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L RESUMEN

Titulo: Sindrome de Burnout (SB) como factor asociado a Riesgo Cardiovascular Alto
(RCVA)en cuidadores de adultos mayores con dependencia adscritos al servicio de
atencion Domiciliaria Integral (ADI) del Hospital General Regional (HGR) No. 1 “Carlos
Mac Gregor Sanchez Navarro” del Instituto Mexicano del Seguro Social

Investigado Responsable: Dr. Armando Lépez Zamorano, Geriatra del HGR No. 1
“Carlos Mac Gregor Sanchez-Navarro”

Marco Teédrico: EI SB se ha asociado con factores de riesgo cardiovasculares y
sintomatologia cardiovascular en estudios realizados en poblaciones de trabajadores
asalariados, los cuales cuentan con horarios y actividades fijas. También se ha
encontrado una prevalencia cercana al 50% del SB en cuidadores formales de los
pacientes geriatricos, los cuales cuentan con jornadas laborales establecidas y
remuneracion econdémica. Los cuidadores primarios informales de pacientes con
Alzheimer has sido la poblacion principal para el estudio de papel del cuidador como un
factor asociado al aumento del riesgo cardiovascular; sin embargo, el adulto mayor con
dependencia también implica la necesidad de cuidados (por mas de una persona), que
son brindados principalmente por cuidadores informales que no cuentan con horario de
trabajo, generalmente sin remuneracion econémica y sin reconocimiento social, factores
altamente predisponentes para la presencia de SB y su probable asociacién con el
aumente en el riesgo cardiovascular..

Objetivo: Determinar la asociacion del SB y el RCVA de los cuidadores de adultos
mayores dependientes del programa de ADI del HGR No. 1

Material y método: Se realizdé un estudio transversal, de marzo a junio del 2012 y de
noviembre 2012 a enero 2013 en los cuidadores de los adultos mayores adscritos al
servicios de ADI mediante entrevista y exploracion fisica para la obtencién del riesgo
cardiovascular mediante las Tablas de Riesgo Cardiovacular para la regién de América
Latina de la Organizacion Mundial de la Salud y de SB mediante el Maslach Burnout
Inventory y la medicion de variables confusoras ya conocidas.

Resultados: Se entrevistarén a 415 cuidadores de los cuales el 34% presentdé RCVA vy
20% SB. La asociacion del RCA con la presencia del SB se encontré con una RMP 2.411
ICos5%(1.476, 3.937)p< 0.001 en comparacién a los que no lo padecen, asi como una RMP
3.170 1Cg5¢(1.609, 6.245) p=0.001 en comparacién a los que no lo presentaron al ser
ajustado por obesidad abdominal, hipertrigliceridemia, antecedente personal de
enfermedad cardiovascular, no realizar actividad fisica recomendada, menopausia,
actividades de mantenimiento, administracion econdémica del adulto mayor,
hipercolesterolemia y la utilizacion de remplazo hormonal

Palabras clave: Riesgo cardiovascular, cuidadores, adultos mayores, dependenica.
Sindrome de Burnout.
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I1. MARCO TEORICO

2.1 Riesgo Cardiovascular y Factores de Riesgo

Se denomina riesgo cardiovascular (RC) a la probabilidad que presenta un
individuo en un tiempo determinado de presentar un acontecimiento
cardiovascular." Se ha demostrado que, el sexo, antecedentes familiares,
tabaquismo, sobrepeso, obesidad, hipertension arterial sistémica (HAS),
dislipidemia, diabetes mellitus (DM), terapia hormonal y menopausia son los

principales factores para las enfermedades cardiovasculares (ECV).2



Las ECV incluyen segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades 10°.
Edicion (CIE-10)® Ila cardiopatia coronaria (I120-25), las enfermedades
cerebrovasculares (160-69), arteriopatias periféricas (170) asi como las trombosis

venosas profundas y embolias pulmonares (174).

En nuestro pais para el 2010, solo la cardiopatia coronaria presentd una tasa de
incidencia de 74.53 por cada 100,000 habitantes mayores de 14 anos a nivel
nacional, con un claro aumento a partir de la sexta década de la vida de 150.84 a
386.87 en los mayores de 65 afos por cada 100,000 habitantes de dichas

edades.*

La Encuesta Nacional de Coberturas del IMSS (ENCQO) 2010 encontré una
prevalencia global de cardiopatia isquémica del 0.14% asi como de 0.82% de
enfermedad cerebro vascular. En el analisis por regiones, la Ciudad de México
presentd prevalencias de 0.70% y 0.36% para cardiopatia isquémica y

enfermedad cerebro vascular respectivamente.®

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en su régimen ordinario, reporto
31,620 casos nuevos de cardiopatia coronaria y 16,385 de enfermedad cerebro

vascular al cierre de notificaciones del 2010.*

Las ECV son la principal causa de muerte en todo el mundo, se calcula que en
2004 murieron por esta causa 17.1 millones de personas, lo cual representa un
29% de todas las muertes registradas en el mundo. Afecta por igual a ambos

sexos, y mas del 82% se producen en paises de ingresos bajos y medios?.

En México de a cuerdo a la ultima publicacién de mortalidad del Centro Nacional
de Vigilancia Epidemiolégica y Control de Enfermedades (CENAVECE) en 2009,
las ECV se encontraron entre las 10 primeras causas de mortalidad, encabezada
por cardiopatias coronarias, enfermedad isquémica y enfermedades cerebro
vasculares (en primero, segundo y noveno lugar respectivamente), las cuales

representan el 33% de todas las defunciones.®



Los factores de riesgo cardiovasculares (FRC) han sido estudiados en nuestra

poblacién de manera separada, y en diferentes grupos donde destacan:

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn (ENSANUT) 2006, donde la
prevalencia de DM por diagndstico médico previo en los adultos a nivel nacional
fue de 7%, y fue mayor en las mujeres con 7.3% que en los hombres 6.5%. En el
grupo de 50 a 59 afos, dicha proporcion llegé a 13.5%, en mujeres de 14.2% y
12.7% en hombres mientras que en el grupo de 60 a 69 afios, la prevalencia fue
de 19.2%, en mujeres de 21.3% y 16.8% en hombres.’

Por otro lado, la prevalencia de HAS en la poblacion de 20 afios o mas resulté de
30.8%. En las mujeres, el porcentaje obtenido por diagndstico médico previo fue
mayor (18.7%) que el mismo tipo de diagndstico realizado en los hombres
(11.4%). Una relacién inversa se observo en el hallazgo de hipertension por la

encuesta, con 20.1% en hombres y 12.1% en mujeres.’

El diagnéstico médico previo de colesterol alto fue referido por 8.5% de los
adultos, en mayor proporcion por las mujeres (9.3%) que por los hombres (7.6%).
El hallazgo durante la ENSANUT 2006 lo presentaron, adicionalmente, 18% de los
adultos. En este caso también las mujeres presentaron mayor prevalencia (19.5%)
que los hombres (15.1%). Asi, la prevalencia general de hipercolesterolemia es de

26.5%, con 28.8% correspondiente a mujeres y 22.7% a hombres. ’

Con respecto a la evaluacion nutricional, la prevalencia nacional de sobrepeso en
poblacion mayor de 20 afios fue mayor en hombres (42.5%) que en mujeres
(37.4%), mientras que la prevalencia de obesidad fue mayor en mujeres (34.5%)
que en hombres (24.2%). La suma de las prevalencias de sobrepeso y obesidad
en los mayores de 20 afios de edad fue de 71.9% para las mujeres y 66.7% de los
hombres. Las prevalencias de circunferencia de cintura excesiva, bajo los criterios
propuestos por la Secretaria de Salud (>80 en mujeres y >90 en hombres)

mostraron que 83.6% de las mujeres en el ambito nacional tuvieron una



circunferencia de cintura de riesgo, mientras que en los hombres el porcentaje

con cintura de riesgo fue de 63.8%. ’

Para el Distrito Federal en la ENSANUT 2006 la prevalencia de DM por
diagnostico médico previo en los adultos de 20 afios o mas fue 8.9%, siendo
mayor en mujeres (9.1%) que en hombres (8.6%). Por otro lado, el 18.7% de los
adultos report6 el diagnostico médico previo de HAS, 21.5% en mujeres y 15.5%
en hombres, e igualmente estas prevalencias aumentaron considerablemente con
la edad, llegando a ser de 43.6% en adultos de 60 afios o mas. Finalmente, el
diagnostico médico previo de colesterol elevado lo report6 el 11.8% de los adultos
mayores de 20 afios y el 24% de los adultos de 60 afios o mas. Nuevamente este

diagnéstico fue mayor en mujeres que en hombres.?

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en el Distrito Federal fue de 73% en los
adultos mayores de 20 afios de edad (69.8% para hombres y 75.4% para
mujeres). Aunado a las altas cifras de sobrepeso y obesidad, la prevalencia de
circunferencia de cintura considerada como obesidad abdominal, fue de 75.8% en
la capital del pais, con una marcada diferencia entre sexos: 65.1% hombres y

83.5% mujeres.®

La ENCO 2010 del IMSS reporté una prevalencia nacional de fumadores activos
de 14.9%,siendo mas frecuente en la region de Ciudad de México y de forma
global se observo principalmente el tabaquismo moderado y severo en los grupos
de 50 a 60 afios y de 40 a 49 afios respectivamente. En lo referente a consumo de
alcohol se reportdé una prevalencia nacional de consumo actual de 26.6% con
predominio en la regién de la Ciudad de México, asi como un 19% de consumo
ocasional tanto en hombres como mujeres mientras que en la categoria de
consuetudinario, el grupo de hombres tiene la mayor proporciéon de consumo con

una prevalencia del 1.3%. °



2.2. Dependencia

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) ha reportado el aumento
de la esperanza de vida en nuestro pais desde 1930 de 34.7 y 33 para mujeres y
hombres respectivamente hasta 73.5 y 67.7 para 1990, representando una
ganancia mayor de 30 afos, sin embargo de 1990 al 2010 se ha logrado un

incremento de 4.8 afios en la esperanza general.®

Lo anterior debido al mejoramiento de las condiciones de vida, la disminucion de la
mortalidad y el cambio en el perfil de la mortalidad en nuestro pais que mostraba
en las décadas pasadas a la mortalidad como un evento subito (generalmente
infeccioso), actualmente las defunciones corresponden a enfermedades cronico
degenerativas, implicando con ésto una pérdida gradual de las capacidades fisicas

y sociales, terminando finalmente con la muerte en edades avanzadas.®

Durante el 2009 las tres principales causas de mortalidad general fueron las
enfermedades cardiacas, DM y tumores malignos, mismos que para 1980
ocupaban el 4° 9° y 5° lugar respectivamente. De acuerdo al Panorama
Epidemiolégico y Estadistico de Mortalidad en México 2009 el Distrito Federal
presenta el mayor avance en la transicion epidemioldgica (bajos niveles de

natalidad y un rapido proceso de envejecimiento).’

Lo anterior, puede explicar la marcada presencia de enfermedades crénicas y
discapacidades en nuestro pais, lo que favorece que aumenten el niumero de
personas con necesidad de cuidados, asi como la complejidad de los mismos

debido a su diferente grado de dependencia.

En 1998 el Consejo de Salud Europeo definié la dependecia como “el estado en el
que, por razones ligadas a la falta o pérdida de autonomia fisica, psiquiatrica o
intelectual, tienen necesidad de asistencia o ayuda importante para realizar
actividades de la vida cotidiana”, por lo que la dependencia no es una situacion
exclusiva de adultos mayores, si bien es cierto su incidencia aumenta con la

edad."°
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En geriatria el concepto de la funcionalidad en el individuo se define como un
proceso dinamico, basado en el reconocimiento de la capacidad para
desempenarse en la vida diaria, salud en términos de funcionalidad tener la
capacidad de actuar con autonomia, y poder asumir las consecuencias de las
decisiones, confrontarlas con lo esperado o deseado para poder continuar o
realizar los cambios necesarios. Para ello se requiere de un funcionamiento
adecuado tanto fisico, mental y social que permita la independencia de la persona,
siendo entendida como la capacidad de realizar tareas y asumir roles sociales en
la vida cotidiana, sin necesidad de supervision, direccion o asistencia. De esta
manera entendemos a la dependencia como la incapacidad de realizar
actividades basicas por si mismo o no ser capaz de realizar lo que se quiere
en el momento que se desea. El grado de dependecia en los ancianos es
variable y no sdlo influido por la edad, ya que existen otros factores externos como

el econémico y social.’

Para la valoraciéon de la dependencia en los adultos mayores se evaluan las
actividades basicas de la vida diaria (actividades de auto cuidado que prodigan
bienestar), como lo hace la escala de Katz, '? la cual refleja una organizacion
primaria biosocial del individuo, independiente de influencias externas. En el caso
de las actividades instrumentadas de la vida diaria (que evaluan la relacién con el

entorno) se cuenta con la escala de Lawton.™

Debido a lo anterior es posible visualizar la presencia en nuestra sociedad de una
figura encargada de ayudar al adulto mayor cuando pierde la capacidad para
cubrir por si mismo las actividades basicas e instrumentadas de su vida diaria, la

cual ha sido denominada como cuidador.

2.3. CUIDADORES

Se define como aquella persona que asiste o cuida a otra afectada de cualquier
tipo de discapacidad, minusvalia o incapacidad que lo dificulta o impide en el

desarrollo normal de actividades vitales o de sus relaciones sociales.™ Sin
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embargo se sabe también que es un concepto mixto formado en gran medida por
la realizacién de tareas de apoyo, pero definido también en términos de relaciones
sociales y familiares, generalmente parentesco, aunque se extienden a lazos de
amistad o de vecindad donde éstos han adquirido el caracter de relaciones
primarias15' dentro de los cuales se pueden distinguir dos categorias: los
cuidadores primarios y los secundarios, asi como también subdividirse en formales

o informales.

El cuidador primario es aquel que se ocupa de brindar de forma prioritaria apoyo
tanto fisico como emocional de manera permanente y comprometida, ya sea la
pareja, los hijos o los hermanos principalmente. El cuidador secundario es aquel
que no tiene una relacidon directa o un vinculo cercano con el enfermo; puede
tratarse de una enfermera, un asistente, un familiar lejano o cualquier persona que
labore en una institucién prestadora de servicios de salud.” Sin embargo la
diferencia entre ambas categorias estd dada por la cantidad de horas que el

cuidador otorga al adulto mayor mas que en su relacion social con el mismo.

Los cuidadores “informales” no disponen de capacitacion, generalmente no son
remunerados por su tarea y tienen un elevado grado de compromiso hacia la
misma, caracterizada por el afecto y una atencion sin limites de horarios. El apoyo
informal es brindado principalmente por familiares, participando también amigos y
vecinos. Los cuidadores formales son aquellos que reciben una capacitacion para
la realizacion de las tareas en torno al adulto mayor, principalmente avalados por

instituciones geriatricas o gerontolégicas. '’

En la literatura internacional podemos encontrar que un 20% de los adultos en
Espafia prestan ayuda para la realizacidon de las actividades de la vida diaria a una
persona mayor con la que conviven, siendo el 93.7% familiares de los receptores
de los cuidados. El perfil tipico de los cuidadores es el de una mujer, ama de casa,
con relacion de parentesco directa (hija o esposa) con el adulto mayor. El tipo de
tareas relacionas estan determinadas por las necesidades del beneficiario, y en
ocasiones la demanda es tal que puede superar las propias posibilidades del

cuidador, lo cual se agrava cuando existe mas de un beneficialrio.™
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La “jornada laboral” de un cuidador no cuenta con hora de entrada ni salida, sin
embargo el costo de cuidar es mucho mas amplio que la suma de las horas
dedicadas a dicha tarea, en la Encuesta de Cuidadores realizada en Andalucia en
1999 basada en una muestra de 3,160 hogares, se identificaron y estudiaron
1,000 cuidadores que convivian en el mismo domicilio, de los cuales el 68%
percibian afecciéon de forma importente en areas de su vida como la salud
(20.9%), el trabajo extradomiciliario (50.9%), la economia (62.9%), el uso de

tiempo o las relaciones familiares y sociales (13.2%)."

En 1999 Shulz et al estudiaron el riesgo de morir a 4 afios de seguimiento en
conyuges cuidadores de pacientes con demencia en comparacion a los no
cuidadores, controlando por factores sociodemograficos, comorbilidades vy
enfermedades subclinicas de base. Se estudiaron 392 cuidadores y 427 no
cuidadores obteniendo una media de edad de los participantes de 79.5 afos
(rango de 66.2 a 95.7 afos) en los cuales encontraron un riesgo relativo (RR) de
1.63 con intervalo de confianza al 95% (ICgs5% ) (1 , 2.65) de muerte entre los

cuidadores en comparacion con los no cuidadores.?°

Por esta razén, es facil entender la amplia posibilidad de que los cuidadores
presenten una sobrecarga de las actividades, debido a la importante implicacion
de tiempo y energia en tareas de cuidado, que generalmente no han sido
previstas, modifican ampliamente las actividades diarias y con un grado bajo de

gratitud por parte del receptor de los cuidados.
2.4 Sindrome de Burnout (SB)

Burnout, es un anglicismo utilizado con frecuencia en la jerga deportiva para
denotar una situacién en la que en contra de las expectativas de la persona, ésta
no lograba obtener los resultados esperados por mas que se hubiera preparado y
esforzado para conseguirlos. La traduccion literal al castellano es “estar quemado”

o0 “Sindrome del quemado profesional”.?!

Freudemberger (1974), fue el primero en utilizarlo para describir el agotamiento

que sentian los trabajadores de servicios sociales, sin embargo la definicion mas

13



aceptada hasta el momento fue la descrita por Maslach y Jackson en 1981, como

un sindrome tridimensional caracterizado por agotamiento emocional,

despersonalizacién y reducida realizacion personal”.?’

Se entiende como agotamiento emocional: sensacion de sobreesfuerzo y hastio
emocional que se produce como consecuencia de las interacciones que los
trabajadores deben mantener entre ellos y sus clientes. La despersonalizacion
refleja el desarrollo de actitudes y respuestas cinicas hacia personas a quienes se
presta un servicio.La reducida realizacion personal se expresa como la pérdida de
confianza personal y la presencia de un negativo auto concepto como resultado,

muchas veces inadvertido, de las situaciones ingratas.21
Predictores del Sindrome de Burnout

Interpersonales: Propias del individuo, referidos a su personalidad, sentimientos,
pensamientos, emociones y actitudes. Entre los que se encuentran la ausencia de
expectativas personales, aumento de demandas emocionales y estrategias de

afrontamiento inadecuadas.

Familiares: Variables relacionadas con la familia que pueden generar situaciones
aversivas, tales como la participacion en la toma de decisiones, falta de
recompensas por el trabajo realizado, falta de apoyo familiar secundario, adiccién

laboral de los demas miembros asi como estresantes econdmicos.

Ambientales: Son las variables no relacionadas con la familia y si con otros
ambitos como amistades, estilos de vida o recreacion: falta de apoyo social,

limitadas relaciones interpersonales, actitudes de amistades y conocidos.

Por lo anterior, el SB se desarrolla en un ambiente laboral en donde el empleado
establece interacciones complejas y afronta cotidianamente circunstancias
relacionadas con exigencias del trabajo, falta de apoyo social, escasa autonomia
en el trabajo, conflictos de rol y en situaciones de orden social y econémico.

14



Para la identificacion del Sindrome de Burnout se utiliza el Maslach Burnout
Inventory(MBI), el cual consta de reactivos en forma de afirmaciones, sobre los
sentimientos y actitudes de la persona en sus actividades. Evalua las tres areas

del sindrome con 22 items: %2

Agotamiento emocional 9 items (1,2,3,6,8,11,14,16,20): valora la vivencia de

pérdida o desgaste de recursos emocionales por los requerimientos del trabajo.

Despersonalizacion, 5 items (5,10,13,15,22): valoracién de la intensidad en que
cada uno reconoce la aparicion de actitudes de frialdad, distanciamiento o

negativas hacia su trabajo.

Logro personal, 8 items (4,7,9,12,17,18,19,21): evaluacién de los sentimientos de

autoeficacia y de realizacion personal en el trabajo.

La escala de respuestas va del 0= nunca, 1= pocas veces al afio, 2= una vez al
mes 0 menos, 3= pocas veces al mes, 4= una vez a la semana, 5= pocas veces a

la semana y 6= diariamente.

