoja de recoleccion de datos
(genero, edad estado civil, ocupacion, escolaridad, parentesco, conformacion
familiar, comorbilidad, tipo de tratamiento meédico y procedimientos meédicos
invasivos) y posteriormente se aplicaran a cuidadores primarios informales la Escala
de Zarit y a adultos mayores la Escala de Adherencia Terapéutica, una vez
obtenidos los resultados de las escalas, se informara al adulto mayor su grado de
adherencia terapéutica, asi mismo se explicara su relacion con su estado de salud
y la influencia en la evolucion de sus padecimientos; también se le explicara al
cuidador primario su grado de sobrecarga emocional, a todos los cuidadores que
participen se les orientara sobre medidas basicas para manejo de estrés y, a
guienes resulten con sobrecarga, se les enviard a medicina familiar, en caso de ser
derechohabiente, para su envio al centro de integracion juvenil (CI1J) ubicado en San
Juan de Arago6n para su atencion a cargo del servicio de psicologia, si asi lo
aceptara; para quienes no cuenten con seguridad social se les invitara a acudir al
ClJ en los horarios de atencidén que correspondan. Los resultados se explicaran

individualmente, no en pareja, se aclararan dudas al respecto con enfoque asertivo
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y de prevencién ante cualquier posibilidad de asumir algun sentimiento de culpa

contra el adulto mayor o con su cuidador.

Posteriormente se agradecera a los participantes su atencion y colaboracién en la
investigacion. Teniendo los resultados de las escalas aplicadas Zarit y Adherencia
Terapéutica, el investigador realizar4 una base de datos en paqueteria Microsoft
Office con Excel con la codificacion correspondiente de las variables a niameros
para su analisis posterior en programa SPSS version 25. Para las variables
cualitativas se utilizardn frecuencias, promedios y media mientras que para las
variables cuantitativas percentiles, desviacion estandar y mediana. La pregunta de
investigacion se analizara con el coeficiente de correlacion de Spearman. Los

resultados se reportaran en tablas y graficos.

Instrumentos de recolecciéon de datos.

Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit

Instrumento de evaluacion psicométrica destinado a medir el nivel de afeccion que
pueden tener las personas dedicadas a cuidar pacientes, es autoaplicable al
cuidado primario. Esta escala fue realizada por Steven H. Zarit, contando con 22
items con respuesta tipo Likert y puntuacion entre 22-110 puntos, abarcando los
siguientes aspectos: Redes de apoyo, Calidad de vida, Autocuidado, competencias
para afrontar problematicas. Esta escala esta valorada en poblacién mexicana.
Tiene una Sensibilidad del 100% y Especificidad del 90.5% De acuerdo con los

resultados, se clasifica para el cuidador:
-Ausencia de sobrecarga (menos de 46 puntos)
-Sobrecarga ligera (47-55 puntos)

-Sobrecarga intensa (mas de 56 puntos)?®
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Escala de Adherencia Terapéutica

Instrumento de evaluacion se basa en comportamientos explicitos: Esta escala es
validada en poblacién mexicana. Consta de 21 items, dividido en tres dimensiones
de 7 items cada uno miden: a) Control de ingesta de medicamentos y alimentos; b)
seguimiento médico conductual y c) Autoeficacia. Es autoaplicable y fue valorada
en poblacién mexicana. Tiene un valor estadistico Alpha de Cronbach del 0.919 que
traduce una fiabilidad 92%.2* Todos los items tienen una respuesta de 0 a 100, en
la que el paciente elige en términos de porcentaje de efectividad de su

comportamiento.

Se clasifica como:

-Baja adherencia 0-33 puntos
-Modera adherencia 34-67 puntos

-Alta adherencia 68-100 puntos*’

Analisis de datos.

El andlisis estadistico de los resultados sera realizado con SPSS version 25 a través
del coeficiente de correlacion de Spearman para responder la pregunta de
investigacion, con estadistica descriptiva para el comportamiento de las variables
descriptoras, los resultados se presentaran en porcentajes, frecuencias y medias
para las variables cualitativas y con desviacion estandar, percentiles y mediana para

las cuantitativas, graficas y tablas.
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Aspectos Eticos

La presente investigacion se encontrara avalada por el Comité de Bioética e
Investigacion a la que pertenece la Unidad de Medicina Familiar No. 94 Aragon. Se
realizara en poblacion de adultos mayores de 80 afios con sus respectivos
cuidadores primarios informales, se apega a los lineamientos de la Declaracién de
Helsinki y a los de la ley general de salud vigente acerca de investigacion en seres

humanos.

Se apega a la ley general de salud y la Normatividad del Instituto Mexicano de
Seguro Social. (El articulo 3 indica en los términos de esta ley en materia de
salubridad general: fraccion I. La organizacion, control y vigencia de presencia de
servicios y de establecimientos de salud a los que se refiere el articulo 34 fracciones
[, I, IV, de esta ley, fraccion VII: La organizacion, coordinacion y vigilancia del
ejercicio de las actividades profesionales, técnicas y vigilancia del ejercicio de las
actividades profesionales, técnicas y auxiliares para la salud, fraccion IX, la
coordinacion de la investigacion para la salud y el control de ésta en los seres
humanos, fraccion XXVI. (Articulo 100 fracciéon V solo podra realizarse por
profesionales de la salud en instituciones médicas que actuen bajo la vigilancia de
las autoridades sanitaras correspondiente fraccion IV de la ley general de salud,
debera contar con consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara la

investigacion.

Los resultados seran publicados siempre y cuando las autoridades competentes
estén de acuerdo y lo soliciten (Articulo 238 solamente para fines de investigacion

cientifica).

Factibilidad: El estudio que se presentara es factible ya que se cuenta con la
infraestructura y el permiso de las autoridades de las Instituciones pertenecientes a
la jurisdiccion sanitaria de la Unidad de Medicina Familiar No. 94 San Juan de
Aragén y al ser dos encuestas de auto aplicacion y libre participacion se considera

de bajo riesgo para los participantes.
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Estudio en poblacién vulnerable: En el presente protocolo participaran adultos
mayores de 80 afos y sus respectivos cuidadores primarios informales, con el
previo consentimiento informado de ellos, para la aplicacion de dos encuestas que
abarcara la Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit evalua sobrecarga en el
cuidador primario de adultos mayores y Escala de Adherencia Terapéutica, que se

encarga de evaluar grado de adherencia terapéutica en el paciente.

Riesgo de la investigacion: De acuerdo con el reglamento de la ley general de salud
en materia de investigacion para la salud y conforme a los aspectos éticos de la
investigacion de seres humanos, Titulo Il, Capitulo I, ARTICULO 17, el estudio se
considera sin riesgo ya que solo se recabara informacién con preguntas dirigidas a
los adultos mayores y sus cuidadores primarios informales, mediante cuestionarios

estructurados, sin realizarse ninguna intervencion fisiologica, psicoldgica o social.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad en
conjunto: Este estudio contribuird a determinar la relacion que existe con la
sobrecarga del cuidador primario informal y la adherencia terapéutica de los Adultos
Mayores de 80 afios adscritos a la jurisdiccion de la UMF 94 San Juan de Aragon
; en segunda instancia Los cuestionarios nos permitiran comparar los estudios
previos que sean realizado en la misma poblacién asi como aplicar medidas
preventivas y dar recomendaciones de iniciar un tratamiento oportuno, para evitar
las consecuencias a corto y medio plazo, asi como reconocer cuales son los
factores tanto de proteccion como de riesgo en dicha etapa de la vida, y a partir de

estos factores poder actuar para mejorar la calidad de vida y su relacion familiar.

Los participantes podran obtener sus resultados si asi lo solicitaran y se les indicaria
cuales son los factores de riesgo y proteccion que se identificaron conforme al
cuestionario que contestaron, ademas de explicar los resultados obtenidos
asegurando la confidencialidad de los entrevistados, ademas de recomendarles
acciones preventivas para mejorar su calidad de vida e identificar los cuidadores

gue requieran apoyo para el manejo de la sobrecarga que exista.
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Posibles inconvenientes: No existen inconvenientes, ya que solo se aplicaran los
cuestionarios en un solo momento a los adultos mayores, previo consentimiento de

los participantes o familiar responsable si asi lo requiriera el caso.

