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El sentido que los seres humanos atribuyen a su vida y su total sistema de
valores son los que definen el significado y el valor de la vejez. En
contraposicion, es la manera como una sociedad se comporta hacia los
ancianos, como se descubre la verdad desnuda y muy frecuentemente la
cara oculta de sus principios y aspiraciones.

Simone de Beauvor “La vejez”

La edad se lleva en el alma aunque el paso del tiempo lo soporte el cuerpo.
Anénimo

Para conocer la enfermedad es necesario estudiar al hombre en su estado
normal y en relaciéon con el medio en que vive, e investigar, al mismo tiempo,
las causas que han perturbado el equilibrio entre el hombre y el medio en
que vive.

Hipocrates

El envejecimiento, individual y colectivo, no es una ruta a seguir; es un
camino a construir.
H. San Martin, 1988

¢ Qué hombres queremos ser? ;Qué sociedades necesitamos construir?
H. San Martin, 1989

El cuidar es un arte que pocas personas podemos disfrutar.
E. Krug, 2009

Cuidar es la maxima bondad que un ser humano puede otorgar.
E. Krug, 2009
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1.- RESUMEN

Titulo: Prevalencia de la carga de cuidado y factores asociados del cuidador de
adultos mayores con enfermedad croénica en el IMSS. Distrito Federal, 2008.
Rodriguez Reyes EJ, Trujillo de los Santos Z, Krug Llamas E, Jiménez Garcia S,

Armenta Hernandez C, Medina Reyes IS.

Objetivo: Determinar la carga en cuidadores/as de Adultos Mayores con

enfermedad crénica (AMEC) en el Programa de Atencion Domiciliaria Integral (ADI).

Material y método: Estudio transversal, realizado de julio a octubre 2008, en ocho
hospitales, siete de la ciudad de México, D.F., y uno del Estado de México. La carga
se midiéo empleando un cuestionario semi-estructurado. La escala Zarit para medir
carga, inventario de Beck para depresiéon, Maslach Burnout para Burnout, el indice
de Barthel para medir la dependencia a las actividades basicas de la vida diaria del
AMEC perteneciente al ADI. Realizando frecuencias simples, medidas de tendencia
central, Ji?, Razén de Momios de Prevalencia (RMP) con Intervalos de Confianza al

95%(ICysv,) y modelo de regresion logistica (MRL).

Resultados: Del universo total de 1146 pacientes en el ADI con el que cuentan los 8
hospitales, 997 son AMEC, el tamaifio minimo de muestra fue de 712. Se invité a
participar al estudio a 900 cuidadores de AMEC, se presentaron 96 defunciones de
AMEC en el periodo de cuatro meses en los cuales se realizé el levantamiento de la
encuesta. Se decidid no encuestar a estos cuidadores por que tenian una o dos
horas de haber fallecido el adulto mayor al que le realizaban los cuidados, esto

modificaria la percepcién de la carga de cuidado, teniendo 10.6% de perdidas.

De 804 cuidadores encuestados, el 82.8% tenia carga, 4.7% Burnout y 74.8%
presencia de depresion. La edad promedio fue de 53.9%14.3 anos. 41.2% fueron
varones, 58.8% mujeres. 1% analfabetas, 14% con primaria incompleta. Del total de
cuidadores 43% adultos mayores (AM). Un 92% familiar directo. El tiempo en afos
que llevan cuidando al adulto mayor 34.2% de uno a tres afos, 14% mas de 6 afios.
Realizan los cuidados de seis a siete dias a la semana 81.2%. De diecisiete a