El SB favorece en la persona que lo padece la ineficacia para enfrentar los
problemas personales y laborales de forma crénica, por lo que se han estudiado
sus implicaciones en la salud, como demuestra Shirom en el 2002, donde se
encontrd relacidn significativa con el aumento del colesterol total, lipoproteinas de
baja densidad (LDL), triglicéridos y acido urico, y marginalmente con ECG
anormal, favorecido principalmente a malos habitos como tabaquismo e
inactividad fisica en los trabajadores con SB. También se ha descritd su
asociacion con el desarrollo de DM2(Melamed, Shirom y Froom, 2003) con una
RM de 1,83, (IC 95%: 1,20 a 2,77) a pesar de ser ajustado por edad, sexo,

tabaquismo e IMC.?

La asociacion del SB y estrés esta ampliamente descrita, la cual favorece ademas
irritabilidad, trastornos del suefio, quejas de despertar agotado, y niveles mas altos

de cortisol durante la jornada laboral (Shirom, Kahana, Lerman, y Froom, 1999),

15



siendo éstos dos ultimos encontrados en estudios posteriores como indicadores

de riesgo para infarto al miocardio. 2

A nivel inmunoldgico, el SB se ha visto asociado con un aumento en la percepcién
de enfermedades respiratorias y procesos alérgicos, conllevando a estudio de
marcadores de inflamacion demostrandose un aumento en la adherencia
leucocitara y la agregacion plaquetaria en pacientes con SB, lo que ha planteado

la hipétesis del aumento del RCV debido a un estado latente de inflamacion. %3
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lll. ANTECEDENTES

En la bibliografia no se encuentran estudios de riesgo cardiovascular en poblacion
general, por tal razén a continuacion se mencionan aquellos en los que se

estudiaron las prevalencias de los factores de riesgo en grupos especificos.
3.1 CUIDADORES Y RIESGO CARDIOVASCULAR

Incremento en la puntuacion de la escala de Framingham para enfermedad

cardiaca en cuidadores de pacientes con demencia y no cuidadores (EUA 2008)%*

En el 2008 Von Kéanel R et al realizaron un estudio de casos y controles para
determinar si la puntuacién Framingham para RC es mayor en los cuidadores de
pacientes con demencia en comparacion con los no cuidadores (jubilados de la
misma zona de adscripcidn médica pariados por edad y sexo), logrando una
muestra de 64 casos y 41 controles, se encontro un aumento en la puntuacion de
Framingham de 6.3 + 3 puntos p= 0.013 en los cuidadores en comparacion a los
no cuidadores, debida principalmente a la presiéon sistélica la cual presentd una
media en los cuidadores de 132.3 + 16 mmHg en comparacion con los no

cuidadores de 119.9 +12 mmHg.

Placa carotidia en cuidadores de pacientes con Alzheimer y el papel de la
activacion simpatica (EUA 2011)%°
Haley et al estudiaron a cuidadores de pacientes con Alzheimer de la Universidad
de San Diego y adultos mayores casados del 2007 al 2010 en un estudio de casos
y controles para demostrar el aumento en la prevalencia de la placa de carétida en
conyuges cuidadores de pacientes con Alzheimer en comparacién con los no
cuidadores y la activacion prolongada del sistema simpatico al estrés agudo como
causa de esta diferencia, contando con 111 cuidadores y 51 no cuidadores (N=
162) en los cudles se realizd ultrasonido de ambas carétidas y determinacion
sérica de catecolaminas antes, durante y después de la prueba farmacologica de
estrés encontrando un RR 2 1Cgs¢, (1.01 , 4.73) p=0.048 para los cuidodores en

comparacion con los no cuidadores.
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3.2. Cuidadores y Sindrome de Burnout

Perception of burden and level of burnout displayed by formal caretakers of

institutionalized aged adults (México, 2008)%°

Estudio transversal, realizado por Hernandez-Zamorano ZE et al en 2008,
mediante encuestas realizadas a los trabajadores de un asilo publico dependiente
de la Secretaria de Salud en Veracruz, con la finalidad de determinar si la carga
percibida por el cuidador del adulto mayor esta relacionada con el SB, utilizando
como instrumento de medicién la escala de MBI. Se contdé con una muestra de 53
cuidadores (32.2 % enfermeras, 7.1 % auxiliares de enfermeria, médicos 7.1%

principalmente) identificado al 42.9% del personal con Burnout.

Burnout en cuidadores de ancianos (Brasil, 2009)%’

En 2009, Da Silva MJ et al realizaron un estudio transversal para identificar la
presencia de SB en cuidadores de ancianos dependientes, en 16 barrios de la
poblaciéon de Caera, de marzo a mayo del 2005 mediante un muestreo a
conveniencia de los cuidadores de ancianos pertenecientes a las Unidades
Basicas de Atencion Familiar del sector. La muestra fue de 31 cuidadores
evaluados mediante el MBI asi como entrevistas dirigidas a variables socio
demograficas. Los cuidadores presentaban una edad entre 20 a 80 anos, siendo
un 83.9% del sexo femenino. Se reportaron 14 cuidadores con SB (45%). Como

debilidad presenta: tamafo de la muestra reducido.

Burnout and Characteristics of Mental Health of Caregivers of Elderly Dementia
Patients (Japon, 2011)%

Kimura H et al, realizaron un estudio para conocer la presencia de Burnout y las
caracteristicas de salud de los cuidadores de adultos mayores con demencia,
trabajadores de 12 casas de atencion diaria en el norte de Kyusho, Japon del 1ro
de junio al 31 de octubre del 2006. El SB se identifico mediante el MBI, y la
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percepcion de salud con la escala de la OMS validado para la poblacion japonesa,
se investigaron variables como sexo, edad, tipos de cuidados diarios realizadas,
estrés laboral y afos de experiencia laborando con ancianos. Se estudiaron 107
cuidadores, 80.7% formales, con una media de edad de 44.6 afios y predominio
del sexo femenino (85%). Se encontré a un 27% con una inadecuada percepcién

de salud, 21% con agotamiento grave y un 53.3% con presencia del SB.
3.3 Sindrome de Burnout y Riesgo Cardiovascular

Relacién entre el Sindrome de Quemarse por el Trabajo (Burnout) y Sintomas
Cardiovasculares: Un Estudio en Técnicos de Prevencion de Riesgos Laborales
(Espafia 2006)%

Gil-Monte PR et al, realizaron en Valencia, Espafna en 2006 un estudio transversal
en 312 participantes del curso de Prevencion de Riesgos Laborales con el objetivo
de analizar la prevalencia del SB y de sintomas indicadores de alteraciones de tipo
cardiovascular, utilizando el MBI para identificar SB y los sitomas cardiovasculares
mediante una escala compuesta por 5 items ( 3 para alteraciones psicomotoras
durante el trabajo, palpitaciones, disnea y taquicardia y 2 para problemas
percibidos durante el ultimo mes: “pinchazos” o dolor de pecho). Se reportd una

realcion positiva entre el SB y sintomas cardiovasculares de r=0.42 con p<0.001.

Burnout y sintomas somaticos cardiovasculares en enfermeras de un instituto de
salud del Distrito Federal (México, 2005)*

Hernandez-Vargas et al, mediante un estudio transversal estudiaron el nivel de SB
y su correlacidn con la percepcion de sintomas cardiovasculares en 109
enfermeras, se utilizé el MBI y un cuestionario de sintomas vasculares redactado
por la UNAM. Las participantes presentarén un rango de edad de 24 a 58 afos,
con escolaridad media de preparatoria. Se encontré6 al SB en 67%, con una
correlacion con sintomatologia cardiovascular de r= 0.348, p>0.01 y con
componentes de agotamiento emocional de r= 0.374, p>0.01.
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Burnout and Risk Factors for Ateriesclerotic Disease: Follow up Study
(Japon 2009)*"

En 2009, Kitaoka HK et al llevaron a cabo un estudio longitudinal en hombres
trabajadores de la industria de manufactura en Japon, con el objetivo de conocer
la asociacion entre el SB y los factores de riesgo para enfermedad
ateroesclerdtica. La medicion basal se llevd a cabo en 442 hombres de una
compania japonesa mediante un examen fisico de reconocimiento donde se
identifico a los trabajadores con SB mediante el MBI, asi como la medicion de los
factores de riesgo cardiovasculares como indice de masa corporal, circunferencia
abdominal (CA), tension arterial, colesterol total, lipoproteinas de baja densidad
(LDL), lipoproteinas de alta densidad (HDL), trigliceridos, glucosa, insulina y
hemoglobina glicosilada en sangre periferica, asi como interrogatorio dirigido para
medicion de tabaquismo, etilismo y actividad fisica con seguimiento de 4 afos. Se
encontré 46 casos de SB, con un aumento en la CA de 0.6 cm. y de 2.4 cm. para
los grupos sin y con SB respectivamente (p< 0.001), asi como incremento de peso
en el grupo con SB de 1.3 Kg en comparacién con una pérdida de 0.4Kg en el
grupo sin SB (p< 0.001).
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El SB se ha asociado con factores de riesgo cardiovasculares y sintomatologia
cardiovascular en estudios realizados en poblaciones de trabajadores asalariados,

los cuales cuentan con horarios y actividades fijas.

Estudios previos han demostrado que el SB puede aumentar el RCV al ser
asociado con un aumento de marcadores inflamatorios (adherencia leucocitaria y
agregacion plaquetaria) factores reconocidos en la etiologia del EVC, IAM y
ateroesclerosis, favorecido por la presencia de FR modificables como el

alcoholismo, tabaquismo e inactividad fisica.?

También se ha encontrado una prevalencia cercana al 45% hasta 53% del SB en
cuidadores formales de los pacientes geriatricos, los cuales cuentan con jornadas

laborales establecidas y remuneracion econdémica.

Los cuidadores primarios informales de pacientes con Alzheimer han sido la
poblacion principal para el estudio de papel del cuidador como un factor asociado

al aumento del riesgo cardiovascular.

Sin embargo, el adulto mayor con dependencia también implica la necesidad de
cuidados (por mas de una persona), que son brindados principalmente por
cuidadores informales que no cuentan horario de trabajo, generalmente sin
remuneraciéon econdémica y sin reconocimiento social, factores altamente
predisponentes para la presencia de SB y su probable asociacion con el aumento

en el riesgo cardiovascular.
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4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

De esta forma la pregunta de investigacion para el presente estudio es:

¢ Cual es la asociacion del Sindrome de Burnout con el Riesgo
Cardiovascular Alto en cuidadores de adultos mayores dependientes
adscritos al servicio de Atencion Domiciliaria Integral (ADI) del Hospital
General Regional No. 1”’Calos Mac Gregor Sanchez-Navarro” del Instituto

Mexicano del Seguro Social”?
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V. JUSTIFICACION

El cuidador es una figura que en la actualidad tiene importante participacion en
nuestra sociedad. Dia a dia se requeriran un mayor numero de cuidadores dado el
incremento en la esperanza de vida y la mayor latencia de las enfermedades

cronicas.

El SB presenta una alta probabilidad de ser padecido por los cuidadores, lo que
podria aumentar su riesgo cardiovascular por lo que es necesario identificar el
perfil de salud de los cuidadores en aras de implementar estrategias que permitan
vigilar la salud del mismo y dotarlos de las estrategias que les permitan brindar

una mejor atencion.’

La identificacion de no solo los cuidadores primarios de pacientes con demencia,
sino de todos aquellos que brinden cuidado a los adultos mayores dependientes
permitira conocer un panorama mas real de las necesidades de un grupo que
podria estar seriamente relacionado con la alta prevalencia y mortalidad por
eventos cardiovasculares en nuestro pais, permitiendo asi la realizacion de

estrategias para su intervencion.

Beneficios:

1. CUIDADORES: Identificar su riesgo cardiovascular y la presencia de SB

para emitir recomendaciones y estrategias de afrontamiento.

2. SOCIEDAD: Dotarla de cuidadores con la posibilidad de controlar su riesgo
cardiovascular y en caso necesario afrontar el SB para mantenerse sanos y

cuidar mejor.

3. IMSS: Esta institucidén esta en la etapa de implementacion de estrategias de
atencion a los adultos mayores. La experiencia es minima por lo que toda

investigacion operativa en el tema contribuye a fortalecer este terreno.
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4. ADULTO MAYOR : Tener de cuidador a una persona que tiene identificado
su riesgo cardiovascular y que cuente con estrategias de afrontamiento

para el SB que le permitan brindar mejores cuidados
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VI. OBJETIVO

e Determinar la asociacion del SB y el Riesgo Cardiovascular de los cuidadores
de adultos mayores dependientes del programa de ADI del Hospital General

regional No. 1 “Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro”
5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar si existe asociacion entre el grado de riesgo cardiovascular y el tipo
de cuidador.
e Determinar si existe asociacién entre el riesgo cardiovascular y el grado de

dependencia de los adultos mayores beneficiarios.

VII. HIPOTESIS’

e Elriesgo cardiovascular de los cuidadores es mayor en aquellos con SB.

6.1. Hipotesis especificas

o Los cuidadores primarios presentan una proporcion mayor de riesgo
cardiovascular alto (RCVA) en comparacion con los cuidadores

secundarios.

o Los cuidadores de adultos mayores con dependencia total presenta
una proporcion mayor de RCVA en comparacién con los cuidadores

de adultos mayores con diferentes grados de dependencia.

*Como ejercicio académico se enuncian, a pesar de ser un estudio transversal.

25



VIIl. MATERIAL Y METODO
8.1 Diseino de Estudio

Transversal

8.2 Poblacién de estudio
Cuidadores de adultos mayores con dependencia adscritos al servicio de Atencién

Domiciliaria Integral (ADI) del HGR No. 1 “Carlos Mac Gregor Sanchez- Navarro”.

El ADI cuenta con dos estrategias de atencion, la Visita Domiciliaria para los
pacientes encamados con dependencia total y la consulta del Anciano Fragil, a la
cual ingresan pacientes con diferentes grados de dependencia pero que pueden

ser atendidos en consulta externa.

8.3 Lugar de estudio

Domicilios de los pacientes adscritos a visita domiciliaria y consultorio 28 de la

consulta externa del HGR No. 1 “Carlos Mac Gregor Sanchez-Navarro”, IMSS

8.4 Periodo de estudio:

Marzo-junio del 2012 y Noviembre-Diciembre 2012 a Enero 2013

8.5 Criterios de Seleccién

8.5.1 Criterios de Inclusion:
e Cuidador de adulto mayor con dependencia adscritos al servicio de ADI
del HGR No. 1 “Carlos Mac Gregor Sanchez —Navarro”
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e Acepten participar en el estudio.

8.5.2 Criterio de Exclusion
e Cuidadores con alguna condicion biopsicosocial que les impidan

contestar el cuestionario.
8.5.3. Criterio de Eliminacion

e Cuidadores de pacientes que hayan fallecido antes de realizarles la

entrevista.
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8.6 Tamano de Muestra:

Utilizando la férmula para calcular el tamafio de muestra para conocer el aumento
de riesgo para presentar una efecto debido a una caracteristica (p) con una

confianza del 95% y una potencia del 90% y los supuestos de:

(24277 + 245/ P1a, + Pod, )2

= >
(p,—P,)

Zo=1.96

ZB=1.28

p= 0.45 (prevalencia de SB en cuidadores de a cuerdo a la literatura)
n= 383 + 10% de perdidas (38)

n= 421 cuidadores

8.7 Tipo de Muestreo

Muestreo consecutivo, se ingresaron al estudio todos los cuidadores de adultos
mayores con dependencia adscritos al servicio de ADI del HGR “Carlos Mac

Gregor Sanchez -Navarro” que cumplieron con los criterios de seleccion.
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8.8 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Dependiente

Riesgo Cardiovascular: Probabilidad que presenta un individuo en un tiempo
determinado de presentar una enfermedad cardiovascular.

Operacionalizacién: Se evalu6 mediante las tablas de predicciéon del riesgo

cardiovascular de la Organizacion Mundial de la Salud y la Sociedad Internacional
de Hipertension (OMS/ISH)* para la region B de Las Américas,(integrada por
Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Brasil, Chile,
Colombia, Costa Rica, Dominica, El Salvador, Granada, Guyana, Honduras,
Jamaica, México, Panama, Republica Dominicana, Paraguay, Saint Kitts y Nevis,
San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia, Surinam, Trinidad y Tobago, Uruguay
y Venezuela) para los contextos en que no se puede medir el colesterol sanguineo
con la recopilacion previa de datos mediante interrogatorio directo como:
presencia o ausencia de diabetes, sexo, estatus de fumador, edad y la toma de
presion arterial sistélica (PAS), la cual ha presentado una sensibilidad y
especificidad 92% y 85% respectivamente®. Se eligié la tabla correspondiente
segun la presencia o ausencia de diabetes, cruzada con la columna de sexo,
estatus de fumador, edad y PAS correspondiente. Para corroborar la utilizacion
correcta de la tabla (diabético o no diabético) se realizé una prueba de glucosa en
orina mediante tira reactiva. En las personas que presentaron conocimiento de
nefropatia diabética, insuficiencia renal o deterioro de la funcion renal no se realizo
evaluacion en tablas al considerarlos con RC mayor al 40% a 10 afios. Con motivo
de una mejor valoracion renal de los participantes se midié proteinas en orina

mediante tira reactiva.>?
Naturaleza de la variable: Cuantitativa

Escala de Medicién: Intervalo

Indicador: 1) <10%, 2)10- <20% 3) 20-<30% 4) 30-<40% 5) >40%

29



Variables Independientes:

Sindrome de Burnout: Sujetos “quemados” o agobiados por el trabajo y/o con

estrés. Medicidn por instrumento especifico.
Escala: Ordinal

Operacionalizacion: Se realizé6 de forma auto aplicada el instrumento MBI, se

consider6 a pacientes con SB aquellos con puntaje > 88, con tendencia a padecer

Burnout con 44 a 87 puntos y sin Burnout a los que presentaron <43 puntos.

Indicador: 1) Sindrome de Burnout 2) Tendencia a padecer Burnout 3) Sin

Burnout.

Estado Civil: Condicion de cada persona en relacién con los derechos y
obligaciones civiles

Operacionalizacién: Se interrogé sobre su condicion civil.

Naturaleza: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Indicador: 1) Soltero(a), 2) Casado(a), 3) Unién libre, 4) Viudo(a), 5) Divorciado(a),
6) Separado(a)

Escolaridad: Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento
docente.

Operacionalizacién: Interrogatorio directo del grado de estudios.

Escala de mediciéon: Cualitativa ordinal

Indicador: 1) Analfabeta, 2) Primaria incompleta, 3) Primaria completa, 4)
Secundaria incompleta, 5) Secundaria completa, 6) Nivel Técnico incompleto, 7)
Nivel Técnico completo, 8)Preparatoria o equivalente incompleta, 9) Preparatoria
o equivalente completa, 10) Licenciatura incompleta, 11)Licenciatura completa,

12) Maestria o doctorado
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Seguridad Social: Institucidn que presta servicios médicos y/o asistencia.

Operacionalizaciéon: Se pregunté directamente al cuidador a que institucion médica

acude para los servicios de salud.
Naturaleza de la Variable: Cualitativa
Escala de Medicion: Nominal

Indicador: 1) IMSS 2) ISSSTE 3) Secretaria de Salud 4) Seguro Popular
5) Pemex 6) Particular 7) Ninguno

Nivel Socioeconémico: Representa la capacidad para acceder a un conjunto de
bienes y estilos de vida.

Operacionalizacion: Se aplicé el instrumento de la Asociacibn Mexicana de

Agencias de Investigacion de Mercados y Opinidn Publica (AMAI)*® 2009 el cual
clasifica el nivel socioecondmico en seis niveles, considerando caracteristicas o
posesiones del hogar y la escolaridad del jefe de familia o persona que mas aporta

al gasto familiar. En él se cuestiona sobre:

e Tecnologia y entretenimiento: Numero de televisiones a color y
computadoras

¢ Infraestructura practica: Numero de autos, focos y la posesién de estufa.

¢ Infraestructura sanitaria: Bafios y regaderas.

¢ Infraestructura basica: Tipo de piso y numero de habitaciones.

e Capital humano: Educacioén del jefe de familia.