Balance riesgo — beneficio: No existe beneficio directo para los participantes de
adultos mayores, sin embargo, se genera conocimiento sobre el problema
especifico y al ser un estudio sin implicacion de riesgo se considera que el balance

riesgo beneficio es favorable a toda la poblacion de adultos mayores.

Confidencialidad: Los datos proporcionados en este estudio son totalmente
confidenciales, sus resultados se usaran de manera global y para fines estadisticos.
Se identificard al adulto mayor con su numero de seguridad social, nUmero
telefonico o nimero de cuenta o E —mail solo en caso de que requiera sus resultados
los cuales se proporcionaran en forma personal y confidencial; los datos personales
seran resguardados por el investigador, su difusién sera totalmente académico al

personal de salud.

Proceso para solicitar el consentimiento informado: Se informara de manera clara
y con lenguaje comprensible a los posibles participantes los objetivos y el papel
gue desempefiaran en el estudio; el investigador se cerciorara de que el
participante haya comprendido lo explicado y se resolveran dudas, se le
explicard que su participacion sera de manera voluntaria, lo cual no lo obliga a
participar, pudiendo acceder o no a colaborar, ademas se explicard que aun
posterior a aceptar participar, podra retirarse del estudio en cualquier momento si
asi lo desea, sin ninguna repercusion en su atencion meédica institucional; ademas
de que se les explicara que los investigadores no forman parte de la atencién
médica que recibe en el instituto, en caso de aceptar su participacion se terminaran
de aclarar dudas en caso de que existan y se firmaran las hojas de consentimiento
informado.

Forma de seleccién de los participantes: En las instalaciones de la UMF numero 94
del IMSS, en cumplimiento con los aspectos mencionados, cualquier adulto mayor

adscrito a UMF 94 puede ser un posible participante del protocolo por conveniencia,
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previo consentimiento informado con firma del paciente o del representante legal y

con firma de los testigos.

Guiados en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, donde indica que la realizacion de la investigacion para la salud debe
atender a aspectos éticos que garanticen la dignidad y el bienestar de la persona
sujeta a investigacion, siendo preciso sujetarse a las normas de seguridad
generalmente aceptadas, conforme a ello establecido en el capitulo |1 y V, en los

articulos 13, 18, 20; y 57 y 58 respectivamente que indican:

ARTICULO 13.- Prevalecera el criterio de respeto a la dignidad, la proteccion de los

derechos y bienestar del sujeto de estudio.

ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera
desarrollarse conforme a las siguientes bases: |. Se ajustara a los principios
cientificos y éticos que la Justifiquen. 1. Deberan prevalecer siempre las
probabilidades de los beneficiados esperados sobre los riesgos predecibles; Il
Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o
su representante legal, con las excepciones que este Reglamento sefiala IV. Debera
ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114 de este
Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser
humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atenci6n a la salud que actué
bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los
recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto
de investigacion; V. Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de

Investigacion, Etica y la de Bioseguridad, en su caso.

ARTICULO 15.- Cuando el disefio experimental de una investigacion que se realice
en seres humanos incluya varios grupos, se usaran métodos aleatorios de seleccién
para obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada grupo y deberan
tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafio a los sujetos

de investigacion.
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ARTICULO 16.- Enlas investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo

requieran y este lo autorice.

ARTICULO 17.- Los sujetos a investigar no sufriran dafios en el estudio, ya que solo

se aplicaran cuestionarios.

ARTICULO 20.- Los sujetos tendran un consentimiento informado el cual autoriza

su participacion en la investigacién con pleno conocimiento.

ARTICULO 21.- Para que el consentimiento informado se considere existente, el
sujeto de investigacién o, en su caso, su representante legal deberd recibir una
explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos,
sobre los siguientes aspectos: Justificacion, los objetivos, procedimientos que vayan
a usarse, molestias o los riesgos esperados, beneficios que puedan observarse,
procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto; garantia de
recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier dudas acerca de los
procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion y el tratamiento del sujeto; libertad de retirar su consentimiento en
cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen
prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento; seguridad de que no se
identificara al sujeto y que se mantendra la confidencialidad de la informacion
relacionada con su privacidad; compromiso de proporcionarle informacién
actualizada obtenida durante el estudio aunque esta pudiera afectar la voluntad del
sujeto para continuar participando; la disponibilidad de tratamiento médico y la
indemnizacién a que legalmente tendria derecho, por parte de la institucion de
atencion a la salud, en el caso de danos que la ameriten, directamente causados
por la investigacion, y si existen gastos adicionales, esto seran absorbidos por el

presupuesto de la investigacion.

ARTICULO 22.- El consentimiento informado debera formularse por escrito y debera
reunir los siguientes requisitos: elaborado por el investigador principal, indicando la

informacion sefialada en el articulo anterior, ser revisado y, en su caso, aprobado
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por la Comision de Etica de la institucion de atenci6n a la salud; Indicara los nombres
y direcciones de dos testigos y la relacion que estos tengan con el sujeto de
investigacion; Deberd ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacién o
su representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar,
imprimira su huella digital y a su nombre firmaré otra persona que el designe, y se
extenderse por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de

investigacion o de su representante legal.

ARTICULO 24.- Si existiera algun tipo de dependencia, ascendencia o
subordinaci6n del sujeto de investigacidon hacia el investigador, que le impida otorgar
libremente su consentimiento, este debe ser obtenido por otro miembro del equipo

de investigacion, completamente independiente de la relacion investigador-sujeto.

ARTICULO 27.- Cuando un enfermo psiquiatrico este internado en una institucion
por ser sujeto de interdiccion, edemas de cumplir con lo sefalado en los articulos
anteriores sera necesario obtener la aprobacion previa de la autoridad que conozca
del caso.

ARTICULO 57.- Se entiende por grupos subordinados a los siguientes: a los
estudiantes, trabajadores de laboratorios y hospitales, empleados, miembros de las
fuerzas armadas, internos en reclusorios o centros de readaptacion social y otros
grupos especiales de la poblacion, en los que el consentimiento informado pueda

ser influenciado por alguna autoridad.

ARTICULO 58.- Cuando se realicen investigaciones en grupos subordinados, en la
Comision de Etica debera participar uno o mas miembros de la poblacion en estudio,
capaz de representar los valores morales, culturales y sociales del grupo en

cuestion y vigilar:

I. Que la participacion, el rechazo de los sujetos a intervenir o retiro de su
consentimiento durante el estudio, no afecte su situacion médica, laboral, militar o
la relacionada con el proceso judicial al que estuvieran sujetos y las condiciones de

cumplimiento de sentencia, en su caso:
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Il.- Que los resultados de la investigacion no sean utilizados en perjuicio de los

individuos participantes, y

lll.- Que la institucién de atencion a la salud y los patrocinadores se responsabilicen
del tratamiento médico de los dafios ocasionados y, en su caso, de laindemnizacion

gue legalmente corresponda por las consecuencias dafiosas de la investigacion.

Dentro del estudio se actuara con respeto hacia el paciente (Articulo 8), asi como
se respetara su autonomia traducido a respetar la participacion o no participacion
del paciente en el estudio, se respetara su autonomia, una vez dada la debida
informacion sobre la investigacion, no se podra obligar a ninguna persona a
participar, tendra derecho a tomar decisiones informadas (Articulo 20, 21, 22,
Declaracion de los Derechos de los Pacientes) por medio del consentimiento
informado (Codigo de Nuremberg), la confidencialidad de las respuestas como del
resultado estos seran vistos y analizados unicamente por el investigador, dentro del
estudio no se busca dafar de ninguna forma ni la integridad fisica psicolégica y
moral de los participantes ya que no se pondra en peligro su integridad debido a
gue no sera un estudio experimental, y se buscara dentro del beneficio observar la
presencia de severidad de los sintomas de tracto urinario, asi como la calidad de
vida relacionada con la salud de los pacientes (Articulo 100 de la Ley General de

Salud) para otorgar una atencion meédica integral por su médico familiar.