veinticuatro horas al dia cuidan a AMEC 44.8%. Cuentan con red de apoyo 79%. De



los 804 cuidadores, 8.2% perciben algun pago o ayuda econémica. Solo 85% de los
cuidadores viven con el adulto mayor. Cambio su forma de vida para llevar a cabo
los cuidados al AMEC 79.5%. Nivel socioeconémico: 48.1% clase media, 48.3%
clase media baja y 3.6% clase media alta. Fumaba 15% y 23.5% ingiere bebidas
alcoholicas. Al hacer la valoracion del estado nutricional por indice de masa
corporal (IMC) se encontré 22.3% con peso normal, 35.9% sobrepeso, 41.8%, con
obesidad. De los 335 obesos, 24.5% obesidad |, 14.1% obesidad Il, 3.1% obesidad Iil.
Siendo mas prevalente la obesidad que el sobrepeso. Al categorizar la obesidad
nos dimos cuenta que la | y Il es mas prevalente en el hombre y la obesidad lll en la
mujer. Siendo en el apartado de sobrepeso mas prevalente en la mujer. En cuanto a
la circunferencia abdominal de los cuidadores, 331 hombres, el 73.1% presentaron
circunferencia abdominal no saludable. De 473 mujeres, el 80.5% presentaron
circunferencia abdominal no saludable. De los 804, el 27.9% si tienen algun trabajo
donde reciben un ingreso o salario ademas de cuidar al adulto mayor. Del tipo de
empleo 12.7% tienen negocio propio y 15.2% empleado. No presentan ninguna
enfermedad 52.1%. Al momento de la entrevista tenian derecho a algun servicio
médico 641 cuidadores y de estos 78.5% eran derechohabientes IMSS, 13.7%
ISSSTE, 3.3% Seguro Popular, 2.7% ISSFAM, 0.9% PEMEX, 0.9% Gastos Médicos
Mayores. De las enfermedades de los cuidadores 19.9% del sistema cardiovascular,
5.3% musculo-esquelético, 1.6% respiratorio, 10.4% endocrino, 3% sistema nervioso
central, 5.1% oncoldgicas, 2.2% genito-urinarias, 0.2% digestivas.

Con respecto a los AMEC que pertenecen al ADI: Edad 75.8%9.6. Hombres 43.4%,
mujeres 56.6%. El 98.2% tiene un grado de dependencia para las actividades
basicas de la vida diaria. De esta el 53.4% cuenta con dependencia total, 15.4%
dependencia elevada, 13.6% dependencia moderada, 15.8% dependencia ligera,
1.9% independiente. 76.9% utilizan panal. El tiempo que llevaban con la enfermedad
hasta el momento de la entrevista los AM, 68.9% menos de 3 anos, 15.9% de 4 a 6
anos, 9.2% tienen de 7 a 10 afnos con la enfermedad y 6% mas de 10 ainos. De las
enfermedades que tuvieron los AM son: 4.5% enfermedades del sistema musculo-
esquelético en etapa avanzada, 6.1% pérdida de autonomia/edad extrema, 4%
enfermedad de sistema cardiovascular en etapa avanzada, 38.1% enfermedades del
sistema nervioso central en etapa avanzada, 18.5% enfermedades oncolégicas
etapas terminales, 6.2% enfermedades del sistema respiratorio etapas terminales

oxigeno dependientes y 22.6% enfermedades del sistema endocrino en etapa



avanzada. De las variables que tuvieron valores de P menores a 0.25 en el analisis
bivariado entraron al MRL. El MRL: tener pareja tuvo RM 1.535 ICgs¢, (1.011,2.332), P
0.044 con respecto a sin pareja; ser no familiar directo y otros RM 0.609 ICgs.,
(0.310,1.196), P 0.150 respecto a ser familiar directo; cuidar al AM por mas de cuatro
anos RM 1.762 ICys., (1.140,2.984), P 0.035 respecto a aquellos que tenian menos de
cuatro anos de realizar los cuidados; no tener red de apoyo RM 2.791 ICgs,
(1.389,5.605), P 0.004 respecto a aquellos que si la tienen; no vivir con el AM RM
0.534 1Cys-, (0.320,0.889), P 0.016 con aquellos que viven con el AM; no cambiar su
forma de vida RM 0.480 ICys, (0.301,0.765), P 0.002 con respecto a si cambia su
forma de vida; tendencia a padecer Burnout RM 3.666 1Cys, (1.866,7.200), P<0.001;
Burnout RM 1.713 ICgs¢, (0.563,5.217), P 0.343 con respecto a no padecer Burnout;
ausencia de depresion RM 0.206 ICys, (0.133,0.317), P<0.001 con respecto a

presencia de depresion.