Escala de medicidon: Cualitativa ordinal

Indicador: 1) E (Muy bajo) 2) D (Bajo), 3) D+ (Menor al medio), 4) C (Medio), 5) C+
(Superior al medio) ,6) A/B (Alto)

Trabajo Actual: Trabajo o actividad realizada por el cuidador del adulto mayor
dependiente que puede ser o no su fuente principal de ingresos econémicos.
Operacionalizacién: _ Interrogatorio mediante el cuestionario del trabajo realizado

actualmente.
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Escala de medicion: Cualitativa nominal

Indicador: 1) Empleado(a), 2) Jornalero(a), 3) Empresario(a), 4) Trabajador por su
cuenta, 5) Hogar, 6) Trabajador sin pago en negocio familiar, 7) Trabajador no
remunerado, 8) Estudiante, 9) Jubilado(a), 10) Otra

Parentesco: Relacion familiar o de amistad que lo relaciona con el adulto mayor.

Operacionalizacién: Se pregunté al cuidador cual es la relaciéon que guarda con el

adulto mayor con dependencia.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Indicador: 1) Hijo(a), 2) Nieto(a), 3) Cényuge, 4) Nuera/Yerno , 5) Amigo(a), 6)
Vecino(a), 7) Hermano(a), 8) Sobrino(a), 9) Otro, 10) Ninguno

Tiempo de cuidador en meses: Tiempo transcurrido en meses desde la fecha en
que inicio el cuidado al adulto mayor con dependencia hasta el momento de la
entrevista.

Operacionalizacién: Se pregunté al cuidador cuanto tiempo en meses ha otorgado

cuidados al adulto mayor con dependencia.

Naturaleza de la variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Razén

Indicador: meses (numero).

Tiempo de cuidado en horas al dia: Tiempo transcurrido en horas al dia
dedicadas al cuidado del adulto mayor con dependencia.

Operacionalizacién: Se pregunté al cuidador cuantas horas al dia otorga cuidados

al adulto mayor con dependencia.

Naturaleza de la variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Razon.
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Indicador: horas (numero)

Tiempo de cuidador en dias a la semana: Tiempo invertido en dias a la semana
dedicadas al cuidado del adulto mayor dependiente.

Operacionalizacién: Se pregunté al cuidador cuantos dias a la semana otorga

cuidados al adulto mayor con dependencia.

Naturaleza de la variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Razon.

Indicador: dias (numero).

Remuneracién econémica: Percepcion de pago monetario por realizar el cuidado
del adulto mayor dependiente.

Operacionalizacién: Se preguntd al cuidador si percibe una retribucidn monetaria

secundaria al cuidado del adulto mayor con dependencia.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicidon: Dicotdbmica nominal.

Indicador: 1) Si, 2) No.

Capacitacion: Persona que cuenta con los conocimientos necesarios para poder
llevar a cabo el cuidado del adulto mayor dependiente.

Operacionalizacién: Se preguntd al cuidador si cuenta con alguna constancia o

titulo de curso donde recibié informacion para el cuidado del adulto mayor con

dependencia en alguna institucion.
Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de mediciéon: Nominal dicotdmica

Indicador: 1) Si, 2) No
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Tipo de cuidado que proporciona: Cuidados realizados al adulto mayor
dependiente, que se llevan a cabo por el cuidador ya sea sobre las actividades
basicas o instrumentadas de la vida diaria.

Operacionalizacién: Se pregunté directamente al cuidador si presta ayuda al

adulto mayor para sus actividades como:

e Bano:
o Realiza al adulto mayor bafio de esponja en cama
o Realiza al adulto mayor bafio en regadera o tina
o Ayuda al adulto mayor a lavarse algunas partes del cuerpo
o Ayuda al adulto mayor a entrar o salir de la bafiera o ducha
e Vestimenta
o Ayuda para algunas prendas
o Viste/desviste completamente al adulto mayor
e Continencia
o Ayuda para acudir al WC o bien para limpiarse.
o Realiza cambio de panal al adulto mayor
e Movilidad
o Ayuda para levantarse de la cama o silla
o Ayuda para desplazarse por una habitacién
¢ Alimentacién
o Alimenta directamente al adulto mayor
o Corta o pica (carne) los alimentos para el adulto mayor
o Preparay sirve los alimentos del adulto mayor
e Cuidado de la casa
o Realiza la limpieza y cuidado total de la casa
o Realiza los trabajos pesados de la casa
e Lavado de ropa
o Se encarga del lavado de toda la ropa del adulto mayor
o Lava las prendas mas pesadas del adulto mayor (ropa de cama o

ropa de abrigo)
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e Acompafiamiento

©)

©)

En la casa del adulto mayor
Fuera de la casa del adulto mayor (citas médicas, compras o

paseos)

e Medicacion

Vigila que el adulto mayor tome correctamente sus medicamentos
Proporciona al adulto mayor los medicamentos que debe tomar
Administra directamente los medicamentos que el adulto mayor

requiere.

e Sondas / dispositivos o curaciones

o

o

o

o

Cuidados sonda de alimentacion

Cuidados dispositivos respiratorios  (oxigeno  suplementario,
nebulizaciones)

Cuidados sondas urinarias

Curaciones de ulceras

Cuidado de heridas quirurgicas

e Finanzas

o

o

Administracion de recursos econdmicos del adulto mayor

Mantenimiento econdmico del adulto mayor

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicion: Dicotdmica nominal

Indicador: 1) Si, 2) No

Comorbilidades del cuidador: Patologias diagnosticadas en el cuidador

Operacionalizacién: Se preguntd directamente al cuidador si sabe que padece

algunas enfermedades como problemas de azucar, problemas de elevacion de la

presion, problemas con aumento de peso, de dolor de huesos o articulaciones,

infartos al corazén, disminucién del estado de animo, problemas de acidez

estomacal, problemas intestinales cronicos, problemas para conciliar o mantener

el suefio, dolor articular o muscular o algun otro.
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Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Indicador: 1) Diabetes Mellitus, 2) Hipertensiéon Arterial Sistémica, 3)
Sobrepeso/Obesidad, 4) Osteoartropatias, 5) Enfermedad Cardiaca, 6) Depresion,
7) Ansiedad, 8) Gastritis, 9) Colitis, 10) Insomnio, 11) Insuficiencia Renal, 12)
Nefropatia Diabética 13) Otra

Estado de Nutricion: Situacién o condicion en que se encuentra una persona con
respecto a los requerimientos de su organismo.

Operacionalizacién: con bascula calibrada se pes6 al cuidador con el minimo de

ropa, encontrandose la bascula en una superficie dura, plana y horizontal asi
como la medicion de la talla en centimetros con el paciente descalzo y se calculd
en base al “indice de Masa Corporal (IMC)” de a cuerdo a la clasificacion de la
OMS considerando bajo peso <18.5, normal >18.5 a <25, sobrepeso 25 a 29 y
obesidad > a 30.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicion: Ordinal

Indicador: 1) Peso bajo, 2) Peso normal, 3) Sobrepeso, 4) Obesidad

Circunferencia abdominal: Obesidad que predispone a quien la presenta a
desarrollar enfermedades créonicas como diabetes e hipertension asi como la
muerte prematura por enfermedad cardiovascular.

Operacionalizacion: Mediante una cinta métrica flexible con el cuidador, teniendo

el abdomen descubierto o minima cantidad de ropa, en posicion erguida, con los
pies juntos, puntas ligeramente separadas, brazos a los lados y abdomen relajado,
se coloco la cinta métrica en forma horizontal a nivel de la cicatriz umbilical
ejerciendo minima presion se solicitdé al cuidador la realizacion de una respiracion
profunda y al momento de la exhalacion, se tomé la medida en centimetros. Se

consideré al paciente de acuerdo a los lineamientos del programa PREVENIMSS:
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e sin riesgo: mujer menor a 80cm y en el hombre menor a 94

e riesgo bajo: mujer 80 a 87.9cm y en el hombre de 94 a 101.9cm

e riesgo alto: mujer mayor o igual 88cm y en el hombre mayor o igual a
102cm

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala: Ordinal
Indicador: 1) Sin riesgo, 2) Riesgo Bajo, 3) Riesgo Alto

Consumo de tabaco: Conducta humana aprendida que consiste en el consumo

de tabaco en cualquiera de sus formas durante algun lapso de su vida.

Operacionalizaciéon: Se utilizé el instrumento para la evaluaciéon de tabaquismo de

la ENCO 20104.Se interrogd de forma directa sobre el consumo de cigarrillo en
alguna ocasion en su vida, la edad a la que comenzd, el numero de cigarrillos
fumados hasta la edad real ( mayor o menor de 100) por la cantidad y el tiempo
que ha fumado, el tiempo que pasa entre el primer cigarro consumido al dia y el
momento de despertar, si no ha fumado en el ultimo afio, la convivencia con
personas que fuman, tiempo de convivencia con dicha(s) persona(s) en anos y

horas al dia.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de Medicion: Nominal

Indicador: 0) No fumador, 1) Ex fumador, 2) Fumador, 3) Fumado Pasivo

Tension Arterial: Fuerza ejercida por el corazén que consta de un periodo de

contraccion y relajacion.

Operacionalizacién: Mediante la medicién por parte del investigador después de

por lo menos 5 minutos en reposo del cuidador, con la vista del observador al nivel
del menisco de mercurio se aseguro la coincidencia en cero antes de comenzar a

insuflar. Se colocod el brazalete, con el manguito sobre la arteria humeral y
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colocado el borde del mismo 2 cm por encima del pliegue del codo. Mediante la
palpaciéon de la arteria humeral se insuflé el manguito hasta la desaparicion del
pulso. Se desinfl6 nuevamente el manguito y se coloco la capsula del estetoscopio
sobre la arteria humeral. Se inflé rapidamente el manguito hasta 30 o0 40 mm de
Hg por arriba del nivel paliatorio de la presion sistolica y se desinflé. La aparicion
del primer ruido de Korotkoff marcé el nivel de la tension sistélica. La aparicion del
quinto ruido de Korotkoff marco la tension diastdlica. Dicha medicién se realizé
antes de comenzar el interrogatorio y se repitido a su término para la obtencién del

promedio de la tension arterial sistdlica.

Naturaleza de la variable: Cuantitativa

Escala de Medicion: Razén

Indicador: Niveles de mmHg

Diagndstico de Diabetes Mellitus: Padecer una enfermedad cronica degenerativa,
de caracter heterogéneo, con grados variables de predisposicién hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales y que se caracteriza por
hipoglucemia cronica debido a la deficiencia en la producciéon o accién de la
insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono,

proteinas y grasas.

Operacionalizacién: Se interrogé en forma directa al cuidador si alguna vez un

meédico, enfermera u otro personal de la salud le ha comunicado tener problemas

con el azucar en sangre o ser portador de diabetes mellitus.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicion: Dicotdmica nominal

Indicador:1) Si, 2) No
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Diagnéstico de Hipertensién Arterial: Padecer una enfermedad cronica
degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados variables de predisposicion
hereditaria y con participacidon de diversos factores ambientales y que se

caracteriza por presion arterial sistdlica > 140 mmHg y diastélica >90 mmHg.

Operacionalizacién: Se interrogd en forma directa si alguna vez un médico,

enfermera u otro personal de la salud le ha comunicado que presenta elevaciones

de la presién o ser portador de hipertension arterial.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicion: Dicotdbmica nominal.

Indicador:1) Si, 2) No

Dislipidemia: Padecer una enfermedad cronica degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales y que se caracteriza por la
alteracion del metabolismo de los lipidos cuando el colesterol total en sangre es
> 320mg/dl.

Operacionalizacién: Se interrogé en forma directa si alguna vez un médico,

enfermera u otro personal de la salud le ha comunicado ser portador de

dislipidemia o elevacion de los lipidos (grasas) en sangre.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicion: Dicotdbmica nominal.

Indicador: 1) Si, 2) No
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Enfermedades cardiovasculares: Padecer alguna enfermedad cardiaca o de los
vasos sanguineos como cardiopatia coronaria, enfermedades cerebro vasculares,

arteropatias periféricas, trombosis venosa profunda o trombosis pulmonar.

Operacionalizacion: Se interrogd en forma directa si alguna vez un médico,
enfermera u otro personal de la salud le ha comunicado ser portador de infarto al
corazén (cardiopatia coronaria), derrame cerebral (enfermedades cerebro
vasculares) dano en los vasos sanguineos de los brazos o piernas (arteropatias
periféricas), presencia de coagulos en las venas de brazos o piernas (trombosis
venosa profunda) o en los pulmones (trombosis pulmonar).

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicion: Dicotdbmica nominal.

Indicador: 1) Si, 2) No

Menopausia: Evento unico en la vida de las mujeres que corresponde a la ultima

menstruacion.

Operacionalizacién: Se interrogé a las mujeres sobre la fecha de ultima regla y se

resto a la fecha de la entrevista, siendo categorizada como menopausia cuando el

tiempo transcurrido entre dichas fechas fue mayor a 12 meses.

Escala de medicidon: Dicotdmica nominal.

Indicador: 1) Si, 2) No

Utilizacion anticonceptivos hormonales: método basado en la ingesta o

administracién de hormonas para impedir la capacidad reproductiva de una mujer.

Operacionalizacién: Se interrogé a la mujer sobre la utilizacion de anticonceptivos
hormonales orales o inyectados en cualquier época de su vida asi como su

duracién en meses.

Escala de medicion: Dicotdmica nominal

Indicador: 1) Si, 2) No
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Terapia Hormonal de Remplazo: Tratamiento que incluye estrogenos mas
alguna progestina, encaminado a restablecer el equilibrio que ha disminuido o se

ha perdido en la peri o en la postmenopausia.

Operacionalizacién: Se interrogd a la mujer que se conoce en peri 0
postmenopausia si utilizd terapia de remplazo hormonal asi como su duracion en

meses.

Escala de medicion: Dicotdbmica nominal

Indicador: 1) Si, 2) No

Antecedentes Familiares de Enfermedad Cardiovascular: Conocimiento de
familiares en primer grado vivo o finados que padecen o padecieron enfermedades

cardiovasculares.

Operacionalizacién: Se interrogé sobre el conocimiento de abuelos, padres,

hermanos o hijos a los cuales algun médico, enfermera u otro personal de salud
les comunicaron ser portadores de infarto al corazdn (cardiopatia coronaria),
derrame cerebral (enfermedades cerebro vasculares) dafio en los vasos
sanguineos de los brazos o piernas (arteropatias periféricas), presencia de
coagulos en las venas de brazos o piernas(trombosis venosa profunda) o en los

pulmones (trombosis pulmonar).

Escala de medicidon: Dicotdmica nominal.

Indicador: 1) Si, 2) No

Estrés: Reaccion fisiologica del organismo en el que entran en juego diversos
mecanismos de defensa para afrontar una situacion que se percibe como

amenazante o de demanda incrementada.

Opercionalizacién : Se utilizo la Escala de Estrés Percibido®, validada en

poblacibn mexicana en la que se interrogé directamente, 10 preguntas que

hacieron referencia a los sentimientos o pensamientos en el ultimo mes.
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Naturaleza da la variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Indicador: 1) Leve, 2) Moderado. 3) Severo

Actividad Fisica: Caracteristicas del tipo, frecuencia, duracion e intensidad de la
actividad fisica que realiza un individuo.

Operacionalizacién: Se realizO6 mediante la pregunta directa al cuidador del

cuestionario de Actividad Fisica de Baecke® para menores de 59 afios y el
cuestionario de Baecke® modificado para adultos mayores para los cuidadores de
60 anos y mas.

Escala de medicion: Cualitativa ordinal

Indicador: 1) Baja, 2) Moderada, 3) Alta

Consumo de alcohol: Ingesta de bebidas con algun grado de alcohol.

Operacionalizacién: Interrogatorio directo mediante el cuestionario utilizado en la

ENCO 2010* para la ingesta de alcohol mediante preguntas sobre la ingesta y
frecuencia ( diaria, semanal, mensual u ocasional) de bebidas alcohdlicas como
cerveza, brandy, tequila, ron, vino de mesa, aguardiente, mezcal, pulque o alguna
otra asi como el numero de copas ingeridas, la incapacidad para detenerse una
vez comenzado a beber y si dejé de hacer lo esperado normalmente a causa de la
bebida en el ultimo afo, la presencia de lesiones personales o de terceros a causa
de su forma de beber y la advertencia acerca de su forma de beber por parte de
algun familiar, amigo o profesional de la salud. Con esta informacién se

construyeron los indicadores de:

e Abstemio: Nunca ha consumido una copa completa de alcohol

e Exbebedor: Ha tomado, pero no lo ha hecho en el ultimo ano.

e Ocasional: Tomod cualquier cantidad de copas en el ultimo afio por ocasion,
siendo ésta con intervalo mayor entre 30 dias entre cada vez que tomd.

e Moderado bajo: Tomo en el ultimo afio no mas de 5 copas por ocasion.

e Moderado alto: Tomo en el ultimo ano al menos 5 copas por ocasion.
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e Frecuente bajo: Tomo una vez por semana no mas de 5 copas por ocasion
e Frecuente Alto: Tomo una vez por semana al menos 5 copas por ocasion

e Consuetudinario: Tomé diariamente 5 0 mas copas por ocasion.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicion: Ordinal

Indicador: 0) Abstemio, 1)Ex bebedor, 2) Ocasional, 3)Moderado bajo, 4)Moderado

Alto, 5)Frecuente Bajo, 6)Frecuente Alto y 7)Consuetudinario

Edad del adulto mayor dependiente al que se cuida: Tiempo transcurrido en
afios desde la fecha de nacimiento hasta el momento en que se realiza la
entrevista.

Operacionalizacion: Obtenciéon del expediente clinico de la edad en afios

cumplidos del adulto mayor dependiente.

Naturaleza de la variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Razén

Indicador: Ahos cumplidos (numero).

Enfermedades del adulto mayor dependiente: Enfermedades diagnosticadas
en el adulto mayor al momento de la entrevista.

Operacionalizacién: Se revis6 el expediente clinico del adulto mayor para verificar

si ha sido diagnosticado con alguna de las patologias a estudiar.

Naturaleza de la variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal

Indicador: 1) Diabetes Mellitus, 1.1) Complicaciones crénicas de DM, 2)
Hipertension Arterial Sistémica , 3) Artropatia degenerativa, 4) Enfermedad
cerebro vascular , 5) Demencia, 6) Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, 7)
Enfermedad neuroldgica, 8) Edad extrema con inmovilidad, 9) Cancer, 9.1)
Mama, 9.2) Préstata, 9.3) Hepatocarcinoma, 9.4) Otro, 9.5 Metastasis, 9.5.1)
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Cerebral, 9.5.2) Pulmonar, 9.5.3) Higado, 9.5.4) Otro, 10) Enfermedad cardiaca,
11) Depresion, 12) Enfermedad de Parkinson, 13) Otras.

Tiempo de adscripcion a ADI: Periodo de tiempo en el que al adulto mayor ha

sido atendido por el servicio de ADI.

Operacionalizacion: Se recabd del expediente médico la fecha de la nota de

ingreso del adulto mayor al programa, tanto a la consulta del anciano fragil como a
visitas domiciliarias para cuantificar el tiempo adscrito hasta la fecha de la

entrevista.

Naturaleza de la variable: Cuantitativa
Escala de medicion: Razon

Indicador: meses

Duracion de la patologia en el adulto mayor: Tiempo transcurrido en afos que

tiene el adulto mayor con la patologia.

Operacionalizacién: Se realiz6 la revision del expediente clinico para anotar el

tiempo transcurrido entre el diagnostico de la patologia y el momento de la
entrevista con el cuidador.

Naturaleza de la variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Razén

Indicador: meses (numero).

Dependencia para actividades de la vida diaria del adulto mayor: Incapacidad
de realizar actividades basicas por si mismo o no ser capaz de realizar lo que se
quiere en el momento que se desea.

Operacionalizacion de las variables: Se tomo el dato de la ultima valoracion de la

escala de Katz reportada en el expediente, la cual evalua 6 parametros ( bafo,

vestido, uso del WC, movilidad, continencia y alimentacion).
Naturaleza de la variable: Cualitativa
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Escala de la variable: Ordinal

Indicador: 1) Independiente para todas las funciones, 2) Independiente para todas
menos una (cualquiera) 3) Independencia Para todas menos bafio y una mas,
4)Independiente todas menos bafo, vestido y una mas (cualquiera), 5)
Independiente para todas menos bafo, vestido, uso de WC y otra (cualquiera), 6)
Independiente para todo menos bano, vestido, uso WC, movilidad y otra

(cualquiera) y 7)Dependiente en todas las funciones

Dependencia para actividades instrumentadas de la vida diaria: Incapacidad

para la interaccion con el entorno.

Operacionalizacion: Se tomé del expediente médico el ultimo resultado de la

escala de Lawton. Tomando como punto de cohorte 8 puntos para independencia

y 7 a1 puntos dependencia y 0 puntos dependencia total.