Caodigo de Nuremberg: Es absolutamente esencial el consentimiento voluntario del

sujeto humano.

El experimento debe ser util para el bien de la sociedad, irremplazable por otros

medios de estudio y de la naturaleza que excluya el azar.

El experimento debe ser disefiado de tal manera que los resultados esperados

justifiquen su desarrollo.

El experimento debe ser ejecutado de tal manera que evite todo sufrimiento fisico,

mental y dafio innecesario.

55



Deben hacerse preparaciones cuidadosas y establecer adecuadas condiciones
para proteger al sujeto experimental contra cualquier remota posibilidad de dafio,

incapacidad y muerte.

El experimento debe ser conducido solamente por personas cientificamente

calificadas.

Durante el curso del experimento, el sujeto humano debe tener libertad para poner
fin al experimento si ha alcanzado el estado fisico y mental en el cual parece

imposible continuarlo.

En Declaracion de Helsinki estipula lo siguiente: “Nadie sera sometido a torturas ni
a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes. En especial nadie sera
sometido sin su libre consentimiento a experimentos médicos o sera sometido sin
su libre consentimiento a experimentos médicos o cientificos” por lo que en este

estudio no se realizara experimento que dafie a los pacientes.

Los aspectos éticos del presente trabajo se fundamentan en la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, en su Articulo 4° publicado el 6 de abril de 1990
en el Diario Oficial de la Federacién, donde nos habla sobre la igualdad y la libertad
de decision sobre su salud y el libre acceso a los servicios médicos en busca de un

beneficio.

Ademas, apegandonos a las leyes nacionales: Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de Investigacion para la Salud, Codigo de Bioética para el personal
de salud. Los lineamientos generales para realizar investigacion en el Instituto
Mexicano del Seguro Social dentro de los cuales destaca lo siguiente: “que toda
investigacion realizada en el instituto debe ponerse de manifiesto un profundo
respeto hacia la persona la vida y la seguridad de todos los derechos que quién
participe en ellos rigiéndose por las normas institucionales en la materia”, en
particular por el Manual de Organizacién de la Jefatura de los Servicios de
Ensefianza e Investigacion (Acuerdo No 15; 6 — 84 del 20 de junio de 1984 del

Honorable Consejo Técnico).
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El informe Belmont presenta los Principios éticos y pautas para la proteccion de
sujetos humanos de la investigacidén. El informe establece los principios éticos
fundamentales subyacentes a la realizacion aceptable de la investigacion en seres

humanos tomando en consideracion los siguientes principios:

Respeto a los adultos mayores deberan ser tratados como agentes autbnomos,
tratados de una manera ética, implica no solo respetar sus decisiones y protegerlos

de dafios, sino también procurar su bienestar.

Autonomia se respeta la decision de los pacientes a participar en el estudio al momento de

solicitar consentimiento informado.

Beneficencia. En primera instancia el adulto mayor que participe conocera su grado
de adherencia terapéutica, su relacion con la evolucion de sus
padecimientos, informacion que le permitira tomar decisiones informadas,
consientes y autonomas sobre si mismo. Por otra parte, el cuidador primario
gue participe conocera su grado de sobrecarga emocional, se le informaran
opciones de atencidn en caso de requerirlas y se realizara su envio en caso

de aceptarlo.

No maleficencia. Se refiere a que el cuestionario no implica riesgos, solo la inversion
de tiempo para resolver las preguntas que se indiquen, aproximadamente 25

minutos.

Justicia. Se incluirdn a los adultos mayores que cuenten con cuidador primario
informal, independientemente de su condicion social, religion, filiacion politica,

preferencias sexuales, turno o preferencia politica.
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Recursos, financiamiento y factibilidad.

Para llevar a cabo este protocolo de estudio se hara uso de los siguientes recursos

dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Humanos:

Investigador responsable: Medica Familiar, Dra. Judith Magdalena Corona Lara.
Asesor Metodologico: Medico Familiar, Dr. Juan Pablo Salazar Reyes.

Residente de Segundo Afio de Medicina Familiar: Guadalupe Vanessa Reyes

Castrejon.

Fisicos: Instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar No. 94 (sala de espera de

consultorios de medicina familiar)

Materiales: Papeleria, hojas, plumas, lapices, cuadernos, marca textos, copias e

impresiones.
Tecnoldgicos: Equipo de computo con paqueteria Microsoft Office 2021 para la
recoleccion de la informacion y redaccion del protocolo de estudio, asi como para el

analisis de los resultados el programa SPSS version 25, impresora con suministro.

Recursos economicos: Aportados en su totalidad por el investigador.
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Cronograma.

RELACION DEL SINDROME DE SOBRECARGA EMOCIONAL EN EL
CUIDADOR PRIMARIO INFORMAL Y ADHERENCIA TERAPEUTICA EN
ADULTOS MAYORES

MAR JUN SEP DIC MAR JUN SEP ENE
ABR JUL OCT ABR JUL OCT A
MAY AGO NOV ENE MAY AGO NOV JUNIO
FEB
2021 2021 2021 2022 2022 2022 2022 2023
Seminario de P
investigacion R
Seleccion del tema P
R
Busqueda P
bibliografica R
Realizaciéon de P P P
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Resultados.

Se encuestaron a 312 (100%) pacientes femeninos y masculinos, todos ellos
pertenecientes a la Unidad de Medicina Familiar nimero 94 de los cuales, los
adultos mayores eran mayores de 80 aflos y sus cuidadores primarios la edad media
fue de 56.63, mediana 55 y una moda de 50 afios, el sexo mas frecuente para el
cuidador primario fue femenino 202 (64.7%), 126 (40.4%) de los cuidadores
primarios se encuentran casados; la ocupacion referida fue actividad laboral 148
(47.4%); la escolaridad del promedio fue Bachillerato o Carrera técnica 38.5%; el
parentesco del cuidador primario en relacion con el adulto mayor eran hijas(os) 197
(63.1%), seguido de esposa(o) 49 (15.7%). (Tabla 1).

Tabla 1. Datos sociodemograficos del cuidador informal con sobrecarga emocional del adulto

mayor de 80 afios.

Variables Frecuencia Porcentaje %
Sexo
Femenino 202 64.7
Masculino 110 35.3
Estado civil
Soltera(o) 113 36.2
Casada(o) 126 40.4
Divorciada(o) 21 6.7
Viuda(o) 32 10.3
Union libre 20 6.4
Ocupacion
Actividad laboral 148 47.4
Actividades domesticas 133 42.6
Ninguna 31 9.9
Escolaridad
Primaria 46 14.7
Secundaria 76 24.4
Bachillerato o Carrera Técnica 120 38.5
Licenciatura 60 19.2
Posgrado 10 3.2
Parentesco
Esposa 49 15.7
Hija 197 63.1
Hermana 14 4.5
Nuera o yerno 12 3.8
Prima 27 8.7
Vecina 6 1.9
Amiga 7 2.2

Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicado a cuidadores primarios de adultos mayores de la UMF 94. Periodo Julio-
Septiembre 2022.
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Los datos recolectados de los adultos mayores con una conformacion familiar la
mas frecuente fue extensa 152 (48.7%) y nuclear 98 (31.4%), al momento del
estudio los adultos mayores padecian una enfermedad crénico-degenerativa siendo
mas frecuente Diabetes Mellitus tipo Il e Hipertension Arterial Sistémica con 143
(45.8%) y 94 (31.1%) respectivamente, en cuanto a los tratamientos administrados
de forma rutinaria fue de tipo oral 285 (91.3%) y Osobre los tratamientos médicos
invasivo 272 (87.2%) fueron negados y solo 21 (6.7%) tenia uso de sonda urinaria.
(Tabla 2)

Tabla 2. Datos sociodemograficos del adulto mayor con cuidador primario informal

Variable Frecuencia Porcentaje %
Conformacion familiar
Nuclear 98 314
Extensa 152 48.7
Compuesta 62 19.9
Comorbilidad
Diabetes Mellitus tipo 2 143 45.8
Hipertension arterial sistémica 94 30.1
Neoplasia 20 6.4
Enfermedad reumatoldgica 21 6.7
Enfermedades ortopédicas 27 8.7
Negadas 7 2.2
Tipo de Tratamiento Médico
Oral 285 91.3
Parenteral 24 7.7
Fisioterapia 3 1
Procedimiento medico invasivo
Didlisis peritoneal 14 4.5
Hemodialisis 5 1.6
Sonda urinaria 21 6.7
Negadas 272 87.2

Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicado a adultos mayores de la UMF 94. Periodo Julio-Septiembre 2022.
Acerca de los encuestados el 56.7% (177) de los participantes tenian ausencia de
sobrecarga y 24.4% (76) presentan una sobrecarga ligera al momento del estudio,
referente a la adherencia del adulto mayor 197 (63.1%) presentan una alta
adherencia terapéutica y 115 (36.9%) una moderada adherencia terapéutica. (Tabla
3)
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Tabla 3. Variables de interés

Variables Frecuencia Porcentaje %
Escala de Zarit
Ausencia de sobrecarga 177 56.7
Sobrecarga ligera 76 24.4
Sobrecarga intensa 59 18.9
Escala de Adherencia terapéutica
Moderada adherencia 115 36.9
Alta adherencia 197 63.1

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y Test de Zarit aplicado a cuidadores primarios de adultos mayores de la UMF 94.
Periodo Julio-Septiembre 2022.

Al efectuar la estadistica analitica encontramos que no existe asociacion entre el
sexo Yy la ocupacion del cuidador con la sobrecarga del cuidador estimada con la
Escala de Zarit (p 0.472 y 0.646 respectivamente); en cambio se encontré un valor
de p significativo (0.000) con las variables de estado civil, escolaridad y parentesco

con la sobrecarga del cuidador primario. (Tabla 4)

Tabla 4. Asociacion de las variables del cuidador con la sobrecarga del cuidador

Variables Escala de Zarit P
Ausenciade Sobrecarga Sobrecarga
sobrecarga ligera intensa
Sexo
Femenino 119 (58.9%) 45 (22.3%) 38 (18.8%) 0.472
Masculino 58 (52.7%) 31 (28.2%) 21 (19.1%)
Estado civil
Soltera(o) 77 (68.1%) 20 (17.7%) 16 (14.2%) 0.001
Casada(o) 52 (41.3%) 46 (36.5%) 28 (22.2%)
Divorciada(o) 16 (76.2%) 4 (19%) 1 (4.8%)
Viuda(o) 21 (65.6%) 6 (18.8%) 5 (15.6%)
Unién libre 11 (55%) 0 (0%) 9 (45%)
Ocupacién
Actividad laboral 85 (57.4%) 37 (25%) 26 (17.6%) 0.646
Actividades domesticas 71 (53.4%) 34 (25.6%) 28 (21.1%)
Ninguna 21 (67.7%) 5 (16.1%) 5 (16.1%)
(Pensionados/Jubilados)
Escolaridad
Primaria 19 (41.3%) 16 (34.8%) 11 (23.9%) 0.001
Secundaria 28 (36.8%) 29 (38.2%) 19 (25%)
Bachillerato o Carrera 74 (61.7%) 27 (22.5%) 19 (15.8%)
Técnica
Licenciatura 47 (78.3%) 4 (6.7%) 9 (15%)
Posgrado 9 (90%) 0 (0%) 1 (10%)
Parentesco
Esposa(o) 27 (55.1%) 13 (26.5%) 9 (18.4%) 0.001
Hija(o) 118 (59.9%) 52 (26.4%) 27 (13.7%)
Hermana(o) 10 (71.4%) 1 (7.1%) 3 (21.4%)
Nuera o Yerno 3 (25%) 4 (33.3%) 5 (41.7%)
Prima(o) 17 (63%) 5 (18.5%) 5 (18.5%)
* 1 (16.7%) 0 (0%) 5 (83.3%)
Amiga(o) 1 (14.3%) 1 (14.3%) 5 (71.4%)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y Test de Zarit aplicado a cuidadores primarios de adultos mayores con variables del
cuidador de la UMF 94. Periodo Julio-Septiembre 2022.
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Al realizar una tabla cruzada de las variables del Adulto mayor con la Sobrecarga
del Cuidador Primario, se encontrd una asociacién importante con la sobrecarga del
cuidador primario con las variables de tipo de tratamiento y procedimiento medico
invasivo del Adulto Mayor con la Sobrecarga del Cuidador Primario; sin embargo,
no hay significancia estadistica entre la conformacion familiar y la comorbilidad con

la sobrecarga del cuidador. (Tabla 5)

Tabla 5. Variables descriptoras del adulto mayor con sobrecarga del cuidador primario

informal

Escala de Zarit

Variables Ausencia de Sobrecarga Sobrecarga P
sobrecarga ligera intensa
Conformacion familiar
Nuclear 56 (57.1%) 28 (28.6%) 14 (14.3%) 0.583
Extensa 86 (56.6%) 35 (23%) 31 (20.4%)
Compuesta 35 (56.5%) 13 (21%) 14 (22.6%)
Comorbilidad
DM2* 82 (57.3%) 35 (24.5%) 26 (18.2%) 0.512
HAS** 57 (60.6%) 20 (21.3%) 17 (18.1%)
Neoplasias 6 (30%) 6 (30%) 8 (40%)
Enfermedades 13 (61.9%) 5 (23.8%) 3 (14.3%)
reumatolégicas
Enfermedades 15 (55.6%) 8 (29.6%) 4 (14.8%)
ortopédicas
Negadas 4 (57.1%) 2 (28.6%) 1 (14.3%)
Tipo de Tratamiento Médico
Oral 167 (58.6%) 70 (24.6%) 48 (16.8%) 0.044
Parenteral 9 (37.5%) 5 (20.8%) 10 (41.7%)
Fisioterapia 1 (33.3%) 1 (33.3%) 1 (33.3%)
Procedimiento Medico Invasivo
Dialisis peritoneal 5 (37.5%) 3 (21.4%) 6 (42.9%) 0.025
Hemodidlisis 1 (20%) 1 (20%) 3 (60%)
Sonda urinaria 9 (42.9%) 6 (28.6%) 6 (28.6%)
Negadas 162 (59.6%) 66 (24.3%) 44 (16.2%)

Abreviaturas: Diabetes Mellitus tipo Il (DM2)*; Hipertension Arterial Sistémica (HAS)**

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y Test de Zarit aplicado a cuidadores primarios de adultos mayores con variables del
adulto mayor de la UMF 94, Periodo Julio-Septiembre 2022.

En la tabla cruzada con las variables sociodemograficas del cuidador con respecto
a la Escala de adherencia terapéutica se evidencio que tanto el sexo como la
escolaridad tienen una asociacion significativa con una p de 0.038 y 0.017
respectivamente; en cambio entre el estado civil, la ocupacion y el parentesco no

hay relacion estadistica significativa. (Tabla 6)

63



Tabla 6. Escala de adherencia terapéutica con variables del cuidador

Escala de Adherencia Terapéutica

Variables Moderada adherencia Alta adherencia P
Sexo
Femenino 66 (32.7%) 136 (67.3%) 0.038
Masculino 49 (44.5%) 61 (55.5%)
Estado civil
Soltera(o) 47 (41.6%) 66 (58.4%) 0.322
Casada(0) 44 (34.9%) 82 (65.1%)
Divorciada(o) 10 (47.6%) 11 (52.4%)
Viuda(o) 8 (25%) 24 (75%)
Union libre 6 (30%) 14 (70%)
Ocupacién
Actividad laboral 62 (41.9%) 86 (58.1%) 0.198
Actividades 44 (33.1%) 89 (66.9%)
domesticas
Ninguna 9 (29%) 22 (71%)
Escolaridad
Primaria 12 (26.1%) 34 (73.9%) 0.017
Secundaria 38 (50%) 38 (50%)
Bachillerato o 47 (39.2%) 73 (60.8%)
Carrera Técnica
Licenciatura 15 (25%) 45 (75%)
Posgrado 3 (30%) 7 (70%)
Parentesco
Esposa 20 (40.8%) 29 (59.2%) 0.226
Hija 71 (36%) 126 (64%)
Hermana 3 (21.4%) 11 (78.6%)
Nuera o yerno 3 (25%) 9 (75%)
Prima 15 (55.6%) 12 (44.4%)
Vecina 2 (33.3%) 4 (66.7%)
Amiga 1 (14.3%) 6 (85.7%)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y Escala de Adherencia terapéutica aplicado a cuidadores primarios de adultos
mayores con variables del cuidador de la UMF 94. Periodo Julio-Septiembre 2022.