Indicador: 1) Independiente, 2) Dependiente y 3) Dependencia total
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IX. PLAN GENERAL

Durante el marzo del 2011 a febrero del 2012 se llevé a cabo la presentacion
preliminar del protocolo en la Coordinacién de Vigilancia Epidemiologica asi como

la revision por parte de los asesores clinicos y metodoldgicos.

Durante el mes de marzo del 2012 se presentd el protocolo al servicio de
ensefanza del HGR No. 1“Carlos Mac Gregor Sanchez-Navarro” para su revision

y posteriormente correccidn por el comité evaluador.

En marzo se realizo la localizacion de los pacientes adscritos a la consulta externa
del servicio de Atencion Domiciliaria Integral (ADI) que no acudieron a alguna de
las ultimas tres consultas, por via telefonica para verificar la supervivencia del
adulto mayor. Si ésta se corrobord se calendarizd nueva cita en un plazo no

mayor a 30 dias de a cuerdo a las preferencias del paciente.

Se realizo el censo de los pacientes tanto de la estrategia de Anciano Fragil
(Consulta Externa) como los de Visita Domiciliaria para incluir en el estudio a los

cuidadores de los pacientes mayores de 60 afnos.

Ya con el censo actualizado, se realizaron llamadas telefénicas (debido a que es
requisito para el ingreso al programa proporcional al menos 3 numeros telefonicos
fijos) con la finalidad de conocer el numero de cuidadores con los que cuenta cada

paciente.

En el mes de abril se realizdé el estudio piloto para la correccion del cuestionario

para la adecuada recoleccién de los datos.

Se realizé ademas la busqueda en todos los expedientes de los pacientes del
servicio ADI de los datos de comorbilidades, afios de diagndstico y ultima

valoracion de dependencia previa asignacion de folio a cada adulto mayor.

Durante los meses de abril a junio se acompand a los integrantes del equipo de
visita domiciliaria de lunes a jueves de (10 a 13:30 hrs) para informar a los

cuidadores encontrados en el hogar sobre el protocolo y si decidieron aceptar
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realizar entrevista y valoracién en su domicilio (previa firma del consentimiento
informado), la cual const6 de toma de tension arterial antes de comenzar la
entrevista y posterior a finalizar la misma, medicion de peso, talla, cintura y
busqueda de glucosuria y proteinuria para que junto a los datos obtenidos en la
entrevista se comparen los resultados en las Tablas de OMS para riesgo
cardiovascular. Al término de la visita domiciliaria se dejo la informacién por escrito
a los cuidadores faltantes para posteriormente localizacion telefénica y una vez
aceptada su participacion se asigné cita matutina (8 a 10 horas) o vespertina en el
consultorio 28 de la consulta externa para informar nuevamente del protocolo y la
entrega del consentimiento informado y posteriormente la realizacion de la

entrevista y valoracion.

Los dias viernes de estos meses, se informo del protocolo y si aceptaron, entrega
y solicitud de firma del consentimiento informado a los cuidadores acompafiantes
de los pacientes de la consulta externa de geriatria para realizar posteriormente su
entrevista y valoracién asi como la entrega por escrito de la informacién del
protocolo para los cuidadores faltantes y posterior localizacién via telefénica para
previa aceptacion de participacion al estudio se asigno cita en el consultorio 28 de
la consulta externa para firma del consentimiento informado y posteriormente se

realice la entrevista y valoracion.

El resultado de la evaluacion de riesgo cardiovascular se entregd por escrito al
participante junto con sus medidas antropométricas al finalizar la entrevista para
su derivacion a médico familiar o médico de Centro de Salud que amerite el
cuidador para el inicio de las medidas pertinentes para disminuir su riesgo

cardiovascular.

Todos los participantes en el estudio fueron informados e invitados a los grupos de
apoyo a cuidadores impartidos por el servicio de ADI los dias martes y jueves para
la asesoria por parte de personal especializado en estrategias de afrontamiento y

tanatologia.
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Durante los meses de julio a octubre se realiz6 la captura y analisis preliminar de

los datos obtenidos en los meses previos.

En noviembre se presentd ante los asesores clinicos y metodologicos los avances
en los resultados encontrados para su evaluacion y correccion (metodologica)

pertinente.

Durante los meses de noviembre y diciembre se continué con la recoleccién de
datos de los cuidadores faltantes, previa verificacion de las defunciones ocurridas

durante los meses previos.

Enero del 2013 se concluyé con la captura y analisis de los datos previa
realizacion de las correcciones marcadas por los asesores y profesores de la
residencia en el analisis de resultados, posteriormente se realizaron las
conclusiones y discusidn de los resultados obtenidos al compararlos con la

bibliografia existente.

En Febrero de 2013: Se presentd la tesis con resultados en las XXIV Jornadas

Epidemioldgicas.

X. ANALISIS ESTADISTICO

Se llevd a cabo un analisis descriptivo mediante frecuencias simples vy
porcentajes de las caracteristicas generales de los cuidadores, media y desviacion
estandar de las variables continuas con distribucion normal (mediante la prueba
de Kolmogrov-Smirnov) y medianas y rangos intercuartilares en caso contrario.

Para la comparacién de las variables continuas de distribucion normal se aplico t
de Student para la diferencia de medias y U de Mann-Whitney para la
comparacion de medianas en las variables continuas de distribuciéon no normal,
ambas con calculo de Intervalos de Confianza al 95% (ICgs9%).

Se compararon proporciones para variables nominales por medio de la prueba de
Ji? o prueba exacta de Fisher.

En el analisis bivariado se calcularon razones de momios de la prevalencia como
medida de asociacion entre el RCA y el SB presentado en los cuidadores asi
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como con las demas variables independientes, principalmente el tipo de cuidador
y la dependencia del adulto mayor beneficiario junto con el calculo de su ICgs9, asi
como la prueba estadistica de Ji* considerando significativos los valores de alfa de
p< 0.05

En el analisis multivariado se realiz6 un modelo de regresion logistica con las
variables que resulten significativas en el analisis bivariado o bien que se conocen
requeridas para el riesgo cardiovascular como alcoholismo, actividad fisica,
dislipidemia y antecedentes de enfermedad cardiovascular.
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XIl. CONSIDERACIONES ETICAS

En base al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, Titulo segundo “De los aspectos éticos de la investigacion en seres

humanos”, Capitulo I:

Articulo 16. En este estudio se debe proteger la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandose sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo

autorice.

Articulo 17, Fraccion I. Esta investigacion se considera de “Riesgo minimo”, ya
que se emplean datos a través de procedimientos comunes de examenes fisicos y

entrevista.

Articulo 21. En esta investigacion se requiere una explicacion clara y completa del
contenido del consentimiento informado, de tal forma que se asegure que el
cuidador pudiera comprenderlo, por lo menos en los aspectos estipulados:
justificaciéon y los objetivos de la investigacion; los procedimientos que vayan a
usarse y su propésito, las molestias o los riesgos esperados, los beneficios que
puedan observarse, la garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y
aclaracion a cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y
otros asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto; la
libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en
el estudio, sin que por ello se creen perjuicios para continuar el cuidado y
tratamiento del adulto mayor que utiliza los servicios del IMSS, la seguridad de
que no se identificara al sujeto y que se mantendra la confidencialidad de la
informacion relacionada con su privacidad, el compromiso de proporcionarle
informacion actualizada obtenida durante el estudio aunque ésta pudiera afectar la
voluntad del sujeto para continuar participando y que si existen gastos adicionales,

éstos seran absorbidos por el presupuesto de la investigacion.

Articulo 22. En que se establece que el consentimiento informado debe

formularse por escrito y con el cumplimiento de ciertos requisitos, los cuales se
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anotan a continuacion y que en este estudio han sido considerados: elaborado
por el investigador principal, indicando la informacion sefialada en el articulo 21 y
de acuerdo a la norma técnica que emita la Secretaria, revision y, en su caso,
aprobacién por la Comisién de Etica de la institucion de atencién a la salud;
indicacion de los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos
tengan con el sujeto de investigacion, estar firmado por dos testigos y por el
sujeto de investigacion o su representante legal, en su caso. Si el sujeto de
investigacion no supiera firmar, imprimira su huella digital y a su nombre firmara
otra persona que él designe y finalmente, su extensién por duplicado, quedando

un ejemplar en poder del sujeto de investigacién o de su representante legal.
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Xll. RECURSOS PARA EL ESTUDIO

e Recursos Humanos

Un Residente de Epidemiologia

e Equipo

Laptop para captura de datos y analisis estadistico
Bascula calibrada

Baumanometro de mercurio con estetoscopio

e Material de consumo

© o 0 T

Tiras reactivas de orina con 10 parametros Bayer
Hojas blancas

Boligrafos

Cinta métrica

Tablas
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XIll. RESULTADOS
ANALISIS DESCRIPTIVO

Se estudié a 415 cuidadores (98.5% del tamafio minimo de muestra), durante el
tiempo del estudio ocurrieron 71 defunciones de adultos mayores, de los cuales
solo a 10 de ellos no se realizé encuesta a ningun cuidador y de los 61 restantes
se eliminaron 45 cuidadores debido a la ocurrencia de la defuncion (Fig. 1)

e VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

De los 415 cuidadores, 325 fueron mujeres (78%) y 90 hombres (22%), (Fig. 2) las
edades de los mismos presentaron una distribucion normal (Fig. 3) con una media
de 52.4 afios, un minimo de 14 y un maximo de 88 afos (Tabla 1). Con la
formacion de decenios el 74.5% de la poblacion se encuentra entre los 40 hasta
los 59 anos. Es de mencionar que se encontraron 3 cuidadores menores de edad.

El estudio de la seguridad social de la poblacién identific6 a 190 (45%)
derechohabientes del IMSS, 68 (16.4%) al ISSSTE y 63 (15%) al Seguro Popular
principalmente, 74 (17.8%) cuidadores no contaron con ninguna seguridad social,
con predominio en los hombres (27.8% vs 15.1%).

En cuanto al estado civil, 231 (55.6%) cuidadores se reportaron casados o en
union libre y 125 (30.1%) se refirieron como solteros. En el analisis por sexo 57
(66.3%) hombres fueron casados en comparacioén a 144 (44.3%) de las mujeres,
en la categoria de viudo se encontraron a 18 cuidadores todos del sexo femenino.

Las principales ocupaciones de los cuidadores fueron el hogar 155 (37.3%),
empleado 87 (21%), trabajador por su cuenta 78 (18.8%) y jubilado 60 (14.5%).
Por sexo en los hombres las principales ocupaciones fueron trabajador por su
cuenta 28 (31.1%), jubilado 21(23.3%) y empleado 20 (22.2%).

El anadlisis del nivel socioeconémico reveld a 225 cuidadores (54.2%) con un nivel
medio, seguido por el nivel bajo con 122 (29.4%) y s6lo a 68 (16.4%) con un nivel
alto, sin diferencias por sexo (Tabla 3).

El reporte por escolaridad identificé a 97 cuidadores (23.4%) con estudio completo
de carrera técnica, seguida por 74 (17.8%) con licenciatura terminada como los
principales grados educativos, sin embargo al conjuntar los estratos de analfabeta
hasta preparatoria incompleta se englobaron a 265 cuidadores (63.8%) de la
poblacion total. (Tabla 4).
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e VARIABLES DEL CUIDADOR

Se identificaron a 52 (12.5%) cuidadores encargados de 2 adultos mayores y a 3
(0.7%) que brindaban apoyo a 3 o0 mas adultos mayores, de estos ultimos fueron
unicamente mujeres.

El principal parentesco con el adulto mayor al cual se brindé apoyo fue hijo(a) con
265 (63.9%) cuidadores seguido de 42 cényuges (10.1%) y 27 (6%) nietos. Un
total de 24 (5.8%) cuidadores no tuvieron parentesco alguno con el adulto mayor,
con mayor porcentaje para mujeres (6.8% vs 2.2%).

Se identificaron 288 (69%) cuidadores primarios, siendo 58 mas que los adultos
mayores de los cuales se obtuvo la muestra. Se considerd cuidador primario a
aquellos que dedicaron 18 a 24hrs por al menos 6 dias a la semana. Se identificd
a 38 (9.2%) cuidadores remunerados y a 30 (7.2%) con formacion para ser
cuidador avalada por una institucién. No se encontraron diferencias por género.

Al investigar el tiempo dedicado a ser cuidador, 132 (31.8%) lo reportaron entre 1
a 3 anos, seguidos de los menores a un afio con 115 (27.7%). Se identificaron 9
cuidadores (2.1%) con al menos 16 afios de antigledad, todos del sexo femenino.
Dentro de los horarios que cubrieron, 265 encuestados (63.9%) realizaron
actividades de cuidado de 6 a 7 dias a la semana, y 133 (32%) cuidadores
dedicaron de 18 a 24hrs a dichas tareas (Tabla 6).

e ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA REALIZADAS POR EL
CUIDADOR

Las actividades que deben realizar los cuidadores se relacionan a la dependencia
del adulto mayor, por lo que a continuacion se expresan aquellas de auto cuidado
(Tabla 7):

Bafio: Se identificaron 311 (65%) cuidadores que desempefaron esta actividad,
principalmente en regadera o tina por 189 (45.5%) encuestados. La modalidad de
bafio en la cama del paciente fue reportada por 53 (12.8%) cuidadores,
predominantemente por las mujeres (14.2 vs 7.8%).

Vestimenta: Al realizar este estudio, 192 (46%) cuidadores reportaron vestir y
desvestir completamente al adulto mayor, mientras que 129 (31.1%) ayudaban en
la colocacion y retiro de algunas prendas. El analisis por sexo identifico a 35
(38.9%) hombres que no realizaron esta actividad en comparacion a sélo 59
(18.2%) mujeres que tampoco lo realizaron.
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Continencia: Hasta 312 (75.1%) cuidadores prestaron ayuda para esta actividad,
de acuerdo a sexo del cuidador se identificaron 252 (77.5%) mujeres en
comparacion a solo los 60(66.7%) hombres que lo reportaron. La modalidad de
cambio de panal fue identificada en 159 (38.3%) cuidadores.

Movilidad: Al investigar esta actividad 270 (65%) cuidadores realizaban la
movilizacion total del adulto mayor, con predominio del género masculino (93.4%
vs 83.1%).

Alimentacion: Se encontraron 345 (65%) cuidadores encargados de proporcionar
el alimento directamente en la boca del adulto mayor, de ellos 179 (43.2%) se
involucraron en la preparacion de los alimentos. En el analisis por sexo 231 (71% )
mujeres lo realizaron en comparacién a los 28 (42.2%) hombres implicados en
eésta actividad.

e ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA REALIZADAS
POR EL CUIDADOR

Las actividades encargadas de las relaciones con el entorno del adulto mayor
estudiadas fueron (Tabla 8):

Limpieza de casa: Se identificaron 217 (52%) cuidadores que realizaban la
limpieza de todo el hogar, numero que aumento6 a 339 (81.7%) al sumarse los que
realizaban labores aisladas. Se encontré un porcentaje mayor de mujeres (83.7%
vs 74.4%) en ésta actividad.

Acompanamiento: Al interrogar sobre esta actividad, 304 (73%) cuidadores lo
realizaron tanto dentro como fuera de casa, sin diferencias por sexo aunque se
encontr6 un mayor porcentaje de mujeres (7.4% vs 3.3%) para el
acompanamiento fuera de casa.

Medicamentos: Sélo 36 (8.7%) cuidadores no estuvieron involucrados en la
administracién o vigilancia de los medicamentos sin predominio por sexo. Se
identificaron 106 (25.5%) cuidadores que proporcionaban en la mano y vigilaban
la toma del medicamento del adulto mayor, 60 (14.5%) administraron directamente
en la boca del adulto mayor los medicamentos, mientras que 67 (16.1%) realizaron
tanto la vigilancia, proporcion en la mano y administracion directamente en la boca
del adulto mayor debido a la presentacion (inhaladores, pastillas y suspensiones)
de los medicamentos. No se encontraron diferencias en el analisis por sexo.

Finanzas: Se identificaron 252 (50.7%) cuidadores implicados en esta actividad.
En el analisis por sexo, 65 (72%) hombres fueron los encargados de la economia
del adulto mayor (22.2% de ellos mantenian completamente al adulto mayor), y un
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total de 119 (28.7%) cuidadores administraron y ayudaron econémicamente a los
adultos mayores.

e OTRAS ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL ADULTO MAYOR

Las actividades requeridas por los adultos mayores con dependencia también
incluyen el manejo de dispositivos médicos en el hogar, por lo que se encuesto el
manejo de sondas de alimentacién que fue llevado a cabo por 25 (6%)cuidadores,
mientras que 112 (27%) estuvieron encargados de los dispositivos respiratorios
(oxigeno suplementario o nebulizaciones), 37 (8.9%) se encargaron de los
cuidados de las sondas urinarias,88 (21.2%) de las curaciones de ulceras por
presion y 31 (7.5%) de heridas quirurgicas, con un predominio del sexo femenino
(8.3% vs 4.4%) en esta ultima actividad (Tabla 9).

e COMORBILIDADES DEL CUIDADOR (Tabla 10)

Este estudio permiti6 identificar a 53(12.8%) cuidadores con el diagndstico previo
de DM2, con un porcentaje mayor en hombres (14.4% vs 12.2%), asi como 120
(28.9%) fueron conocidos como hipertenso, con predominio en mujeres (30.8% vs
22.2%). Hasta 221 (53.3%) cuidadores se refirieron con problemas de
sobrepeso/obesidad con un predominio en mujeres (57.8% vs 36.7%).

Dentro de otras patologias que fueron encuestadas se encontré6 a 187(45.1%)
cuidadores con diagndstico para depresion, 204 (49.2%) contaron con el
diagnostico de ansiedad,180 (43.4%) presentdé el diagndstico de colitis,
207(49.9%)con gastritis, 221(53.3%) refirié presentar insomnio y un 237(57.1%)
osteoartropatias (lumbalgia y/o sindrome de hombro doloroso), todas ellas con
una mayor frecuencia entre las mujeres que en los hombres.

e FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES NO INCLUIDOS EN
LAS TABLAS DE LA OMS (Tabla 11)

Se encontré una prevalencia de diagndstico previo de hipercolesterolemia del
28.4%(118) asi como 24.1%(100) de hipertrigliceridemia, en el analisis por sexo
ésta ultima presenté un predominio en hombres (26.7% vs 23.4%). Dentro de la
valoracion del estado nutricional mediante el calculo de IMC se encontré a 313
(75.4%) cuidadores con sobrepeso u obesidad, con prevalencia mayor para
sobrepeso en hombres (46.7 vs 35.4%) y en mujeres para obesidad (41.5 vs
23.3%), sélo se identificaron 3 (0.7%) con bajo peso siendo todos del sexo
femenino. Sdélo 99 (23.9%) se encontraron en peso normal, con mayor porcentaje
en los hombres (30% vs 22.2%) La obesidad central (evaluada por la medicion de
cintura) se encontré en 160 (38.6%) cuidadores, siendo mayor la proporcién en
hombres (84.4% vs 25.8%).
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El antecedente previo de ECV se encontr6 en 46(11.1%) encuestados a expensas
del 41(12.6%) mujeres y 5 (5.6%) hombres, asi como 300 cuidadores (72.3%) con
antecedentes heredofamiliares al encuestar por abuelos, padres, hermanos o hijos
con ECV.

Solo 58 (14%) cuidadores realizaban actividad fisica recomendada (18.9% de los
hombres y 12.6% de las mujeres) mientras que 92 (22.2%) realizaron actividad
fisica insuficiente (33.3% de los hombres y 19.1% de las mujeres). Se catalogo a
265 (64%) en inactividad con un mayor porcentaje en las mujeres (68.3% vs
47.8%).

Dentro del consumo etilico se identificaron 100 (24.1%) cuidadores como
abstemios, con predominio en el sexo femenino (28.3% vs 8.9%), 97 (23.4%) se
refirieron como ex bebedores con mayor porcentaje en hombres (32.2% vs 20.9%)
y 218 (52.5%) con consumo actual; de éstos el 167(40.2%)fueron bebedores
ocasionales, 51 (15%) se reporté con ingesta al menos de una bebida alcohdlica
en un intervalo menor a 1 mes con un predominio en hombres (18.8 vs 10.4%), es
importante resaltar que 10 (2.4%) encuestados ingieren al menos 1 bebida al dia
con predominio de mujeres (2.8% vs 1.1), sin embargo en el analisis por tipo de
bebida revelé que lo realizaban a expensas de 1 copa de vino.