Al asociar la Escala de adherencia terapéutica y las variables de estudio del adulto
mayor se demostré que no hay una asociacion estadisticamente significativa (p >
0.05) para conformacion familiar, comorbilidad, tipo de tratamiento médico y

procedimientos médicos invasivos. (Tabla 7)
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Tabla 7. Escala de Adherencia terapéutica con variables del adulto mayor

Variables Escala de Adherencia Terapéutica P
Moderada adherencia Alta adherencia
Conformacion familiar
Nuclear 28 (28.6%) 70 (71.4%) 0.104
Extensa 60 (39.5%) 92 (60.5%)
Compuesta 27 (43.5%) 35 (56.5%)
Comorbilidad
DM2* 53 (37.1%) 90 (62.9%) 0.104
HAS** 39 (41.5%) 55 (58.5%)
Neoplasias 7 (35%) 13 (65%)
Enfermedades 7 (33.3%) 14 (66.7%)
reumatolégicas
Enfermedades 8 (29.6%) 19 (70.4%)
ortopédicas
Negadas 1 (14.3%) 6 (85.7%)
Tipo de Tratamiento Médico
Oral 103 (36.1%) 182 (63.9%) 0.635
Parenteral 11 (45.8%) 13 (54.2%)
Fisioterapia 1 (33.3%) 2 (66.7%)
Procedimiento Medico Invasivo
Dialisis peritoneal 4 (28.6%) 10 (71.4%) 0.640
Hemodialisis 3 (60%) 2 (40%)
Sonda urinaria 7 (33.3%) 14 (66.7%)
Negadas 101 (37.1%) 171 (62.9%)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y Escala de Adherencia terapéutica aplicado a cuidadores primarios de adultos
mayores con variables del adulto mayor de la UMF 94. Periodo Julio-Septiembre 2022.

Finalmente, al realizar el analisis se encontro un valor significativo de p (0.001) en
la sobrecarga del cuidador primario con la escala de adherencia terapéutica con
mayor predominio en alta adherencia terapéutica del adulto mayor y ausencia de
sobrecargar del cuidador primario, seguido de alta adherencia terapéutica y

sobrecarga intensa del cuidador primario. (Tabla 8)

Tabla 8. Escala de adherencia terapéutica del Adulto mayor con Escala de Zarit (sobrecarga

del cuidador primario).

Escala de Adherencia Terapéutica

Variables Modera adherencia Alta adherencia P
Escala de Zarit
Ausencia de sobrecarga 50 (28.2%) 127 (71.8%) 0.001

Sobrecarga ligera 37 (48.7%) 39 (51.3%)
Sobrecarga intensa 28 (47.5%) 31 (52.5%)

Esta dltima tabla se muestra un coeficiente 1.000 que traduce una correlacion
positiva perfecta de Spearman haciendo estadisticamente significativo el estudio,
confirmando nuestras hipoétesis de trabajo que es el grado de sobrecarga emocional
del cuidador primario informal del adulto mayor esta relacionada al grado de

adherencia terapéutica del paciente atendido. (Tabla 9)
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Tabla 9. Correlacién Spearman con Escala de Adherencia Terapéuticay Escala de

Sobrecarga del cuidador de Zarit

Escala Coeficiente de correlacion de Spearman
Escala de Zarit 1.000
Escala de adherencia terapéutica 1.000
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Discusidn de resultados.

En el presente estudio se observo que, de nuestras 312 parejas participantes, el
71.8% (127) tenia una alta adherencia terapéutica en ausencia de sobrecarga del
cuidador primario; 28.2% (50) presento moderada adherencia terapéutica con
ausencia de sobrecarga; moderada adherencia con sobrecarga ligera en un 48.7%
(37); alta adherencia con sobrecarga ligera 51.3% (39); sobrecarga intensa con una
modera adherencia 47.5% (28); alta adherencia y una sobrecarga intensa 52.5%
(31).

Las caracteristicas del cuidador primario que sobresalieron fue de una mujer (202)
hija (197) de la persona que es cuidada con una edad media de 56.63 afos con
escolaridad basica (primaria 46, secundaria 76) o media superior (120) con un valor
de p de 0.000, este dato estadistico coincide con el estudio de Arbués ER*®, Piflaez-
Garcia MC*%, Chango VN*y Valle-Alonso MJ®, en donde se muestra que el sexo
femenino, educacion media y el parentesco son factores predisponentes para
desarrollar sobrecarga del cuidador primario y que a pesar del afio en el que nos
encontramos, el rol femenino sigue estando mas involucrado en el cuidado de los

padres que el sexo masculino.

En nuestro estudio se evidencio que los cuidadores primarios solteros tenian menor
riesgo de tener algun grado de sobrecarga a diferencia de los casados con un valor
de p de 0.000, coincide con el estudio que realizo por Blanco V et al®?, donde ellos
reportaron que mientras mas joven fuera la persona y tener conyugue es un factor

de riesgo para desarrollar sobrecarga del cuidador.

Se mostro que el tratamiento médico tiene un valor de p (0.044) significativo para
tratamiento oral asociado a ausencia de sobrecarga de 58.6% y en cuanto a
sobrecarga intensa se asocié a tratamiento de tipo parenteral en 41.7% (10), no
encontramos ningun estudio que estuviera relacionado a este factor para
sobrecarga del cuidador, demostrando asi que es menos desgastante que el
tratamiento que tenga el adulto mayor mientras mas sencillo sea menor estrés se
genera para el cuidador primario, dentro de los procedimientos médicos invasivos
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encontramos un valor de p de 0.025 con mayor frecuencia de ausencia de
sobrecarga en pacientes que no estaban sometidos a ningun tipo de tratamiento

meédico invasivo en un 59.6% (162).

En relacion con la ocupacion del cuidador primario informal no encontramos relacion
estadistica significativa con un valor de p de 0.646 para actividad laboral,
actividades domésticas y ninguna, esta informacion es igual al estudio de Suarez-
Rayo A et al®?, ellos con un valor de p de 0.92 para hogar, empleado y comerciante,
esto nos refleja que las actividades que realiza el cuidador primario no influyen en
el estrés hacia el cuidado del adulto mayor, ya que probablemente esas actividades

funjan como distractoras del cuidado que realizan.

En cuanto a la conformacion familiar y las comorbilidades del adulto mayor
encontramos gque no hay relacion estadistica significativa con valor de p de 0.583 y
0.512 respectivamente, no encontramos estudios que valoren la conformacion
familiar de los adultos mayores o que la relacionen con la sobrecarga del cuidador

primario.

Referente al grado de sobrecarga que manifestaron los participantes en la
bibliografia tnicamente se encontré un articulo relacionado de Prieto-Miranda SE et
al>* donde ellos reportaron sobrecarga de leve-severa en cuidadores de pacientes
hospitalizados en un 48%, en contraste al nuestro que la prevalencia fue ausencia

de sobrecarga 56.7% (177) en pacientes ambulatorios.

En cuanto a la conformacion familiar en nuestro estudio valoramos la relacion que
podria tener el tipo conformacion familiar siendo la extensa la mas prevalente en un
48.7% (152), y con relacion en la adherencia terapéutica de moderada a alta con un
valor de p .104 gue no es significativo estadisticamente, dentro de la bibliografia
revisada encontramos que Tuiran®® en 2001 hablo del modelo tradicional de
conformacién familiar siendo este la nuclear, a pesar de los cambios generacionales
de la conformacién familiar, vemos que aunque el tipo de familiar mas prevalente
es la extensa el rol sigue siendo femenino el de las actividades domésticas, las

designadas a los cuidados de los padres, mientras que el proveedor sigue siendo el
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rol masculino en la mayoria de las familias, aunque en la actualidad vemos la
participacion de las mujeres como proveedoras, con respecto al vinculo familiar en
el estudio realizado por Carreto-Goémez S et al®® ellos comentan los vinculos

familiares sin abordar la conformacion de la familia del adulto mayor.

Dentro de las enfermedades cronicodegenerativas en nuestro estudio la Diabetes
Mellitus fue la més frecuente de este grupo heterogéneo de patologias, donde la p
no fue significativa (0.512) en relacion a las actividades que realiza el cuidador
primario para presentar sobrecarga, en contraste con el estudio realizado por Martin
del Campo Navarro AS et al, donde ellos obtuvieron un resultado asociado a
sobrecarga intensa 0.025 con respecto a las actividades que realiza el cuidador

como son ama de casa y empleada/o®’.
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Conclusion.

En la poblacion estudiada se encontr6 una alta prevalencia de ausencia de
sobrecarga y alta adherencia terapéutica en el adulto mayor, esto referido por los
participantes cuidadores primarios, debido al afecto que ellos tienen por su familiar,
mejora la adherencia terapéutica y limita el estrés producido por dicha actividad.
Encontramos que el estrés que se produce o que se llega a percibir por los
participantes no es suficiente para generar una sobrecarga intensa que limite sus
actividades o que genere una disfuncion en la vida cotidiana del cuidador informal,
también encontramos que mientras mas facil sea la terapéutica que se emplea en
el tratamiento del adulto mayor menor es el estrés que se genera y aumenta la
adherencia, ya que los que realizan un tratamiento mas complejo genera mas estrés
por no saber o no poderlo realizar correctamente y que se genere una falla

terapéutica.

Sugerencias.

Encontramos como puntos débiles los instrumentos de medicion, en especial la
Escala de Adherencia terapéutica (EAT) ya que al expresar su respuesta en
porcentaje el paciente no puede en algunos casos categorizarlo en grado de
importancia, ya que al referir un porcentaje bajo muestra inquietud o miedo en con
el aplicador del cuestionario, por referir gue no estad tomando adecuadamente sus
tratamiento terapéuticos, se sugiere que el instrumento pueda ser calificado en la
escala de 1-10 ya que es mas sencillo que los participantes puedan comprender la

importancia de las preguntas.
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Lineas de investigacion.

Debido a que las variables de este estudio por el tipo de tema son extensas y basado
en los resultados del mismo se podria estudiar el tema con los siguientes titulos o

preguntas de investigacion:

e Relacion de Sobrecarga emocional y depresion con adherencia terapéutica
en adultos mayores y

e Depresion y Sobrecarga emocional de cuidadores primarios informales.

La mayoria de los participantes refirié tener sintomas de depresion por otras causas
externas al adulto mayor, pero con referencia al cuidado, ya que aunque lo realizan
por afecto muchos se sientes descuidados y no toman importancia sobre su propio
cuidado, también se sugiere agregar variables como ingreso mensual, tiempo
dedicado al cuidado del adulto mayor, presencia o no de depresion en el cuidador

primario y calidad de vida del cuidador.
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Anexos.

Anexo 1. Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit.
Instrucciones: Margue con una X la opcién gue usted considere obtener de acuerdo con las

Folio:

preguntas que se plantean a continuacion:

Pregunta Nunca | Rara | Algunas | Bastantes Casi
(1) vez veces veces (4) | siempre
2 3) ®)
1- ¢Piensa que su familiar pide mas ayuda de la que
realmente necesita?
2- ¢ Piensa que debido al tiempo que dedica a su
familiar, no tiene suficiente tiempo para usted’
3- ¢Se siente agobiado por intentar compatibilizar el
cuidado de su familiar con otras responsabilidades
4- ¢ Siente verglenza por la conducta de su familiar?
5- ¢Se siente enfadado cuando esta cerca de su
familiar
6- ¢Piensa que el cuidar de su familiar afecta
negativamente la relacion que tiene con otros
miembros de la familiar?
7- ¢tiene miedo por el futuro de su familiar?
8- ¢Piensa que su familiar depende de usted?
9- ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a

tener que cuidar a su familiar?

10- ¢ Se siente tenso cuando esta cerca de su

familiar?

11- ¢ Piensa que no tienen tanta intimidad como le

gustaria debido a tener que cuidar de su familiar?

12- ¢Siente que su vida social se ha visto afectada

negativamente por tener que cuidar de su familiar?

13- ¢ Se siente incémodo por distanciarse de sus

amistades debido a tener que cuidar de su
familiar?

14- ¢ Piensa que su familiar le considera a usted la

Unica persona que le puede cuidar’

15- ¢ Piensa que no tiene suficientes ingresos

econdmicos para los gastos de cuidar a su familiar
ademas de sus otros gastos?

16- ¢ Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar

por mucho mas tiempo?

17- ¢Siente que ha perdido el control de su vida desde

gue comenz6 la enfermedad de su familiar?

18- ¢ Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a

otra persona?

19- ¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con su

familiar?

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

21- ¢Piensa que podria cuidar mejor a su familiar

22- Globalmente, ¢Qué grado de carga experimenta

por el hecho de cuidar a su familiar?

Puntaje Total:
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Anexo 2. Escala de Adherencia Terapéutica (EAT). Folio

Instrucciones: Califique del 0-100 la opcién que usted considere obtener de
acuerdo a las prequntas que se plantean a continuacion:

ltems Puntaje
1) Ingiero mis medicamentos de manera puntual
2) No importa que el tratamiento sea largo, siempre ingiero mis medicamentos
a la hora indicada
3) Me hago andlisis en los periodos que el medico indica
4) Sitengo que seguir una dieta rigurosa, la respeto
5) Asisto a mis consultas de manera puntual
6) Atiendo las recomendaciones del médico en cuanto al estar pendiente de
cualquier sintoma que pueda afectar mi estado de salud

7) Estoy dispuesta (0) a dejar de hacer algo placentero, como por ejemplo: no
fumar, no ingerir bebidas alcohdlicas si el medico me lo ordena

8) Como solo aquellos alimentos que el medico me permite

9) Si el medico me inspira confianza, sigo el tratamiento

10)Después de haber terminado el tratamiento, regreso a consulta si el medico
me indica que es necesario para verificar mi estado de salud

11)Cuando me dan resultados de mis analisis clinicos, estoy mas seguro de lo
gue tengo y me apego al tratamiento
12)Si mi enfermedad no es peligrosa, pongo poca atencion en el tratamiento

13)Cuando tengo mucho trabajo o muchas cosas que hacer se me olvida
tomar mis medicamentos

14)Cuando los sintomas desaparecen dejo el tratamiento, aunque no esté
concluido

15)Si en poco tiempo no veo mejoria en mi salud, dejo el tratamiento

16)Si el tratamiento exige hacer ejercicio continuo, lo hago

17)Para que yo siga el tratamiento es necesario que otros me recuerden que
debo tomar mis medicamentos

18)Como me lo recomienda el médico, me hago mis analisis clinicos
periddicamente, aungque no este enfermo

19)Me inspira confianza que el medico demuestre conocer mi enfermedad

20)Si se sospecha que mi enfermedad es grave hago lo que este en mis
manos para aliviarme
21)Aunque el tratamiento sea complicado, lo sigo

Puntaje Total:
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Anexo 3. Hoja de Recoleccién de Datos. Folio:
Instrucciones: Marque con una X la opcién que usted considere correcta
(Recabada por el investigador).