La prevalencia de estrés percibido en el ultimo mes fue de 3.1% (13) como leve o
funcional (aquel que permitié la realizacion de las actividades programadas en el
dia), mientras que fue percibido como moderado por 304 (73.3%) cuidadores con
predominio en los hombres (83.3% vs 70.5%) y severo en 98 (23.6%), con
predominio en el sexo femenino (26.5 vs 13.3%).

Como factores de riesgo en la poblacién femenina (Tabla 12) se investigo la
prevalencia de menopausia la cual fue de 64%(208), asi como 114 (27.5%)
cuidadoras refirieron el uso de anticonceptivos orales en algin momento de su
vida y 42 (12.9%) de terapia de remplazo hormonal, antecedentes importantes en
este estudio debido a la gran proporcién de mujeres en la poblacién (78.3%) y su
media de edad (52 anos).

Si bien el instrumento incluye el tabaquismo, es importante mencionar que 79
(19%) cuidadores se clasificaron como fumadores actuales, con predominio en el
sexo masculino (21.1 vs 18.5), 98 (23.6%) como ex fumadores también con mayor
porcentaje en hombres (40% vs 19.1%), 124(29.9%) fueron fumadores pasivos
con una prevalencia mayor en mujeres (32.3% vs 21.1%) y so6lo 114 (27.5%) refirié
nunca haber fumado o convivencia estrecha con un fumador.

Al aplicar las Tablas de la OMS el riesgo cardiovascular (Tabla 13) de la poblacién
se encontré con una mayor proporcion en la mitad de la tabla (principalmente
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entre 10 a menor del 30% (56.8%)), el Riesgo Cardiovascular mayor o igual a 30%
se encontrd en el 34% de la poblacion sin diferencia porcentual en cuanto a sexo,
s6lo el 9.2%(38) presento un riesgo menor a 10%, con predominio en los hombres
(12.2% vs 8.3%) (Fig. 4).

e SINDROME DE BURNOUT

El SB fue presentado en 83 (20%) cuidadores, con una prevalencia mayor en
mujeres (21.8% vs 13.3%) Asi como 303 (73%) presentaron tendencia a padecerlo
con mayor porcentaje en hombres (75.6% vs 72.3%), (Tabla 14 y Fig. 5)

En el analisis de la poblacién con tendencia a presentar SB (Tabla 15) con un total
de 303 cuidadores (235 mujeres y 68 hombres), 225(77.5%) presentd criterios de
agotamiento emocional, 247 (81.5%) de despersonalizacién y solo 37 (12.2%)
con bajo logro personal. EI sexo masculino presentd mayor porcentaje de
agotamiento emocional (85.2% vs 75.3%) en tanto las mujeres fue para
despersonalizacion (82.1% vs 79.4%).

Al estudiar el grado de dependencia que presentaba el adulto mayor al que se
prestaba apoyo, se identific6 a 272 (65.5%) cuidadores a cargo de pacientes
totalmente dependientes, con predominio por sexo en las mujeres (67.4 vs 58.9%)
(Tabla 16).

e CARACTERISTICAS DE LOS ADULTOS MAYORES

La poblacion de adultos mayores (230) de la cual fue obtenida la muestra de
cuidadores de este estudio presenté una mediana de edad de 83 afios (Tabla 17),
con predominio de sexo femenino (65.7% vs 34.3%), las comorbilidades de la
poblacion se muestran en la Tabla 18. Mediante la ultima valoracién de
dependencia asentada en el expediente clinico de acuerdo a la fecha de la
entrevista se catalogd con dependencia total a 147 (63.9%) adultos mayores
(Tabla 19).

ANALISIS BIVARIADO

Se consideré RCVA a los participantes con un riesgo >30% de presentar una ECV
en los proximos 10 anos.

El analisis completo de RCVA se describe en las Tablas 20 a la 28, a continuacion
se citan las variables mas relevantes.

Como variables que resultaron significativas para la presencia del riesgo
cardiovascular fueron: No contar con seguridad social con RMP 0.386
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|Cgs0,(0.254,0.610), X?*=17.185 p < 0.001 en comparacién a los que cuentan con
este servicio. Pertenecer a un nivel socioeconomico alto con RMP 1.635
|Co50,(0.899,2.221), X*>=17.586 p = 0.009 en comparacién con los niveles medio y
bajo.

La administracion o mantenimiento econdémico del adulto mayor presenté una
RMP 1.539 ICgs¢, (1.005,2.356), X?=3.963 p =0.045 en comparacién con los que no
lo realizaban.

Con respecto a los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular no incluidos
en las tablas de la OMS la hipercolesterolemia present6é una RMP 3.055
[Co59%(1.916,4.895) X?=25.337 p< 0.001 en comparacién a los que no lo presentan,
hipertrigliceridemia una RMP 3.073 1Cgs0, (1.934,4.895) X?= 23.549 p< 0.001 en
comparacién a los que no lo presentan, obesidad una RMP 2.307 ICgsy
(1.521,3.501) p< 0.001 en comparacion a los no obesos, antecedente personal de
enfermedades cardiovasculares una RMP 12.267 ICgsy (5.536,27.181) X°=
54.546 p< 0.001 en comparacidon a los que no lo presentan, no realizar actividad
fisica recomendada presenté RMP 2.447 |Cgs9, (1.226,4.883) X?= 6.772 p=0.011
en comparacion a los que realizan actividad fisica recomendada.

En mujeres la presencia de menopausia obtuvo una RMP 2.858
|Cos0(1.663,4.913) X?= 15.084 p< 0.001 en comparacion a las que alin menstrian,
utilizacién de remplazo hormonal una RMP 2.193 1Cgs9% (1.139,4.223) X?=5.705
p=0.019 en comparacion a las que no la han utilizado.

Los cuidadores de pacientes con dependencia total presentaron una RMP 1.684
ICo59 (1.080,2.627) X?=5.330 p=0.02 en comparacién a los cuidadores de adultos
mayores dependientes parciales.

El andlisis completo del SB se describe en las Tablas 29 a la 36, a continuacion se
mencionan las variables mas relevantes.

El SB se encuentra presente cuando se padece colitis con una RMP 1.953 ICgse,
(1.201,3.177)  X?= 7.419 p=0.007 en comparacién a los que no la padecen,
también a la ayuda para la continencia (cambio de pafal o ayuda para limpiarse)
con RMP 1.725 1Cgs9(1.049,2.834) X?= 4.685 p=0.032 en comparacion a quienes
no lo realizan. El cuidado de la sonda urinaria present6 una RMP 2.726
|Cos0(1.335,5.566) X°= 8.078 p= 0.006 en comparacién a quienes no lo realizan.

También se encontré asociado a padecer HAS con RMP 2.119 ICgs¢,(1.284,3.495)
X?= 8.866 p=0.003 en comparacion a los que no la padecen.

La asociacion del RCA con la presencia del SB se encontr6 de RMP 2.411
|Cos0(1.476, 3.937) X?=12.785 p< 0.001 en comparacion a los que no lo padecen.
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No se encontré asociaciéon entre el RCVA y el tipo de cuidador; tanto en
cuidadores primarios con RMP 1.008 [Cgs9(0.648,1.566) X?=0.648 p= 0.973 en
comparacion a los secundarios; los cuidadores no remunerados con RMP 0.989
|Cos0, (0.489,1.997) X?= 0.001 p=0.974 en comparacién a los remunerados;
informales con RMP 0.755 [Cgs¢, (0.353,1.617) X?=0.523 p=0.471 en comparaciéon
a los informales.

El RCVA se asoci6 a prestar cuidado a adultos mayores con dependencia total
con una RMP 1.684 1Cgs¢(1.080,2.627) X?=5.330 p=0.02 en comparacion a los
que cuidan adultos mayores con dependencia parcial.

ANALISI MULTIVARIADO

Se calculd un modelo de regresion logistica utilizando las variables que mejor
explicaron el riesgo cardiovascular en el analisis bivariado. El padecer obesidad
central presentd una RMP 4.648 1Cg59,(2.342,9.227) p< 0.001 en comparacion a
los no lo presentaban. La hipertrigliceridemia RMP 2.829 |Cgs¢,(1.232, 6.494) p=
0.014 en comparacion a los que no la padecian, antecedente personal de
enfermedad cardiovascular RMP 22.335 [Cg5%(7.490,66.607) p< 0.001 en
comparacion a quien no lo padecia, la presencia de menopausia RMP 3.598
ICo59(1.702, 7.395) p=0.001 en comparacién a quienes no lo padecieran.

Finalmente el SB present6 una RMP 3.170 ICgs%(1.609, 6.245) p=0.001 en
comparacion a los que no lo presentaron al ser ajustado por obesidad abdominal,
hipertrigliceridemia, antecedente personal de enfermedad cardiovascular, no
realizar actividad fisica recomendada, menopausia, actividades de mantenimiento,
administracion economica del adulto mayor, hipercolesterolemia y la utilizacion de
remplazo hormonal. (Tabla 37)
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XIV. DISCUSION

PRINCIPALES HALLAZGOS

Esta investigacion en cuidadores de adultos mayores con dependencia permitio
identificar en el momento del estudio:

El SB se encontrd asociado a la presencia de RCVA en los cuidadores.

El RCVA se encontré asociado a cuidar adultos mayores con dependencia
total en comparacion con los que cuidaban a adultos mayores con
dependencia parcial.

No se encontrd asociacion entre el RCVA 'y el tipo de cuidador.

El 78% de los cuidadores fueron mujeres

La media de edad fue de 52 afios

El 17.8% no conto con ningun tipo de seguridad social

La principal ocupacién de los cuidadores fue el hogar 37.3%

El 52% de la poblacién conto con nivel socioecondmico medio.

El 55.6% de los cuidadores fueron casados o en union libre.

El principal grado de educacién es carrera técnica completa 23.4%

El 63.9% de la poblacion fueron hijos (as) de los adultos mayores a los que
cuidaban.

El 31.8% de los cuidadores lo han sido por 1 a 3 afos.

El 45.5% de los cuidadores realizaron el bafio del adulto mayor en regadera
o tina.

El 75.1% de los cuidadores se vieron implicados en la limpieza genital o
cambio de panal del adulto mayor.

65% de los cuidadores alimentaron directamente al adulto mayor.

El 93.4% de los cuidadores masculinos realizaron la movilizaciéon de los
adultos mayores.

Casi el 50% de todos los cuidadores se conocian con el diagnostico de
depresion, ansiedad, gastritis, colitis, insomnio y osteoartropatias.

74.5% de los cuidadores presentaron obesidad o sobrepeso.

La prevalencia de estrés severo en la poblacion fue de 23.6% (98), con
predominio en el sexo femenino (26.5 vs 13.3%).

La prevalencia de RCVA fue del 34%

La prevalencia del SB fue del 20%

El mantenimiento o administracion econémica del adulto mayor se encontré
asociada a la presencia de RCVA.

El cuidado de adultos mayores con dependencia se encontré asociado al
RCVA.
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El diagnostico de colitis asi como el cuidado de las sondas urinarias se
encontré asociado a la presencia del SB.

FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Fortalezas

El tamafio de muestra fue adecuado y permitié discriminar el SB, el RCVA
y las caracteristicas de los cuidadores.

Los instrumentos que se utilizaron han sido validados en poblacion
mexicana y el encuestador fue una sola persona, capacitada por el equipo
de Atencion Domiciliaria Integral (ADI) del Hospital Regional “Dr. Carlos
MacGregor Sanchez Navarro” del IMSS y el grupo asesor: Dr. Ernesto
Krug Llamas Epidemidélogo y Gerontdlogo Social y Dr. Carlos Benito
Armenta Hernandez Epidemiologo.

Las mediciones antropométricas se realizaron de acuerdo con la Guia
Técnica PREVENIMSS asi como la utilizacion de baumandémetro de
mercurio para la toma de presion arterial, instrumento idéneo para dicha
actividad.

Los factores asociados al RCVA encontrados son consistentes en la
literatura y aportan el incremento de conocimiento en esta area de forma
clara, cientifica y consistente.

Se identificaron actividades especificas de los cuidadores como factores
asociados a la presencia del Sindrome de Burnout como aportacion de
este estudio

Limitaciones

Debida a la no derechohabiencia al IMSS de mas de la mitad de la
poblacién, no fue posible la toma de muestra sanguineas sobre los
principales factores de riesgo cardiovascular (glucosa, colesterol vy
triglicéridos), lo que nos hubiera permitido la identificacion de dichas
comorbilidades en los cuidadores.

Las tablas de prediccién del riesgo cardiovascular de la Organizacién

Mundial de la Salud vy la Sociedad Internacional de Hipertension
(OMS/ISH) para la region B de Las Américas presentan salidas en
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intervalos, por lo que no permite realizar correlacion con el sindrome de
Burnout.

COMPARACION DE DATOS EXISTENTES

Con todas las condiciones que puedan no hacer comparables a las diferentes
poblaciones se encontro lo siguiente:

Dentro de las caracteristicas de los cuidadores el perfil del cuidador coincide con®

el de mujeres con media de edad de 52 afos, casadas e hijas de los adultos
mayores a los que prestan apoyo, con horarios mayores a 18hrs mas de 6 dias a
la semana; sin embargo al contrario de lo reportado el nivel socioecondmico bajo,
nuestra poblacion presenta un nivel medio, asi como mayor grado de escolaridad
siendo la carrera técnica terminada la principal seguida por el nivel licenciatura en
contraste con la escolaridad igual o menor a secundaria reportada.

Es importante mencionar que si bien la principal ocupaciéon de nuestra poblacion
se dedica al hogar coincidente con la bibliografia®’, un porcentaje importante son
empleados o trabajadores por su cuenta los cuales en conjunto superan a dicha
ocupacion.

En cuanto al tipo de cuidadores, se encontraron mas de 1 cuidador primario para
el 22% de los adultos mayores, principalmente por estrategias de cuidado que
incluyen la rotacion de la convivencia domiciliaria por parte de la red de apoyo.

Por el periodo de tiempo como cuidadores, estudios previos se han realizado con
promedio de cuidado menor de un afio, en este estudio la poblacién presenta
mayor tiempo, principalmente de 1 a 3 afios>, sin embargo con mas del 30%
brindando cuidado mayor a tres afios.

Las actividades que realizan los cuidadores no han sido reportadas en estudios
previos por lo que es una importante aportacion de nuestro estudio.

Los factores de riesgo cardiovascular descritos en la poblacion mexicana en la
ENSANUT 2006’ reportan una prevalencia de DM2 de 7% que contrasta a la
encontrada en este estudio de 12.8%, asi mismo en el grupo de edad de 50 a 59
afios se reportd con una prevalencia del 13.5% mayor a la presente en los
cuidadores del estudio de 10.7%, sin embargo al estudiarse por genero a este
grupo de edad los cuidadores hombres presentaron una prevalencia de 21.7% que
contrasta con el 14.2% identificado en el presente estudio.
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En lo relativo a la prevalencia del SB, se encontré inconsistencia en las
prevalencias reportadas, por Hernandez-Zamorano ZE (42.9%) %, Da Silva MJ et
al de (45%) ?’. debido a los diferentes grupos utilizados ya que no se han
reportado estudios que incluyan a todos los cuidadores, la prevalencia del 20%
reportada en este estudio es menor a la reportada para los cuidadores formales?.

El Sindrome de Burnout se encontré asociado a la HAS, consistente con lo
encontrado en el estudio de Shirom, A et al en 2006%° Burnout and Health Review:
Current Knowledge and Future Research Directions, in International Review of
Industrial and Organizational Psychology, asi como a laDM2, importantes FRC que
podrian explicar la asociacion reportada entre el SB y RCA del presente estudio.

En el estudio Kitaoka HK et al Burnout and Risk Factors for Ateriesclerotic
Disease: Follow up Study se encontré al SB asociado al aumento de cintura, peso
y colesterol sérico, variables en las cuales en este estudio no se observaron
significativas lo que podria ser explicado por el tipo de estudio y sus limitaciones.

Durante la realizacion de este estudio se identific6 como probable sesgo de
informacion no diferencial la percepcion por el cuidador de un posible juicio sobre
las respuestas dadas al MBI lo que pudo haber favorecido la subestimacion del SB
en este estudio.
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XV. CONCLUSIONES

Dados los resultados en la poblacién estudiada de cuidadores el 34% presentaron
un RCVA y 20% con SB los cuales se encontraron asociados, al igual que el
RCVA en los cuidadores de adultos mayores con dependencia total en
comparacion a los dependientes parciales.

El estudio permitid mostrar las actividades realizadas por los cuidadores de este
grupo de atencion prioritaria para el instituto, asi como identificar aquellas que se
ven asociadas a la presencia del RCVA y al SB.

El no encontrar asociacion con el tipo de cuidador, principalmente entre los
formales e informales puede explicarse debido a la existencia de una capacitacion
realizada a la red de apoyo de los adultos mayores al ingresar al servicio ADI, que
si bien no puede definirlos como cuidadores formales, si puede aportar estrategias
al cuidador para evitar el SB asi como la presencia de RCVA.

La presencia de efecto protector encontrado en la poblacién de menores recursos
econdmicos en comparacion al nivel socioeconémico alto podria explicarse por las
mejores oportunidades en acceso a servicios médicos que estos ultimos
presentan, permitiendo el control y supervivencia a factores de riesgo
cardiovasculares conocidos, lo que explicaria ademas la presencia de mayor
RCVA presentado en los pacientes con seguridad social.

Este estudio permitié la evaluacion del estado de salud de los cuidadores, asi
como la derivacion para continuar con el estudio y medidas que disminuyan su RC
en los 141 participantes identificados con RCA, asi mismo se brindd
recapacitacion en todos los cuidadores identificados con dificultades en la
realizacion de sus tareas.

Para el programa ADI, este estudio identifico las areas de reforzamiento
requeridas en las capacitaciones implementadas a los cuidadores en aras de
fortalecer las actividades del programa.

Es necesario continuar la investigacidon en este grupo poblacional, en aras de
incrementar el conocimiento de sus necesidades de salud y de las politicas
requeridas para favorecerlo.
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XVIl. ANEXOS

Cronograma de Actividades

Actividades

Junio
-Dic.
2011

Enero-
Febrero
2012

Marzo
2012

Abril-
Junio
2012

Julio-
Oct.
2012

Nov.
2012

Dic
2012

Enero
2013

Feb.
2013

Presentaciones preliminares de protocolo

Revisiones del protocolo

Ingreso del protocolo al comité
hospitalario

Localizacién de pacientes ausentes a sus
citas en 3meses via telefdnica

Revisidn de expedientes

Realizacion de censo de pacientes
mayores de 60 afios e identificacién del
numero total de cuidadores de cada
paciente.

Realizacion de estudio piloto

Recopilacion de datos en Visitas
Domiciliarias y consulta externa

Citas programadas con cuidadores no
localizados durante la visita domiciliaria.

Captura y analisis de datos preliminares

Presentacion y correcciones de analisis de
resultados preliminares a los asesores y
titulares de la residencia.

Recopilacion de datos en Visitas
Domiciliarias y consulta externa de los
cuidadores faltantes, previa verificacién
de las defunciones ocurridas en los meses
previos.