Informacién del cuidador
primario
Genero

1. Femenino

2. Masculino
anos

Edad en cumplidos:

Estado Civil
1. Soltera (0)
2. Casada (0)
3. Divorciada (0)
4. Viuda (0)
5. Union libre

Ocupacion
1. Actividad laboral
2. Actividades domesticas
3. Ninguna

Escolaridad

Preescolar

Primaria

Secundaria

Bachillerato o Carrera técnica

Licenciatura

Posgrado

Parentesco

Esposa (0)

Hija (0)

Hermana (0)

Nuera o Yerno

Prima (o)

Vecina (0)

. Amiga (0)

Resultado de la escala de Zarit:
0. Ausencia de sobrecarga

(menos de 46 puntos)

o P g E0 [ [

NookwNE

1. Sobrecarga ligera (47-55
puntos)

2. Sobrecarga intensa (mas de
56 puntos)
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Informacién del adulto mayor

Conformacion familiar
1. Nuclear
2. Extensa
3. Compuesta
Comorbilidad
1. Diabetes Mellitus
2. Hipertension
Sistémica
3. Neoplasias
4. Enfermedades
reumatoldgicas
5. Enfermedades ortopédicas
6. Otras:

Arterial

Tipo de tratamiento
1. Oral
2. Parenteral
3. Fisioterapia

Procedimientos médicos invasivos
1. Didlisis peritoneal
2. Hemodialisis
3. Sonda urinaria
4, Otros:

Resultado de escala de adherencia
terapéutica:
0. Baja adherencia (0 a 33
puntos)
1. Modera adherencia (34 a 67
puntos)
2. Alta adherencia (68 a 100
puntos)



Anexo 4. Consentimiento informado Cuidador primario.

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

(CUIDADOR PRIMARIO)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN 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:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Disponibilidad de tratamiento
médico en derechohabientes (si
aplica):

RELACION DE SOBRECARGA EMOCIONAL EN EL CUIDADOR PRIMARIO INFORMAL Y LA ADHERENCIA
TERAPEUTICA EN ADULTOS MAYORES.

No Aplica.

Unidad de Medicina Familiar No. 94 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México, a ___de
del 2022.

R-2022-3511-033.

La sobrecarga emocional se define como la forma inadecuada de afrontar un estrés crénico generando fatiga
emocional y la disminucién del desempefio personal. Los cuidadores de adultos mayores pueden presentar esta
situacion, repercutiendo en si mismo, en su familia y trabajo.

Si la persona que cuida es responsable o no de su propia enfermedad y colabora positivamente hacia sus
atenciones y tratamiento (adherencia terapéutica) puede influir en el desgaste de quien lo cuide.

Objetivo: Relacionar el grado adherencia terapéutica de adultos mayores, es decir el apego que el adulto mayor
tiene al tratamiento de sus enfermedades crénicas y la sobrecarga emocional en sus cuidadores primarios.

Responderé algunos datos personales y la encuesta de Zarit, la cual consta de 22 enunciados, lo cual puede
llevarme alrededor de unos 25 minutos.

Solo puede haber molestia por el tiempo que requiera invertir en contestar lo que me soliciten. No existe riesgo
alguno que me comprometa fisica, psicolégicamente o en relacién a mi atencion médica.

Conoceré si tengo 0 no algun grado de sobrecarga emocional asociada a mis actividades como cuidador primario
de un adulto mayor.

Al término de responder la informacion solicitada, el investigador a cargo se ha comprometido en otorgarme de
manera confidencial mi resultado, asi mismo conoceré medidas preventivas para evitar la presencia de sobrecarga
emocional y/o el envio para mi atencién en caso de requerirlo. En caso de no ser derechohabiente del IMSS también
podré recibir orientacién para la atencién en caso necesario de sobrecarga emocional.

Tengo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello
afecte mi atencion médica, la de mi familia o la persona que cuido.

El Investigador me ha dado la seguridad de no dar a conocer mis datos personales en la investigacion o publicacién
de resultados derivados del presente estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran tratados de
forma confidencial en caso de que el trabajo sea publicado. En caso de que yo acepte llevar mis resultados a médico
tratante, el investigador me otorgara el resultado de las encuestas aplicadas.

Se me otorgara orientacién necesaria y la derivacién oportuna a mi Médico Familiar en centro de aso de identificar
riesgo o sobrecarga emocional en el cuidador primario para mi seguimiento en el centro de integracién juvenil en
caso de aceptarlo, donde me podran atender aunque no cuente con seguridad social, en éste caso puede ser que
requiera un cobro minimo acorde a la valoraciéon de mi estado socioeconémico, sin embargo también recibiré
orientacion de medidas iniciales para el manejo de sobrecarga por parte del investigador que me entreviste y
aclarard mis dudas al respecto.

82




Beneficios al término del estudio: Conocer la relacion entre el grado de sobrecarga emocional del cuidador primario y el grado de adherencia

terapéutica en el adulto mayor a su cargo permitird conocer factores involucrados en ésta interaccion para identificar
necesidades de intervencién para su prevencion y/o atencion oportuna.

|:| Si acepto participar en el estudio

No acepto participar en el estudio

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador
Responsable:

Asesor
metodoldgico:

Colaboradores:

Dra. Judith Magdalena Corona Lara. Matricula 99368779. Matricula: 99368779 Domicilio: Camino Antiguo San Juan de Arag6n
No. 235 Colonia: Ampliacién Casas Aleman, delegacién gustavo A. Madero Correo electrénico: medfamjc@hotmail.es Teléfono: 01
(55) 5767 2977. Extension: 21407.

Dr. Juan Pablo Salazar Reyes, Matricula 99353980 Domicilio Camino antiguo San Juan de Aragon No. 235 Colonia Ampliacion
Casas Aleman. Teléfono 57672977, Correo electronico pablo100412@hotmail.com

Dra. Reyes Castrejon Guadalupe Vanessa. Matricula: 97369568. Tel: 5520398531, correo electrénico:
vanessa.castrejon@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa 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. T eléfono (55) 56 27 69 00 extensién
21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con
las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
Nombre y firma del sujeto en estudio
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
participante
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccidn, relacién y firma Nombre, direccidn, relacién vy firma
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Anexo 5. Consentimiento informado Adulto mayor.

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

(ADULTO MAYOR)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN 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:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Disponibilidad de tratamiento
médico en derechohabientes (si
aplica):

RELACION DE SOBRECARGA EMOCIONAL EN EL CUIDADOR PRIMARIO INFORMAL Y LA ADHERENCIA
TERAPEUTICA EN ADULTOS MAYORES.

No Aplica.

Unidad de Medicina Familiar No. 94 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México, a ____ de
del 2022.

R-2022-3511-033.

La sobrecarga emocional se define como la forma inadecuada de afrontar un estrés crénico generando fatiga
emocional y la disminucién del desempefio personal. Los cuidadores de adultos mayores pueden presentar esta
situacion, repercutiendo en si mismo, en su familia y trabajo.

Si la persona que cuida es responsable o no de su propia enfermedad y colabora positivamente hacia sus
atenciones y tratamiento (adherencia terapéutica) puede influir en el desgaste de quien lo cuide.

Objetivo: Relacionar el grado adherencia terapéutica de adultos mayores, es decir el apego que el adulto mayor
tiene al tratamiento de sus enfermedades crénicas y la sobrecarga emaocional en sus cuidadores primarios.

Responderé algunos datos personales y la ESCALA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA, la cual consta de 21
enunciados, lo cual puede llevarme alrededor de unos 25 minutos.

Solo puede haber molestia por el tiempo que requiera invertir en contestar lo que me soliciten. No existe riesgo
alguno que me comprometa fisica, psicolégicamente o en relacién a mi atencion médica.

Conoceré si tengo o no adherencia al tratamiento, es decir, el grado de disciplina con la que sigo las indicaciones
gue se relacionan a mi tratamiento de enfermedades croénicas.

Al término de responder la informacién solicitada, el investigador a cargo se ha comprometido en otorgarme de
manera confidencial mi resultado, asi mismo conoceré como influye el grado de adherencia a tratamiento en la
evoluciéon de mis enfermedades y me informard recomendaciones generales para mejorar 0 conservar una
adecuada constancia a estas acciones para el beneficio de la evolucién de mis padecimientos y en mi salud.

Tengo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello
afecte mi atencién médica, la de mi familia o la persona que me cuida.

El Investigador me ha dado la seguridad de no dar a conocer mis datos personales en la investigacion o publicacion
de resultados derivados del presente estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran tratados de
forma confidencial en caso de que el trabajo sea publicado. En caso de que yo acepte llevar mis resultados a médico
tratante, el investigador me otorgaré el resultado de las encuestas aplicadas.