Andlisis de resultados

Conclusion y Discusién

Presentacién en Jornadas
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Tablas

Tabla 1. Edad de la poblacion

Variable Media ] 3 Max Min
Edad 52.4 13.2 88 14
Tabla 2.Edad de la poblacion por decenios por sexo
VARIABLE Mujeres Hombres Total
n (%) n (%) n (%)
Total 325 (78.3) 90 (21.7) 415 (100)
Edad
Menos de 20 afos 2(0.6) 1(1.1) 3(0.7)
20 a 29 aiios 15(4.5) 2(2.2) 17(4.1)
30 a 29 aiios 35(10.8) 10(11.1) 45(10.8)
40 a 49 afos 67(20.6) 28(31.1) 95(22.9)
50 a 59 afios 117(36.0) 23(25.6) 140(33.7)
60 a 69 aios 62(19.1) 15(16.7) 77(18.6)
70 a 79 afios 17(5.2) 10(11.1) 27(6.5)
80 a 89 afios 11(3.1) 1(1.1) 10(2.7)




Tabla 3.Variables sociodemograficas por sexo

VARIABLE Mujeres Hombres Total
n (%) n (%) n (%)
Total 325 (78.3) 90 (21.7) 415 (100)
Seguridad Social
IMSS 154(47.4) 36(40) 190 (45.8)
ISSSTE 53(16.3) 15(16.7) 68 (16.4)
SSA 9(2.8) - 9 (2.2)
Seguro Popular 49(15.1) 14(15.6) 63 (15.2)
PEMEX 3(09) - 3(0.7)
Particular 8(2.5) - 8 (1.9)
Ninguno 49(15.1) 25(27.8) 74 (17.8)
Estado Civil
Soltero 101(31.1) 24(26.7) 125(30.1)
Casado 144(44.3) 57(63.3) 201(48.4)
Unidn Libre 25(7.7) 5 (5.6) 30(7.2)
Viudo 18(5.5) e 18(4.3)
Divorciado 16(4.9) 1(1.1) 17(4.1)
Separado 21(6.5) 3(3.3) 24(5.8)
Ocupacion
Empleado 67(20.6) 20(22.2) 87(21.0)
Jornalero e 1(1.1) 1(0.2)
Empresario e 2(2.2) 2(0.5)
Trabajador por su 50(15.4) 28(31.1) 78(18.8)
cuenta
Hogar 149(45.8) 6(6.7) 155(37.3)
Trabajador sin pago en 4(1.2) - 4(1.0)
negocio familiar
Trabajador no 5(1.5) - 5(1.2)
remunerado
Estudiante 7(2.2) 5(5.6) 12(2.9)
Jubilado 39(12.0) 21(23.3) 60(14.5)
Otro 4(1.2) 7(7.8) 11(2.7)
Nivel Socioeconémico
Bajo 101(31.1) 21(23.3) 122(29.4)
Medio 176(54.2) 49(54.4) 225(54.2)
Alto 48(14.8) 20(22.2) 68(16.4)
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Tabla 4.Escolaridad por sexo

VARIABLE Mujeres Hombres Total
n (%) n (%) n (%)
Total 325 (78.3) 90 (21.7) 415 (100)
Escolaridad
Analfabeta 2(06) - 2 (0.5)
Primaria incompleta 13(4.0) 4(4.4) 17(4.1)
Primaria completa 40(12.3) 5(5.6) 45(10.8)
Secundaria incompleta 17(5.2) 1(1.1) 18(4.3)
Secundaria completa 30(9.2) 12(13.3) 42(10.1)
Carrera técnica 8(2.5) e 8(1.9)
incompleta
Carrerea técnica completa 88(27.1) 9(10.0) 97(23.4)
Preparataoria incompleta 22(6.8) 14(15.6) 36(8.7)
Preparatoria completa 23(7.1) 11(12.2) 34(8.2)
Licenciatura incompleta 20(6.2) 13(14.4) 33(8.0)
Licenciatura completa 58(17.8) 16(17.8) 74(17.8)
Maestria o Doctorado 4(1.2) 5(5.6) 9(2.2)
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Tabla 5.Caracteristicas de los cuidadores por sexo

VARIABLE Mujeres Hombres Total
n (%) n (%) n (%)
Total 325 (78.3) 90 (21.7) 415 (100)
Num. de adultos
mayores cuidados por
cada cuidador
Uno 285(87.7) 75(83.3) 360(86.7)
Dos 37(11.4) 15(16.7) 52(12.5)
Tres o mas 3(09) - 3(0.7)
Parentesco
Hijo(a) 203(62.5) 62(68.9) 265(63.9)
Nieto(a) 24(7.4) 3(3.3) 27(6.5)
Cényuge 34(10.5) 8(8.9) 42(10.1)
Nuera/Yerno 18(5.5) 7(7.8) 25(6.0)
Vecino 1(0.3) = e 1(0.2)
Hermano(a) 9(2.2) - 9(2.2)
Sobrino(a) 9(2.2) 4(4.4) 13(3.1)
Otro 5(1.5) 4(4.4) 9(2.2)
Ninguno 22(6.8) 2(2.2) 24(5.8)
Cuidador
Primario 227(69.8) 61(67.8) 288(69.4)
Secundario 98(30.2) 29(32.2) 127(30.6)
Cuidador Formal
Si 29(8.9) 1(1.1) 30(7.2)
No 296(91.1) 89(98.9) 385(92.8)
Remuneracién
Si 33(10.2) 5(5.6) 38(9.2)
No 292(89.8) 85(94.4) 377(90.8)
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Tabla 6. Tiempo empleado como cuidadores por sexo

VARIABLE Mujeres Hombres Total
n (%) n (%) n (%)

Total 325 (78.3) 90 (21.7) 415 (100)

Aios como cuidador

Menor a 1 afio 93(28.6) 22(24.4) 115(27.7)

1a 3 afios 101(31.1) 31(34.4) 132(31.8)

4 a5 afios 47(14.5) 8(8.9) 55(13.3)

6 a 10 afios 58(17.8) 19(21.1) 77(18.6)

11 a 15 afios 17(5.2) 10(11.1) 27(6.5)

16 o mas afos 9(2.8) 9(2.2)

Dias a la semana que

cuida 118(36.3) 32(35.6) 150(36.1)

1a5dias 207(63.7) 58(64.4) 265(63.9)

6 a7 dias

Horas al dia que cuida

18 a 24 hrs 115(35.4) 18(20.0) 133 (32.0)

Menos de 18 hrs 210(64.6) 72(80.0) 282(68.0)
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Tabla 7. Actividades basicas de la vida diaria realizadas por el cuidador por sexo

VARIABLE Mujeres Hombres Total
n (%) n (%) n (%)
Total 325 (78.3) 90 (21.7) 415 (100)
Baio
En cama 46(14.2) 7(7.8) 53(12.8)
En regadera 159(48.9) 30(33.3) 189(45.5)
Ayuda para el bafo 27(8.3) 1(1.1) 28(6.7)
Ayuda a entrar o salir 28(8.6) 13(14.4) 41(9.9)
No 65(20.0) 39(43.3) 104(25.1)
Vestimenta
Completa 164(50.5) 28(31.1) 192(46.3)
Ayuda 102(31.4) 27(30.0) 129(31.1)
No 59(18.2) 35(38.9) 94(22.7)
Continencia
Cambio de pafial 130(40.0) 29(32.2) 159(38.4)
Ayuda a ir al bafio 74(22.7) 17(18.9) 91(21.9)
Ambos 48(14.8) 14(15.6) 62(14.9)
No 73(22.5) 30(33.3) 103(24.8)
Movilidad
Ayuda para levantarse de 41(12.6) 16(17.7) 57(13.7)
cama o silla
Ayuda para desplazarse en 20(6.2) 7(7.8) 27(6.5)
la habitaciéon
Ambos 209(64.3) 61(67.8) 270(65.1)
No 55(16.9) 6(6.7) 61(14.7)
Alimentacion
Todo 43(13.2) 10(11.1) 53(12.8)
Prepara, sirve y alimenta 108(33.2) 18(20.0) 126(30.4)
Alimenta directamente 80(24.6) 10(11.1) 90(21.7)
Preparay sirve 21(6.5) 10(11.1) 31(7.5)
Cortay pica 46(14.2) 17(18.9) 63(15.2)
No 27(8.3) 25(27.8) 52(12.5)

77



Tabla 8. Actividades instrumentadas de la vida diaria realizadas por el cuidador por sexo

VARIABLE Mujeres Hombres Total
n (%) n (%) n (%)

Total 325 (78.3) 90 (21.7) 415 (100)

Limpieza de la casa

Total 181(55.7) 36(40.0) 217(52.3)

Parcial 91(28.0) 31(34.4) 122(29.4)

No 53(16.3) 23(25.6) 76(18.3)

Lavado de la ropa

Total 165(50.7) 26(28.8) 191(46.0)

Parcial 75(23.1) 32(35.6) 107(25.8)

No 85(26.2) 32(35.6) 117(28.2)

Acompaiamiento

Casa 60(18.5) 16(17.8) 76(18.3)

Fura de la casa 24(7.4) 3(3.3) 27(6.5)

Ambas 235(72.3) 69(76.7) 304(73.3)

No 6(1.8) 2(2.2) 8(1.9)

Medicamentos

Administra, proporcionay 57(17.5) 10(11.1) 67(16.2)

vigila.

Administra directamente 45(13.8) 15(16.7) 60(14.4)

Vigilancia de latomay 82(25.3) 24(26.7) 106(25.6)

proporciona.

Proporciona 59(18.2) 20(22.2) 79(19.0)

Vigila la toma directa 54(16.6) 13(14.4) 67(16.1)

No 28(8.6) 8(8.9) 36(8.7)

Finanzas

Administracién de 62(19.0) 12(13.3) 74(17.8)

recursos econémicos

Mantiene 39(12.0) 20(22.2) 59(14.2)

econémicamente

Ambos 86(26.5) 33(36.7) 119(28.7)

No 138(42.5) 25(27.8) 163(39.3)

78



Tabla 9. Otras actividades realizadas por los cuidadores por sexo

VARIABLE Mujeres Hombres Total
n (%) n (%) n (%)

Total 325 (78.3) 90 (21.7) 415 (100)

Sonda de alimentacion

Si 19(5.8) 6(6.7) 25(6.0)

No 306(94.2) 84(93.3) 390(94.0)

Dispositivos respiratorios

Si 88(27.1) 24(26.7) 112(27.0)

No 237(72.9) 66(73.3) 303(73.0)

Sonda Urinaria

Si 29(8.9) 8(8.9) 37(8.9)

No 296(91.1) 82(91.1) 378(91.1)

Curacién de ulceras

Si 70(21.5) 18(20.0) 88(21.2)

No 255(78.5) 72(80.0) 327(78.8)

Curacién de heridas

quirurgicas

Si 27(8.3) 4(4.4) 31.(7.5)

No 298(91.7) 86(95.6) 384(92.5)
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Tabla 10. Comorbilidades de los cuidadores por sexo

VARIABLE Mujeres Hombres Total
n (%) n (%) n (%)

Total 325 (78.3) 90 (21.7) 415 (100)

Diabetes Mellitus

Si 40(12.3) 13(14.4) 53(12.8)

No 285(87.7) 77(85.6) 362(87.2)

Hipertensidn Arterial

Sistémica

Si 100(30.8) 20(22.2) 120(28.9)

No 225(69.2) 70(77.8) 295(71.1)

Sobrepeso/Obesidad

Si 188(57.8) 33(36.7) 221(53.3)

No 137(42.2) 57(63.3) 194(46.7)

Depresion

Si 165(50.8) 22(24.4) 187(45.1)

No 160(49.2) 68(75.6) 228(54.9)

Ansiedad

Si 178(54.8) 26(28.9) 204(49.2)

No 147(45.2) 64(71.1) 211(50.8)

Gastritis

Si 178(54.8) 29(32.2) 207(49.9)

No 147(45.2) 61(67.8) 208(50.1)

Colitis

Si 160(49.2) 20(22.2) 180(43.4)

No 165(50.8) 70(77.8) 235(56.6)

Insomnio

Si 187(57.5) 34(37.8) 221(53.3)

No 138(42.5) 56(62.2) 194(46.7)

Hipercolesterolemia

Si 93(28.6) 25(27.8) 118(28.4)

No 232(71.4) 65(72.2) 297(71.6)

Hipertrigliceridemia

Si 76(23.4) 24(26.7) 100(24.1)

No 249(76.6) 66(73.3) 315(75.9)

Osteoartropatias

Si 203(62.5) 34(37.8) 237(57.1)

No 122(37.5) 56(62.2) 178(42.9)
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Tabla 11. Factores de riesgo cardiovasculares por sexo

VARIABLE Mujeres Hombres Total
n (%) n (%) n (%)
Total 325 (78.3) 90 (21.7) 415 (100)
Obesidad Central
Sin Riesgo 160(49.2) 7(7.8) 167(40.2)
Riesgo Bajo 81(24.9) 7(7.8) 88(21.2)
Riesgo Alto 84(25.9) 76(84.4) 160(38.6)
IMC
Bajo Peso 3(0.9) 3(0.7)
Peso Normal 72(22.2) 27(30) 99(23.9)
Sobrepeso 115(35.4) 42(46.7) 157(37.8)
Obesidad 135(41.5) 21(23.3) 156(37.6)
Tabaquismo
No Fumador 98(30.1) 16(17.8) 114(27.5)
Fumador pasivo 105(32.3) 19(21.1) 124(29.9)
Ex Fumador 62(19.1) 36(40.0) 98(23.6)
Fumador 60(18.5) 19(21.1) 79(19.0)
Estrés
Leve(funcional) 10(3.0) 3(3.3) 13(3.1)
Moderado 229(70.5) 75(83.4) 304(73.3)
Severo 86(26.5) 12(13.3) 98(23.6)
Enfermedad
Cardiovascular
Sin 284(87.4) 85(94.4) 369(88.9)
Con 41(12.6) 5(5.6) 46(11.1)
Antecedente Familiar de
Enfermedad
Cardiovascular
Sin 86(26.5) 29(32.2) 115(27.7)
Con 239(73.5) 61(67.8) 300(72.3)
Actividad Fisica
Recomendada 41(12.6) 17(18.9) 58(14)
Insuficiente 62(19.1) 30(33.3) 92(22.2)
Inactividad 222(68.3) 43(47.8) 265(63.8)
Consumo Etilico
Abstemio 92(28.3) 8(8.9) 100(24.1)
Ex Bebedor 68(20.9) 29(32.3) 97(23.4)
Ocasional 131(40.4) 36(40.0) 167(40.2)
Moderado Bajo 5(1.5) 4(4.4) 9(2.2)
Moderado Alto 1(0.3) 1(1.1) 2(0.5)
Frecuente Bajo 14(4.3) 8(8.9) 22(5.3)
Frecuente Alto 5(1.5) 3(3.3) 8(1.9)
Diario 9(2.8) 1(1.1) 10(2.4)
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Tabla 12. Factores de riesgo cardiovascular en mujeres

VARIABLE Mujeres Hombres Total

n (%) n (%) n (%)
Total 325 (78.3) 90 (21.7) 415 (100)
Menopausia
Si 208(64.0) - 208(64.0)
No 117(36.0) - 117(36.0)
Anticonceptivos
Hormonales
Si 114(35.0) = - 114(35.0)
No 211(65.0) - 211(65.0)
Remplazo Hormonal
Si 42(129) 42(12.9)
No 283(87.1) - 283(87.1)

Tabla 13. Riesgo cardiovascular por sexo

VARIABLE Mujeres Hombres Total
n (%) n (%) n (%)
Total 325 (78.3) 90 (21.7) 415 (100)
Riesgo Cardiovascular
<10% 27(8.3) 11(12.2) 38(9.2)
10 - <20% 98(30.2) 25(27.7) 123(29.6)
20 - <30% 90(27.6) 23(25.6) 113(27.2)
30 - <40% 59(18.2) 17(18.9) 76(18.3)
>40% 51(15.7) 14(15.6) 65(15.7)
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Tabla 14. Sindrome de Burnout por sexo

VARIABLE Mujeres Hombres Total

n (%) n (%) n (%)
Total 325 (78.3) 90 (21.7) 415 (100)
Sindrome de Burnout
Sin 19(5.8) 10(11.1) 29(7.0)
Tendencia 235(72.3) 68(75.6) 303(73.0)
Con 71(21.9) 12(13.3) 83(20.0)

Tabla 15. Tendencia al Sindrome de Burnout y los componentes del sindrome por sexo (% por fila)

VARIABLE Mujeres Hombres Total

n (%) n (%) n (%)
Total 235(78.3) 68(21.7) 303 (100)
Agotamiento emocional 177(75.4) 58(85.2) 235(77.5)
Despersonalizacion 193(82.1) 54(79.4) 247(81.5)
Bajo logro personal 49(20.8) 12(17.6) 61(20.0)
Tabla 16. Grado de dependencia del Adulto Mayor al que se cuidé por sexo
VARIABLE Mujeres Hombres Total

n (%) n (%) n (%)
Total 325 (78.3) 90 (21.7) 415 (100)
Grado de dependencia
del Adulto Mayor al que
se cuido
Total 219(67.4) 53(58.9) 272(65.5)
Parcial 106(32.6) 37(41.1) 143(34.4)




Tabla 17. Edad de los Adultos Mayores

Variable Mediana DE Max Min.
Edad 83.3 8.17 103 60

Tabla 18. Patologias de los Adultos Mayores por sexo

VARIABLE Mujeres Hombres Total
n (%) n (%) n (%)
Total 151(65.7) 79(34.3) 230(100)
DM 59(39.0) 22(27.8) 81(35.2)
HAS 115(76.1) 37(46.8) 152(66.0)
Artropatia 67(44.3) 17(21.5) 84(36.5)
Evento Vascular Cerebral 57(37.7) 23(29.1) 80(34.7)
Demencia 28(18.5) 10(12.6) 38(16.5)
Enfermedad Pulmonar 51(33.7) 18(22.7) 69(30)
Obstructiva Crénica
Inmovilidad 31(20.5) 13(16.4) 44(19.1)
Enfermedad Neuroldgica 7(4.6) 2(2.5) 9(3.9)
Cancer 15(9.9) 9(11.3) 24(10.4)
Metastasis 13(8.6) 2(2.5) 15(6.5)
Enfermedad Cardiaca 53(35.0) 17(21.5) 70(30.4)
Depresion 52(34.4) 28(35.4) 80(34.7)
Enfermedad de Parkinson 13(8.6) 9(11.3) 22(9.5)
Otras 35(23.1) 8(10.1) 43(18.6)

Tabla 19. Grado de Dependencia del Adulto Mayor por sexo

VARIABLE Mujeres Hombres Total
n (%) n (%) n (%)

Total 151(65.7) 79(34.3) 230(100)

Dependencia

Total 111(73.6) 36(45.5) 147(63.9)

Parcial 40(26.4) 43(54.5) 83(36.1)




Tabla 20.Riesgo Cardiovascular Alto y variables sociodemograficas

VARIABLE RMP 1Cos0, X p
Seguridad Social 17.185 <0.001
Con 1

Sin 0.386 (0.254,0.610)

Escolaridad 0.409 0.523
Preparatoria completa

Preparatoria 1

incompleta o menos 1.149 (0.751,1,759)

Estado civil 0.275 0.600
Soltero(a) 1

Casado(a) 1.116 (0.741,1.681)

Nivel Socioeconémico 17.586

Bajo 1

Medio 0.535 (0.335,0.857) 0.107
Alto 1.635 (0.899,2.221) 0.009

Tabla 21. Riesgo Cardiovascular Alto y caracteristicas del cuidador

VARIABLE RMP 1Cqs9 X p
Numero de Adultos 0.500 0.480
Mayores a los que

cuida

Uno 1

Mas de uno 1.235 (0.687,2.221)

Parentesco 2.500 0.115
Otros 1

Hijo(a)/Cdnyuge 1.472 (0.910,2.382)

Remuneracion 0.001 0.974
Si 1

No 0.989 (0.489,1.997)

Dias a la semana 0.001 0.973
(como cuidador) 1

5 6 menos 1.008 (0.648,1.566)

6a7

Horas al dia (como 0.236 0.627
cuidador) 1

Menos de 18 0.897 (0.579,1.390)

18a24

Tipo de cuidador 0.648 0.973
Secundario 1

Primario 1.008 (0.648,1.566)

Tipo de cuidador 0.523 0.471
Formal 1

Informal 0.755 (0.353,1.617)
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Tabla 22. Riesgo Cardiovascular Alto y Actividades Basicas de la Vida Diaria que realiza para el Adulto Mayor

VARIABLE RMP 1Cosy X p |
Bafio 3.228 0.073
No 1

Si 1.492 (0.963,2.312)

Vestido 0.054 0.816
No 1

Si 1.059 (0.650,1.726)

Continencia 3.428 0.065
No 1

Si 1.474 (0.977,2.224)

Alimentacion 1.380 0.241
No 1

Si 1.321 (0.830,2.103)

Movilidad 0.353 0.552
No 1

Si 0.879 (0.576,1.343)

Acompaiamiento 0.498 0.482
No 1

Si 1.315 (0.613,2.822)

Tabla 23. Riesgo Cardiovascular Alto y Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria que realiza para el Adulto Mayor

VARIABLE RMP 1Cg59 X p
Limpieza de casa 0.129 0.720
No 1

Si 0.720 (0.618,1.394)

Lavado de ropa 0.402 0.526
No 1

Si 1.159 (0.734,1.830)

Medicamentos 1.798 0.182
No 1

Si 1.429 (0.803,2.605)

Finanzas 3.963 0.047
Administracién/Mantenimiento

No 1

Si 1.539 (1.005,2.356)
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Tabla 24. Riesgo Cardiovascular Alto y Otros cuidados para el Adulto Mayor

VARIABLE RMP 1Cqs0; X p
Sonda de alimentacién 0.430 0.513
No 1 (0.576,3.015)
Si 1.318
Dispositivos respiratorios 1.928 0.166
No 1
Si 1.374 (0.877,2.154)
Sonda urinaria 1.555 0.215
No 1
Si 1.542 (0.778,3.059)
Curacion de tlceras 1.673 0.197
No 1
Si 1.377 (0.847,2.238)
Curacién de heridas 1.939 0.169
quirurgicas
No 1
Si 0.544 (0.229,1.296)
Tabla 25. Riesgo Cardiovascular Alto y Comorbilidades del cuidador
VARIABLE RMP 1Cgs9 X p
Depresion 1.814 0.179
No 1
Si 1.323 (0.880,1.989)
Ansiedad 1.391 0.239
No 1
Si 1.277 (0.850,1.919)
Gastritis 1.912 0.167
No 1
Si 1.333 (0.887,2.003)
Colitis 0.149 0.47
No 1
Si 1.084 (0.720,1.632)
Insomnio 0.661 0.184
No 1
Si 1.184 (0.787,1.782)
Osteoartropatia 1.316 0.252
No 1
Si 1.274 (0.842,1.926)
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Tabla 26. Riesgo Cardiovascular Alto y Factores de Riesgo no enlistados en el instrumento

VARIABLE RMP 1Cosy X p
Hipercolesterolemia 25.337 <0.001
No 1

Si 3.055 (1.916,4.895)

Hipertrigliceridemia 23.549 <0.001
No 1

Si 3.076 (1.934,4.895)

IMC 12.587 0.001
Sin obesidad 1

Obesidad 2.686 (1.535,4.700)

Obesidad Central 15.725 <0.001
No 1

Si 2.307 (1.521,3.501)

Antecedente personal 54.546 <0.001

de Enfermedad
Cardiovascular

No 1
Si 12.267 (5.536,27.181)
Antecedente familiar 1.380 0.241

de Enfermedad
Cardiovascular

No 1

Si 1.321 (0.830,2.103)

Estrés 1.937 0.165
No 1

Si 1.393 (0.872,2.225)

Consumo etilico 3.990 0.049
No 1

Si 2.020 (1.002,4.072)

Actividad Fisica 6.772 0.011
Recomendada

Si 1

No 2.447 (1.226,4.883)

Menopausia* 15.084 <0.001
No 1

Si 2.858 (1.663,4.913)

Uso Anticonceptivos 0.003 0.954
Hormonales*

No 1

Si 0.986 (0.608,1.598)

Reemplazo Hormonal* 5.705 0.019
No 1

Si 2.193 (1.139,4.223)

88



Tabla 27. Riesgo Cardiovascular Alto y el grado de Dependencia del Adulto Mayor al que se cuida

VARIABLE

Dependencia del 5.330 0.02
adulto mayor

Parcial 1

Total 1.684 (1.080,2.627)

Tabla 28. Riesgo Cardiovascular Alto y el Sindrome de Burnout.