Se me otorgara orientacion necesaria y la derivacién oportuna a mi médico familiar en centro de aso de identificar
una baja adherencia a tratamiento recibiré recomendaciones generales y el investigador aclarara mis dudas para
mejorar la forma en la que sigo las indicaciones que corresponden para mejorar mi salud dadas por mi médico
tratante.
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Beneficios al término del estudio: Conocer la relacion entre el grado de sobrecarga emocional del cuidador primario y el grado de adherencia

terapéutica en el adulto mayor a su cargo permitira conocer factores involucrados en esta interaccion para identificar
necesidades de intervencién para su prevencion y/o atencion oportuna.

|:| Si acepto participar en el estudio

No acepto participar en el estudio

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador
Responsable:

Asesor
metodoldgico:

Colaboradores:

Dra. Judith Magdalena Corona Lara. Matricula 99368779. Matricula: 99368779 Domicilio: Camino Antiguo San Juan de Arag6n
No. 235 Colonia: Ampliacién Casas Aleman, delegacién gustavo A. Madero Correo electrénico: medfamjc@hotmail.es Teléfono: 01
(55) 5767 2977. Extension: 21407.

Dr. Juan Pablo Salazar Reyes, Matricula 99353980 Domicilio Camino antiguo San Juan de Aragon No. 235 Colonia Ampliacion
Casas Aleman. Teléfono 57672977, Correo electronico pablo100412@hotmail.com

Dra. Reyes Castrejon Guadalupe Vanessa. Matricula: 97369568. Tel: 5520398531, correo electrénico:
vanessa.castrejon@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa 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 extension
21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con
las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
Nombre y firma del sujeto en estudio
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
participante
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccidn, relacién y firma Nombre, direccidn, relacion y firma
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Anexo 6. Cronograma de actividades.

RELACION DEL SINDROME DE SOBRECARGA EMOCIONAL EN EL
CUIDADOR PRIMARIO INFORMAL Y ADHERENCIA TERAPEUTICA EN
ADULTOS MAYORES

MAR JUN SEP DIC MAR JUN SEP ENE
ABR JUL OCT ABR JUL OCT A
MAY AGO NOV ENE MAY AGO NOV JUNIO
FEB
2021 2021 2021 2022 2022 2022 2022 2023
Seminario de P
investigacion R
Seleccion del tema P
R
Busqueda P
bibliografica R
Realizaciéon de P P P
marco teérico R R R

Solicitud de P
permiso en el uso
del instrumento

Solicitud de revisién P

por el CLIS R

Recoleccién de la P

muestra

Andlisis de P

resultados

Escrito de P

investigacion

Difusion de la P
investigacion

PROGRAMADO = P

REALIZADO = R

86



Anexo 7. Cartade no Inconvenientes.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
E ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
DESCONCENTRADA NORTE DEL D.F.

lMSS UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94

Ciudad de México, a 28 de Marzo de 2022

Asunto: CARTA DE NO INCONVENIENTE
A QUIEN CORRESPONDA:
COMITE NACIONAL DE INVESTIGACION
PRESENTE:

Por medio del presente, manifiesto la autorizacién para llevar a cabo el protocolo de estudio
*RELACION DEL SINDROME DE SOBRECARGA EMOCIONAL EN EL CUIDADOR
PRIMARIO INFORMAL Y ADHERENCIA TERAPEUTICA EN ADULTOS MAYORES.", a
cargo de Dra. Judith Magdalena Corona Lara, médico familiar, con matricula 99368779,
adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No. 94, el cual se llevara en las instalaciones en
la unidad a mi digno cargo.

Asimismo, declaro:

No tener conflicto de intereses.

De acuerdo al articulo 63 de la Ley General de Salud en materia de Investigacion y al
capitulo 7 numeral 4.5 de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, declaro bajo

protesta de decir la verdad:

1. Al advertir alguna situacién de conflicto de interés real, potencial o evidente del
protocolo o alguno de los participantes, lo comunicaré al Presidente o Secretario del
Comité de Investigacion para estudios retrospectivos.

2. Declaro que no estoy sujety a ninguna influencia directa por algun fabricante,
comerciante o persona morpl mercantil de los procesos, productos, métodos,
instalaciones, servicios y acfividades a realizar en el desarrollo del proyecto de
investigacion.

Me despido agradeciendo su atenci
cualquier aclaracién o duda.

y comprension poniéndome a su disposicién para

/
DR. SERGIO ALBERTO LEON ANGELES
DIRECTOR DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94

c.cp. Interesado
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Anexo 8. Carta de Protocolos de Investigacion sin implicaciones de

Bioseguridad.
GOB‘]ERNO DE Direccion de Prestaciones Médicas ~
MEXTCO i it vyt [V}

Carta para protocolos de investigacion sin implicaciones de Bioseguridad

A quien corresponda:

Declaro al Comité de Bioseguridad para la Investigacién, que el protacolo de
investigacion con titulo: RELACION DEL SINDROME DE SOBRECARGA
EMOCIONAL EN EL CUIDADOR PRIMARIO INFORMAL Y ADHERENCIA
TERAPFUTICA EN ADULTOS MAYORES, del cual scy responsable, NO TIENE
IMPLICACIONES DE BIOSEGURIDAD, ya que no se utilizara material biolbgico
infecto-comtagioso. cepas paldgenas de baclernas o parasitos, virus de cualquier
tipc; matenal radiactivo de cualquier lipo; animales y/o células ylo vegetales
genéticamente modificados; sustancias téxicas, peligrosas o explosivas; cualguier
otro material que ponga en riesgo la salud o la intaegridad fisica del personal de
salud, o las y los derechohabientes del Institulo Mexicano del Seguro Social, ©
afecte al medio ambiente.

Asimismo, declaro que, en este protocolo de investigaciébn, no se llevaran a cabo
procedimientos de trasplanie de células, tejidos u Organos, o de terapia celular, ni
se utihzaran animales de laboratorio, de granja o de vida silvestre.

Elpresente es un estudio transversal que sa basa en |a aplicacién de cuesticnarics
y recabar informacién sobre cifras de hemoglobina glucosilada del expediente
clinico electronico, pues define la investigacion sin riesgo como aquellos estudics
que emplean técnicas y métodos de investigacion documental y retrospectivos y
aquellos en Ics que no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada
en las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los individuos que
participan en el estudio,

Atentamentg(

pr s A £
INVESTIGADORA ASOCIADA ASESOR METODOLOGICO
Dra. Guadalupe Vanessa Reyes Casire/én Dr. Salazar Reyes Juan Pabio

B s

INVESTIGADOR RESPONSABLE
Dra. Judith Magdalena Gorona Lara
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Anexo 9. Carta para la confidencialidad y apego a la proteccion de datos
personales.

[ =S

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
E UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE
SALUD.

I MS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONFEDENCIALIDAD Y APEGO
A LA PROTECCION DE DATOS PERSONALES PARA
INVESTIGADORES/AS y/o COINVESTIGADORES/AS.

Ciudad de Mexico, a 22 de Marzo de 2022.

Yo Reyes Castrejon Guadalupe Vanessa investigadora de la Unidad de Medicina
Familiar No. 94 del Instituto Mexicano del Seguro Social, hago constar, en relacién
con el protocolo No. R-2022-3511-033 titulado Relacién de Sobrecarga Emocional
en el Cuidador Primario Informal y La Adherencia Terapéutica En Adultos Mayores,
me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de
los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios,
correspondencia, acuerdos, contratos, convenios, archivos fisicos y/o electronicos
de informacién relacionada con el estudio mencionado a mi cargo o en el cual
participo como investigador, asi como a no difundir, distribuir o comercializar con los
datos personales contenidos en los sistemas de informacion desarrollados en la
ejecucion del mismo. Estando en conocimiento de que en caso de no dar
cumplimiento se procedera acorde a las sanciones civiles, penales o administrativas
que procedan de conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Proteccion de
Datos Personales en Posesion de los Particulares y el Coédigo Penal del Distrito
Federal, y sus correlativas en las entidades federales y demas disposiciones
aplicables en la materia.

ATENTAMENTE

i

Dra. Guadatupeé Vanessa Reyes Castrejon.
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