VARIABLE

Sindrome Burnout 12.785 <0.001
No 1

Si 2.411 (1.476,3.937)
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Tabla 29. Sindrome de Burnout y variables sociodemograficas

VARIABLE RMP ICoss X p
Sexo 3.192 0.077
Hombre 1 (0.937,3.523)

Mujer 1.817

Nivel Socioeconémico 3.225

Alto 1

Medio 0.575 (0.306,1.077) 0.205
Bajo 0.599 (0.298,1.203) 0.105
Escolaridad 0.065 0.798
Preparatoria

incompleta o menos 1

Preparatoria completa 0.936 (0.566,1.549)

y mas

Estado Civil 0.295 0.587
Soltero 1

Casado 0.875 (0.540,1.417)

Seguridad Social 2.171 0.142
No 1

Si 1.474 (0.878,2.475)

Tabla 30. Sindrome de Burnout y caracteristicas de los cuidadores

VARIABLE RMP ICoss; X p
Numero de Adultos 0.524 0.470
Mayores a los que

cuida

Uno 1

Mas de uno 0.756 (0.354,1.615)

Parentesco 3.204 0.075
Otros 1

Hijo(a)/Cdnyuge 0.624 (0.371,1.049)

Cuidador 2.905 0.090
Secundario 1

Primario 1.624 (0.927,2.847)

Remunerado 1.224 0.274
No 1

Si 1.722 (0.651,4.556)

Dias a la semana 2.905 0.090
5 0 menos 1

6 a 7 dias 1.624 (0.927,2.847)

Horas al dia 0.799 0.372
Menos de 18 1

18 o mas 1.258 (0.760,2.084)
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Tabla 31. Sindrome de Burnout y Actividades Basicas de la Vida Diaria realizadas por el Cuidador para el Adulto Mayor

VARIABLE RMP 1Cosy, X P
Baio 0.596 0.440
No 1

Si 0.822 (0.500,1.352)

Vestimenta 0.674 0.413
No 1

Si 1.286 (0.705,2.347)

Continencia 4.685 0.032
No 1

Si 1.725 (1.049,2.834)

Alimentacion 0.075 0.784
No 1

Si 1.079 (0.627,1.857)

Movilidad 0.581 0.447
No 1

Si 1.325 (0.642,2.736)

Acompaiamiento 3.210 0.082
No 1

Si 0.510 (0,239,1.089)

Tabla 32. Sindrome de Burnout y Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria realizadas por el Cuidador para el
Adulto Mayor

VARIABLE RMP 1Cos5 X p
Limpieza de la casa 0.022 0.883
No 1

Si 1.037 (0.646,1.912)

Lavado de ropa 0.146 0.703
No 1

Si 1.111 (0.646,1.912)

Medicamentos 2.581 0.111
No 1

Si 1.675 (0.889,3.157)

Finanzas 0.010 0.920
No 1

Si 0.975 (0.596,1.594)
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Tabla 33. Sindrome de Burnout y otros cuidados requeridos por el Adulto Mayor

XZ

VARIABLE RMP 1Cosy p
Sonda de alimentacion 1.064 0.306
No 1

Si 1.607 (0.648,3.985)

Dispositivos 0.440 0.507
respiratorios

No 1

Si 0.828 (0.474,1.446)

Sonda urinaria 8.078 0.006
No 1

Si 2.726 (1.335,5.566)

Curacion de ulceras 0.032 0.857
No 1

Si 0.947 (0.523,1.715)

Curacién de heridas 0.009 0.926
quirurgicas

No 1

Si 0.957 (0.379,2.414)
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Tabla 34. Sindrome de Burnout y Comorbilidades del cuidador

VARIABLE RMP 1Cosy X p
Diabetes Mellitus 2.617 0.109
Sin 1

Con 1.707 (0.888,3.280)

Hipertension Arterial 8.866 0.003
Sistémica

Sin 1

Con 2.119 (1.284,3.495)

Depresidon 8.186 0.005
Sin 1

Con 2.026 (1.243,3.303)

Ansiedad 2.316 0.126
Sin 1

Con 1.455 (0.896,2.363)

Gastritis 0.022 0.883
Sin 1

Con 1.037 (0.641,1.677)

Colitis 7.419  0.007
Sin 1

Con 1.953 (1.201,3.177)

Insomnio 1.067 0.302
Sin 1

Con 0.776 (0.479,1.256)

Osteartropatia 0.416 0.519
Sin 1

Con 1.175 (0.720,1.918)
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Tabla 35. Sindrome de Burnout y Factores de Riesgo Cardiovascular no enlistados en el instrumento.

VARIABLE RMP 1Cosy X p
Hipercolesterolemia 0.856 0.356
No 1

Si 1.277 (0.760,2.145)

Hipertrigliceridemia 0.329 0.566
No 1

Si 0.844 (0.473,1.506)

Antecedente personal 0.495 0.483
de ECV

No 1

Si 0.771 (0.374,1.592)

Antecedente familiar 1.203 0.274
de ECV

No 1

Si 1.337 (0.404,1.126)

IMC 1.783 0.186
Sin Obesidad 1

Obesidad 0.588 (0.267,1.292)

Obesidad central 2.289 0.132
No 1

Si 0.674 (0.404,1.126)

Etilismo 1.431 0.236
No 1

Si 1.659 (0.718,3.829)

Actividad Fisica 0.847 0.359
recomendada

Si 1

No 1.424 (0.669,3.030)

Menopausia* 0.010 0.417
No 1

Si 0.972 (0.559,1.690)

Uso Anticonceptivos 0.521 0.471
Hormonales*

No 1

Si 0.812 (0.416,1.430)

Reemplazo Hormonal* 0.172 0.678
No 1

Si 1.176 (0.547,2.529)

*Solo en mujeres
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Tabla 36. Sindrome de Burnout y dependencia del Adulto Mayor al que se cuida

VARIABLE

Dependencia del 0.864 0.353
adulto mayor

Parcial 1 (0.761,2.152)

Total 1.279

Tabla 37. Regresion Logistica de Factores Asociados a Riesgo Cardiovascular Alto en los Cuidadores de Adultos
Mayores con Dependencia

VARIABLE RMP 1Co50, o]
Sindrome de Burnout 3.170 (1.609,6.245) 0.001
Antecedente Personal de

Enfermedad Cardiovascular 22.335 (7.490,66.607) <0.001
Obesidad Abdominal 4.648 (2.342,9.227) <0.001
Menopausia 3.598 (1.702,7.395) 0.001
Hipertrigliceridemia 2.829 (1.232,6.494) 0.014
Actividad fisica menor a la

recomendada 1.969 (0.704,5.502) 0.196
Remplazo hormonal 1.720 (0.739,4.009) 0.208
Hipercolesterolemia 1.290 (0.596,2.790) 0.518
Administracién y/o

mantenimiento econémico del 0.801 (0.424,1.513) 0.494
adulto mayor
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Fig. 2 Proporcion por sexo de los cuidadores

Fig. 3 Histograma de edad con curva normal de frecuencia de los cuidadores
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Carta de consentimiento informado

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

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“SINDROME DE BURNOUT COMO FACTOR ASOCIADO DE RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO EN CUIDADORES DE ADULTOS
MAYORES CON DEPENDENCIA ADSCRITOS AL SERVICIO DE ATENCION DOMICILIARIA INTEGRAL DEL HOSPITAL REGIONAL
No. 1 “CARLOS MAC GREGOR SANCHEZ-NAVARRO” DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL”

México, DF a de del 2012

Registrado ante la Comision Nacional de Investigacion del IMSS, con el numero:

El objetivo principal del estudio es determinar la asociacion del Sindrome de Burnout y el Riesgo Cardiovascular Alto de los cuidadores de
adultos mayores dependientes, ya que éste Sindrome puede ser padecido por los cuidadores, mismo que podria aumentar su riesgo
cardiovascular; por lo que es importante identificar el perfil de salud de los cuidadores en aras de implementar estrategias que permitan
vigilar la salud del mismo asi como dotarlo de estrategias de afrontamiento contra el Sindrome de Burnout, ya que la modificacion de los
factores de riesgo pueden reducir los episodios cardiovasculares y la muerte prematura tanto en personas con Enfermedad Cardiaca
establecida como en aquellos con alto riesgo cardiovascular debido a uno o mas factores de riesgo.

En caso de aceptar participar en el estudio, éste se llevara a cabo mediante una entrevista directa con una duracion aproximada de 30
minutos la cual sera administrado por el investigador, quien podra resolver dudas respecto al cuestionario aplicado asi como una
exploracion fisica que incluye su peso, talla, presion arterial, circunferencia abdominal asi como la medicién de glucosa y proteinas en
orina mediante una tira reactiva.

Al participar en el estudio el posible beneficio que recibira sera la identificacién de los factores de riesgo y de su riesgo cardiovascular asi
como la derivacion a su médico familiar o centro de salud para la implementacion de estrategias que disminuyan dicho riesgo,

La informacion proporcionada se manejara confidencialmente y se conserva el derecho de renunciar al estudio en cualquier momento que
usted lo determine sin que por ello se creen perjuicios para continuar el cuidado y tratamiento del adulto mayor que utiliza los servicios de
Atencion Domiciliaria Integral.

Ratifico que no se me ha obligado o inducido a tomar la decision de participar. Por lo cual manifiesto a través de este documento
mi ACEPTACION DE PARTICIPACION.

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
TESTIGO 1 TESTIGO 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

En caso de alguna duda sobre este estudio podra comunicarse con el Dr. Armando Lopez Zamorano al teléfono (56395822) ext 20808 de
8 a 14 hrs de lunes a viernes.

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

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

“Sindrome de Burnout como factor asociado a Riesgo Cardiovascular Alto en
cuidadores de adultos mayores con dependencia adscritos al servicio de Atenciéon
Domiciliaria Integral (ADI) del Hospital General Regional No. 1 “Carlos Mac Gregor

Sanchez Navarro” del Instituto Mexicano del Seguro Social”

FOLIO

Fecha: /[ |/

Realice las siguientes preguntas a el paciente, buscando la contestacion de todas las preguntas sin
incomodar o intimidad al mismo.

l. FICHA DE IDENTIFICACION

1. Nombre del Cuidador

2. Edad afios 2.
3. Sexo 1) Femenino 2) Masculino 3.
4. Teléfono - - - 6 -

5. Seguridad Social 1) IIMSS 2) ISSSTE 3) SSA 4) Seguro Popular 5) PEMEX 5.

6) Particular 7) Ningln

6. Estado civil 1) Soltero (a) 2) Casado (a) 3) Union libre 4) Viudo (a) 5) 6.
Divorciado (a) 6) Separado (a)

7. Ocupacion 1) Empleado (a), 2) Jornalero (a), 3)Empresario (a), 4) Trabajador | 7.
por su cuenta, 5) Hogar, 6) Trabajador sin pago en negocio familiar,
7) Trabajador no remunerado, 8) Estudiante 9)Jubilado (a)

10)Otro
8. Escolaridad 1) Analfabeta 2) Primaria incompleta 3) Primaria completa | 8.
4) Secundaria incompleta 5) Secundaria completa

6) Preparatoria o equivalente incompleta  7) Preparatoria o
equivalente completa 8) Carrera técnica incompleta 9) Carrera
técnica completa 10) Licenciatura incompleta 11)Licenciatura
completa 12) Maestria o doctorado
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. NIVEL SOCIOECONOMICO (indice AMAI)

¢Cudl es el total de cuartos, piezas o
habitaciones con que cuenta su
hogar?, por favor no incluya bafios,
medios bafios, pasillos, patios y zote
huelas

1)1a2 2)3a4 3)5a 6 4)7o0mas

10.

¢Cudntos bafios completos con
regadera y W.C. (excusado) hay para
uso exclusivo de los integrantes de su
hogar?

1)Ninguno 2) 1-2 3)3 4)40mas

10.

11.

¢En hogar cuenta con regadera
funcionado en alguno de los bafios?

11.

12.

Contando todos los focos que utiliza
para iluminar su hogar, incluyendo los
de techos, paredes y lamparas de buré
0 piso, digame ¢cuantos focos tiene su
vivienda

1)0-5 2)6-10 3)11-15 4)16-20 5) 21 o mas

12.

13.

¢El piso de su hogar es
predominantemente de tierra, o de
cemento, o de algun otro tipo de
acabado?

1)Tierra o cemento 2) Otro tipo de acabado

13.

14.

¢Cudntos automoviles propios,
excluyendo taxis, tienen en su hogar?

1)Ninguno 2)Uno 3)Dos 4) Cuatro o mas

14.

15.

¢Cuantas televisiones a color tiene en
este hogar?

1) Ninguna 2)Una 3)Dos 4)Tres o mas

15.

16.

¢Cudntas computadores (personales o
de escritorio) tiene funcionando en
este hogar?

1) Ninguna 2) Una 3) Dos o mas

16.

17.

En su hogar ¢Cuenta con estufa de gas
o eléctrica?

1)SI 2)No

17.

18.

Pensando en la persona que aporta la
mayor parte del ingreso en su hogar
¢Cual fue el dltimo afio de estudio que
completo?

1) No estudio 2) Primaria incompleta 3) Primaria
completa 4) Secundaria incompleta 5) Secundaria
completa 6) Carrera comercial 7) Carrera técnica 8)
Preparatoria incompleta  9) Preparatoria completa
10)Licenciatura incompleta 11) Licenciatura
completa 12) Diplomado o maestria 13) Doctorado

18.

ESTATUS DE CUIDADOR

19.

¢Cuéntos adultos mayores cuida?

1) 1 2) 2 3) 3omas

19.
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20. ¢Qué parentesco tiene con la(s) | 1) Hijo (a), 2) Nieto (a), 3) Conyuge, 4) Nuera/Yerno, 5) | 20.
persona(s) que cuida? Amigo, 6) Vecino, 7) Hermano (a), 8) Sobrino (a), 9)
Otro, 10) Ninguno
21. ¢Tiene usted alguna constancia o 1) 2) No 21.
titulo de curso para el cuidado del
adulto mayor?
22. éCudntos mese lleva cuidando al meses 22.
adulto mayor?
23. ¢Cudntos dias a la semana cuida al dias 23.
adulto mayor?
24. ¢Cuantas horas al dia cuida al adulto horas 24.
mayor?
25. ¢Recibe algin pago o ayuda 1) 2) No 25.
econdémica por la persona a la que
cuida?
V. ACTIVIDADES DEL CUIDADOR
26. Bafio 1) Si 2) No 26
a) Realiza al adulto mayor bafio de en cama. A
b) Realiza al adulto mayor bafio en regadera o tina. B
¢) Ayuda al adulto mayor a lavarse algunas partes del cuerpo. C
d) Ayuda al adulto mayor a entrar o salir de la bafiera o ducha. D
27. Vestimenta 27
a) Ayuda para algunas prendas A
b)Viste / desviste completamente al adulto mayor B
28. Continencia 28
a) Ayuda para acudir al WC o bien para limpiarse. A
b) Realiza cambio de pafial al adulto mayor B
29. Movilidad 29
a) Ayuda para levantarse de la cama o silla A
b) Ayuda para desplazarse por una habitacidn B
30. Alimentacion 30
a) Alimenta directamente al adulto mayor A
b) Corta o pica (carne) los alimentos para el adulto mayor B
c) Preparay sirve los alimentos del adulto mayor C
31. Cuidado de la casa 31
a) Realiza la limpieza y cuidado de toda la cas A
b) Realiza los trabajos pesados de la casa B
32. Lavado de la ropa 32
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1. Usted se encarga del lavado de toda la ropa del adulto
2. Usted lava las prendas més pesadas del adulto mayor (ropa de B
cama o ropa de abrigo)
33. Acompafiamiento 33
a) Enla casa del adulto mayor
b) Fuera de la casa del adulto mayor (citas médicas, compras, B
paseos)
34. Medicacién
a) Vigila que el adulto mayor tome correctamente sus A
medicamentos
b) Proporciona al adulto mayor los medicamentos que debe tomar B
c¢) Administra directamente los medicamentos que el adulto mayor
requiere.
35. Sondas / dispositivos o curaciones 35
a) Cuidados sonda de alimentacion
b) Cuidados dispositivos respiratorios (oxigeno suplementario, B
nebulizaciones)
c) Cuidados sondas urinarias C
d) Curaciones de Ulceras D
e) Cuidado de heridas quirargicas
36. Finanzas 36
a) Administracion de recursos econdmicos del adulto mayor a
b) Mantenimiento econémico del adulto mayor b
V. ANTECEDENTES PERSONALES
34, ¢ Usted padece alguna de las siguientes enfermedades? Si meses No
a) Diabetes Mellitus
b) Hipertension Arterial Sistémica
c) Sobrepeso/Obesidad
d) Depresion
e) Ansiedad
f)  Gastritis
g) Colitis
h) Insomnio
i)  Hipercolesterolemia
j)  Hipertrigliceridemia
k) Insuficiencia Renal
k) Osteoartropatias
VL. ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
35. ¢Usted padece alguna de las siguientes enfermedades? Sl meses No

a) Infarto al corazoén

b) Derrame cerebral

c) Dafios en vasos sanguineos

d) Coagulos en las venas de brazos o piernas
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e) Coagulos en pulmones

VIL.

ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

37.

¢Alguno de sus familiares ha padecido
alguna de las siguientes
enfermedades?

Abuela Abuelo Padre

Madre Hermano

Hermana

f) Infarto al corazén

g) Derrame cerebral

h) Dafios en vasos sanguineos

i)  Coagulos en las venas de brazos o
piernas

Coagulos en pulmones

VIII.

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

38.

¢Cudl es su fecha de ultima regla?

39.

¢Ha utilizado anticonceptivos hormonales?

Si Mese

S No

39.

40.

¢Ha utilizado terapia de remplazo hormonal?

40.

IX.

TABAQUISMO

41.

¢Ha fumado tabaco alguna vez en la
vida?

1)Si,
actualmente

2)Si,antes(pase
ala pregunta 47)

3) No (pase a la
pregunta 51)

41.

42.

¢A qué edad comenzé a fumar?

afnos

42.

43.

¢Ha fumado mas de 100 cigarrillos (5
cajetillas en toda su vida)?

1) Si

2) No

43.

44,

¢Cuantos cigarros fuma? (Una sola
opcion)

Por dia Por semana

Por mes Por aio

44,

45.

¢Cudnto tiempo lleva fumando con esta
frecuencia? (una sola opcion)

Semanas

Meses

Anos

45.

46.

¢Cudnto tiempo pasa después de
despertar y que fuma el primer cigarrillo
del dia?

minutos

46.

TABAQUISMO SUSPENDIDO

47.

éA qué edad comenzd a fumar?

anos

47.

48.

¢Cuantos cigarros fumaba? (Una sola
opcion)

Por dia Por semana

Por mes Por afio

48.

49.

¢Cudnto tiempo pasaba después de
despertar y que fumara el primer
cigarrillo del dia?

minutos

49.

50.

¢Hace cuanto tiempo dejo de fumar?
(Solo una opcidn)

Semanas Meses

Afios

50.

TABAQUISMO PASIVO

51.

éCuantas personas con las que
convive al dia fuman?

Casa Trabajo

Ninguno (pase a
la pregunta 53)

Otro

51

52.

¢Desde hace cuanto tiempo convive con personas que fuman?

| afios

52

X.

CONSUMO DE ALCOHOL

53.

1)sSi,
actualmente

é¢Ha ingerido alguna vez
en su vida bebidas
alcohdlicas?

2)Si,
pregunta 56)

antes (pase a la

3) No (pase a
pregunta 60)

la | 53

54.

¢éA qué edad comenzo a
ingerir bebidas

54.
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alcohélicas?

55. Digame si toma alguna(s) | 1)Diaria | 2)Semanal | 3)Mensual | 4)Ocasional | #copas | 5)No
de las siguientes bebidas | a)Cerveza
b)Brandy
c)Tequila
d)Ron
e)Vino
f)Aguardiente
g)Mezcal
h)Otro
56. Durante el Ultimo afio | 1)Diario o | 2)Una vez | 3) Una vez | 4)Menos 5) Nunca 56.
éCon qué frecuencia | casidiario a la | al mes de una vez
noto que no podia semana al mes
detenerse una vez que
comenzaba a tomar?
57. Durante el ultimo afio | 1) 2) 3) 4) 5) 57.
¢Con qué frecuencia dejo
de hacer lo esperado
normalmente a causa de
la bebida?
58. ¢Alguna vez usted o | 1) 2) 3) 4) 5) 58.
alguien mas ha resultado
lesionado por su forma
de beber?
59. ¢Alguna vez un familiar, 1) 2) 3) 4) 5) 59.
amigo, médico u otro
personal de salud le han
advertido acerca de su
forma de beber, o le han
sugerido que deje de
hacerlo?
CONSUMO DE ALCOHOL SUSPENDIDO
60. ¢Hace cuanto tiempo Meses Afos 60.
dejo de tomar? (s6élo una | semanas
opcion)
61. ¢Con qué frecuencia 1)Diario o | 2)Una vez a | 3) Una vez al | 4)Menos de | 5) Nunca 61
tomaba 6 o mas copas en | casi diario la semana mes una vez al
una sola ocasién? mes
62. Digame si toma alguna(s) 1)Diaria | 2)Semanal | 3)Mensual | 4)Ocasional | #copas 5)No
de las siguientes bebidas | a)Cerveza
b)Brandy
c)Tequila
d)Ron
e)Vino
f)Aguardiente
g)Mezcal
h)Otro
63. éA qué edad dejé de anos 63.
consumir alcohol?
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XI. ESTRES PERCIBIDO
0)Nunca 1)Casi 2)De vez 3)A 4) Muy a
nunca en cuando | menudo menudo
64. En el Jdltimo mes, écon qué 0) 1) 2) 3) 4) 64.
frecuencia ha estado afectado
emocionalmente por algo que ha
ocurrido inesperadamente?
65. En el Ultimo mes, éicon qué 0) 1) 2) 3) 4) 65.
frecuencia se ha sentido incapaz de
controlar las cosas importantes en su
vida?
66. En el dltimo mes, ¢écon qué 0) 1) 2) 3) 4) 66.
frecuencia se ha sentido nervioso o
estresado?
67. En el Jdltimo mes, écon qué 0) 1) 2) 3) 4) 67
frecuencia ha estado seguro sobre su
capacidad para  manejar  sus
problemas personales?
68. En el Ultimo mes, éicon qué 0) 1) 2) 3) 4) 68.
frecuencia ha sentido que las cosas le
van bien?
69. En el Jdltimo mes, écon qué 0) 1) 2) 3) 4) 69.
frecuencia ha sentido que no podia
afrontar todas las cosas que tenia
que hacer?
70. En el Ultimo mes, écon qué 0) 1) 2) 3) 4) 70.
frecuencia ha podido controlar las
cosas que tenia que hacer?
71. En el Jdltimo mes, ¢écon qué 0) 1) 2) 3) 4) 71.
frecuencia se ha sentido al control de
todo?
72. En el Jdltimo mes, écon qué 0) 1) 2) 3) 4) 72.
frecuencia ha estado enfadado
porque las cosas que le han
ocurrido estaban fuera de su
control?
73. En el Ultimo mes, ¢con qué 0) 1) 2) 3) 4) 73.
frecuencia ha sentido que las
dificultades se acumulan tanto que
no puede superarlas?
XIl. ACTIVIDAD FISICA
ADULTOS (edad >60 afios pase a pregunta 101)
74. ¢Cudl es la principal actividad que 74.
usted hace en su trabajo u Ver catdlogo de actividades
ocupacion?
75. En su trabajo u ocupacion habitual | O)Nunca | 1)Casi | 2)Algunas | 3)Frecuentem | 4)Siempre | 75,
usted estd sentada? nunca veces ente
76. ¢En su trabajo u ocupacién habitual 0) 1) 2) 3) 4) 76.
usted esta parado(a)?
77. ¢En su trabajo u ocupacidn habitual 0) 1) 2) 3) 4) 77.
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levanta cosas pesadas?

78. ¢Después de un dia de actividades en 0) 1) 2) 3) 4) 78.
su trabajo u ocupacién habitual se
siente agotado fisicamente?

79. ¢las actividades que realiza en su 0) 1) 2) 3) 4) 79.
trabajo u ocupacién habitual le
hacen sudar?

80. ¢En comparacion con los de su | 1)Muy 2)Pesado | 3)Algo 4) Ligero | 5)Muy 80.
propia edad, piensa que su trabajo es | pesado pesado ligero
fisicamente?

81. ¢éCudndo hace algun deporte en que | 1)Casa 2) Escuela 3)Oficina 81
lugar lo realiza? (Puede elegirse mas |"4)p51que 5)Instalaciones 6)Gimnasio
de una opcion) deportivas

7) Otro 8) No realizé deporte
(pase pregunta 83)
82. ¢Cual es el motivo principal por el | 1)Conservar su | 2)Control de 3)Recreacion o 82
que hace ejercicio? salud peso juego
4) Por estética 5)Por indicacién | 6)Rehabilitacion
médica
7) Otro

83. Si usted no hace algin ejercicio, 1)No tengo 2)No hay un 3) Tengo una 83.
¢Cudl es la causa? (Cualquier tiempo lugar seguro discapacidad
respuesta pase a la pregunta 88) para realizarlo

4) No me gusta 5) No tengo 6) No me siento
hacer ejercicio dinero para motivado(a)
pagar un lugar
7) Otro

84. ;Qué  deporte practica mas Ver catdlogo de deportes 84.
frecuentemente?

85. Sefiale los dias de la semana que lo 1) Lunes 2) Martes 3) Miércoles 85.
realiza 4) Jueves 5) Viernes 6) Sdbado

7) Domingo

86. ¢Cuantas horas a la semana? horas 86.

87. éCuantos meses al afio? meses 87,

88. ¢En total cuantas horas permanece horas 88.
sentado durante el dia?

89. ¢En comparacion con otros de su | 1)Much | 2)Menor | 3)igual | 4)Mayor 5) 89.
propia edad, piensa usted que su | o menor Mucho
actividad fisica durante su tiempo mayor
libre es?

90. ¢Cuéndo tiene alguna actividad fisica | O0)Nunca 1)Casi 2)Algunas | 3)Frecuent | 4)Siempr | 90.
durante su tiempo libre, usted suda? nunca veces emente | e

91. ¢Durante su tiempo libre juega algin 0) 1) 2) 3) 4) 91.
deporte?

92. (Durante su tiempo libre ve 0) 1) 2) 3) 4) 92.
television?

93. ¢Durante su tiempo libre camina? 0) 1) 2) 3) 4) 93.

94. ¢Durante su tiempo libre usted anda 0) 1) 2) 3) 4) 94,
en bicicleta, corre o baila?

95. ¢Cuantos minutos camina y/o anda minutos 95.

en bicicleta por dia?
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96. ¢Cuantas horas en total ve televisidn 96.
a la semana? Tome en cuenta los horas
fines de semana
97. ¢{Ha modificado su actividad fisica? 1) Si 2) No 97.
(pase a la pregunta 100)
98. Sila respuesta es si ¢Desde cuando? semanas 98.
99. Ahora realiza: 1) Mas actividad. fisica 2) Menos actividad fisica 99.
100.Actualmente ¢Realiza una rutina de 1) Si 2) No 100.
ejercicios? (pase a la pregunta 119)
ADULTOS MAYORES
101.¢Usted hace el trabajo ligero de su | 1)Nunca (menos de 1 2) Algunas veces (solo 101
casa’? (Sacudir, lavar  platos, | vez al mes) cuando alguien mas no
remendar la ropa, etc.) puede ayudarle)
3) Usualmente (recibe 4) Siempre (solo (a) o
ayuda algunas veces) con ayuda)
102.¢Usted hace el trabajo pesado de su | 1)Nunca (menos de 1 2) Algunas veces (solo 102
casa? (Lavar pisos y ventanas, | vez al mes) cuando alguien mas no
trapear, tirar las bolsas de basura) puede ayudarle)
3) Usualmente (recibe 4) Siempre (solo (a) o
ayuda algunas veces) con ayuda)
103.Incluyéndose usted ¢Para cuantas 103
personas conserva su casa limpia? personas
Escriba O si contesté nunca en las
preguntas 101 Y 102
104.¢En cudntos cuartos de su casa hace 104
la limpieza? (Incluye cocina, cuartos
recamara, bafio, patio, etc.) Escriba 0
si contesto 0 en la pregunta 99
105.¢De cudntos pisos es su casa? pisos 105
106.¢Cada cuadndo prepara o ayuda a | 1)Nunca 2) Algunas veces (1 a 2 106
preparar los alimentos de su familia? veces por semana)
3) Usualmente (3 a5 4) Siempre (mas de 5
veces por semana) veces por semana)
107.éiCudntas veces al dia sube las | 1)Nunca subo 2)1-5 107
escaleras de su casa? 3) 6-10 4) mas 10
108.¢Si usted sale de su casa a algun lado | 1) Nunca salgo 2) Automovil 3)Trasporte 108
dentro de la ciudad, que tipo de publico
transporte usa? 4) Bicicleta 5) Caminando
109.iCada cuando sale de compras? (al 1) Nunca veces 2) una vez 109.
mercado, a la tienda, por el pan o a
las tortillas, a comprar ropa etc.) 3)2a4 4) Diario
110.éSi sale de compras que tipo de | 1) Nunca salgo 2) Automovil 3)Trasporte 110.
transporte usa? publico
4) Bicicleta 5) Caminando
111.¢Practica algun deporte? 1) Si 2) No 111.
112.iQué  deporte practica mas Ver catdlogo de deportes 112
frecuentemente?
113.¢Cudntas horas a la semana? horas 113
114.¢Cudntos meses al afio? meses 114.
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115.¢Practica alguna actividad en su
tiempo libre de manera habitual?

1) Si

2)No (pase pregunta 117)

115

116.¢Qué actividad es la que hace mas

frecuentemente?

Ver catdlogo de actividades

116.

117.éCudntas horas a la semana?

horas

117.

118.¢Cudntas veces al afio?

veces

118.

ESCALA MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI

0)Nunca

1)Pocas

veces al
afio o

menos

2)Una
vez al
mes o
menos

3) Pocas
veces al
mes

4) Una 5) Varias
vezala veces a
semana la

semana

6)Diaria
mente

119.Me siento
emocionalmente agotado
por mi trabajo como
cuidador

1

2

4 5 6

1109.

120.Me siento cansado al final
de la jornada de trabajo
como cuidador

120.

121.Me cuesta trabajo
levantarme por las
mafanas para realizar mis
actividades como cuidador

121

122.Comprendo facilmente
como se siente la persona
que cuido

122.

123.Creo que trato a la persona
que cuido como si fuera un
objeto impersonal

123.

124.Trabajar todo el dia con la
persona que cuido es un
esfuerzo

124.

125.Trato muy eficazmente los
problemas de la persona
que cuido

125.

126.Me siento exhausto por mi
trabajo como cuidador

126.

127.Creo que influyo
positivamente con = mi
trabajo en la vida de la
persona que cuido

127

128.Me he vuelto mas
insensible con la gente
desde que ejerzo este
trabajo (cuidador)

128.

129.Me preocupa que este
trabajo me endurezca
emocionalmente

129.

130.Me siento muy activo

130.

131.Me siento frustrado en mi
trabajo como cuidador

131.

132.Creo que estoy trabajando
demasiado (Como
cuidador)

132.

133.Realmente no me
preocupa lo que le ocurra a
la persona que cuido

133.

134.Trabajar directamente con
la persona que cuido me
produce stress

134.
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0)Nunca 1)Pocas 2)Una 3) Pocas 4) Una 5) Varias 6)Diaria
veces al vez al veces al vezala veces a mente
afio o mes o mes semana la
menos menos semana
135.Puedo crear facilmente 0 1 2 3 4 5 6 | 135.
una atmosfera agradable
con la persona que cuido
136.Me siento estimulado 0 1 2 3 4 5 6 | 136.
después de trabajar con la
persona que cuido
137.He conseguido muchas 0 1 2 3 4 5 6 | 137.
cosas Utiles en mi trabajo
(cuidador)
138.Me siento acabado 0 1 2 3 4 5 6 | 138.
139.En mi trabajo (Cuidador) 0 1 2 3 4 5 6 139.
trato los problemas
emocionales con mucha
calma
140.Siento que la persona que 0 1 2 3 4 5 6 | 140.
cuido me culpa por algunos
de sus problemas
XIil. SOMATOMETRIA
141.Peso actal (kg) 141.
142.Estatura (cm) 142.
143.Cintura (cm) 143.
144.Tension Arterial a)__ [/
a) Primera medicién (mmHg) b) _/
b) Segunda medicién (mmHg) c)
c) PAS
XIV. RIESGO CARDIOVASCULAR
Resultado en de tira de orina
145.Glucosa (mg) Ver tabla de riesgo cardiovascular 145.
146.Proteinas (mg) correspondiente 146.
147.Riesgo Cardiovascular 147.
1)<10% 2) 10-<20% 3) 20-<30 4)30-40% 5)>40%
XV. ADULTO MAYOR (Datos del Expediente Clinico)
148.Nombre del Paciente
149.Edad
150.Sexo 149.
afos 150.
1) Masculino 2) Femenino
151.Ingreso a la consulta de anciano 1) si _/ /  2)No 151.
fragil A
1) si _/ /  2)No 152.
152.Ingreso visita domiciliaria | ]
153.Diagndsticos a) Diabetes Mellitus, 153.
b) Complicaciones crénicas de DM a)Si meses 2)No
b) Si meses 2)No
c) Hipertensién Arterial Sistémica
d) Artropatia degenerativa c)Si meses 2)No
e) Enfermedad cerebro vascular d)Si meses 2)No
f) Demencia e)sSi meses 2)No
g) Enfermedad pulmonar obstructiva f) Si meses 2)No
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154.indice de Katz

155.indice Lowton(Suma)

cronica
h) Enfermedad neuroldgica

i) Edad extrema con inmovilidad
j) Cancer

1) Mama 2) Préstata

3) Hepatocarcinoma

4) Otro

k) Metastasis

1) Cerebrales 2) Pulmonares 3)
Higado 4) Otro

1) Enfermedad cardiaca

m) Depresion

n) Enfermedad de Parkinson
0)Otro

1) Independiente para todas las
funciones

2) Independiente para todas menos
una (cualquiera)

3) Independencia Para todas menos
bafio y una mas

4) Independiente todas menos bafio,
vestido y una mas (cualquiera)

5) Independiente para todas menos
bafio, vestido, uso de WCy otra

6) Independiente para todo menos
bafio, vestido, uso WC, movilidad
7)Dependiente en todas las funciones

Capacidad para usar el teléfono 1,0

Hacer compras 1,0
Preparacién de comida 1,0
Cuidado de la casa 1,0
Lavado de ropa 1,0
Uso de medio de transporte 1,0
Medicamentos 1,0
Manejo de economia 1,0
Suma

g)si meses 2)No

h)Si meses 2)No
i)Si meses 2)No
j)_Si meses

2)No(pase inciso )

k)__Si meses2)No
1)Si meses 2)No
m)Si meses 2)No
n)Si meses 2)No
0)Si meses 2)No
154.

155.
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Tablas de prediccion del riesgo cardiovascular de la OMS/ISH para la region
B de Las Américas, para los contextos en que no se puede medir el
colesterol sanguineo tablas de prediccion del riesgo cardiovascular de la
OMSI/ISH para la region B de Las Américas, para los contextos en que no se
puede medir el colesterol sanguineo
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Catalogo de actividades para el cuestionario de Baecke para adultos y

adultos mayores.

Actividades

01.
02.
03.
04.
05.

06.
07.
08.
09.
10.

11

15.
16.
17.
18.
19.

Actividades ligeras y que varias se desarrollan estando sentado

Estar de pie sin empujar cosas pesadas

Planchar, cocinar, lavar, sacudir, coser ropa, tejer
Manejar un autobus, un taxi, un microbus, un trailer
Trabajo de oficina o administrativo

Caminar de manera ocasional o caminar distancias cortas
Actividades que usualmente se desarrollan bajo techo

Cargar cosas ligeras

Caminar la mayor parte del tiempo
Trapear, barrer, aspirar

Jardineria en casa

Pintar o resanar paredes

. Plomeria o trabajos de soldadura
12.
13.
14.

Electricista

Carpinteria

Mecanico

Actividades industriales pesadas, trabajo de construccion ala

intemperie

Cargar cosas pesadas

Trabajo en la construccion
Agricultor

Cortar arboles con hacha o serrucho
Subir a postes de luz o de teléfono
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Catalogo de deportes para el cuestionario de Baecke para adultos y
adultos mayores.

[ )
03
01 02 Artes marciales
Alpinismo Aerobicos (cualquier tipo)
06 07 08 10
Béisbol Bicicleta Bicicleta fija Cachibol
1 12 14 15
Calistenia Caminar Correr Frontén
- —/J
\afo—
»
;N
."'
&
% A
19

16 17 18 Lanzamiento de bala, 20
Futbol Futbol americano Gimnasia disco, jabalina Lucha (cualquier tipo)

é -~ . . . ’ ’

% 25
23 Tenis,
21 22 Pesas, 24 Badminton,
Natacion Patinaje o patineta Fisico culturismo Pilates Squash
26 27 28 29
Tenis de mesa Voleibol Yoga Otro
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Formato de entrega de resultados

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 1 “Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro”
Atencidon Domiciliaria Integral

VALORACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN EL CUIDADOR

_/_ /2012
NOMBRE:
Edad: Sexo: M F Peso: Talla: IMC: _ Cintura: _____cm
TA: mmHg Tabaquismo: Si No DM: Si No
Glucosa en orina: Proteinas en orina

RIESGO A 10 ANOS DE PRESENTAR UN EVENTO CARDIOVASCULAR:
<10% 10-<20% 20-<30% 30-<40% >40%

Envio a UMF / Centro de Salud para estrategias de control y disminucién
de riesgo.

Dra. Mariana Ledn Allende

99094828
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