Conclusiones: En la poblacién estudiada de cuidadores la carga de cuidado es de
82.8%, 4.7% tiene Burnout, 74.5% depresioén. El 43% son AM, del total encuestados
el 1% es analfabeta, el 14% tiene primaria incompleta. Considerando que 58.4% son
mujeres y 41.6% hombres. El 92% es familiar directo, 38% tiene cuidando al AMEC
por mas de 4 aios, el 81% realizan cuidados por mas de 5 dias a la semana, 45%
dedican de 17 a 24 horas al dia, 80% tienen derecho a algun servicio médico, 79.5%
cambio su forma de vida, prevalencia de sobrepeso 35.9% y 41.8% de obesidad.
73.1% de los hombres y 80.5% de las mujeres presentaron circunferencia abdominal
no saludable. Solo 15% fuma actualmente y 23% ingiere bebidas alcohdlicas. Los
factores asociados a la carga de cuidado fueron: estado civil, parentesco, tiempo en
anos de cuidado, no contar con red de apoyo, vivir con él adulto mayor al que se le
realizan los cuidados, él que se cambiara su forma de vida por realizar los cuidados
al adulto mayor, el tendencia a padecer Burnout, asi como la ausencia de
depresion. El género no tuvo una asociacion significativa en este estudio. Debemos
tomar en cuenta las necesidades de los cuidadores tanto fisicas, emocionales y
econdmicas. Pero sobretodo explorar y crear estrategias de apoyo institucional,

para dignificar la figura de este personaje en nuestro pais.



2.- MARCO TEORICO

2.1 Envejecimiento:

Existen varias definiciones que pueden encontrarse en la bibliografia que
demuestran la dificultad para definir con claridad al envejecimiento. Este debe
considerarse como parte del proceso normal que ocurre a lo largo de un ciclo de
vida. Durante el mismo, los cambios anatéomicos y fisiolégicos reducen la reserva
fisiolégica y la capacidad funcional, de ahi que la disminucién de la reserva

homeostatica sea una de las mayores caracteristicas del envejecimiento.

Asi podemos encontrar diferentes y variadas definiciones del envejecimiento:
Marcel Archard’, un viejo es alguien que tiene diez afios mas que uno mismo. Para
Frolkis' se trataria de un proceso biolégico multifactorial, que comienza mucho
tiempo antes que la vejez, y que evoluciona de forma continua siguiendo un curso
determinado por las propias caracteristicas intrinsecas. Los continuadores de la
escuela de Verzar' lo definen como un fenémeno de desaparicion paulatina del
individuo, regulado por un desplazamiento del colageno y unido a un descenso
global del metabolismo. Para Brocklehurst' el envejecimiento es un proceso
progresivo de desadaptacion del individuo al medio que le rodea, que termina con
la muerte. La definicion clasica de Binet y Bourliére': Todas las modificaciones
morfolégicas, fisiolégicas, bioquimicas y psicolégicas, que aparecen como

consecuencia de la accién del tiempo sobre los seres vivos.

Por tratarse de un proceso dinamico, unico y heterogéneo en cada individuo, el
envejecimiento suele seguir una trayectoria ascendente seguida de otra
descendente. Sin embargo, esto, que puede considerarse ideal, puede modificarse
hacia una trayectoria senil o declinacion acelerada por la influencia de diversos
factores externos (ambientales, nutricionales, enfermedades, etc.) e internos

(hormonales, metabélicos y genéticos, entre otros) %

En los ultimos treinta anos del siglo veinte, la dinamica demografica se modificé

por el intenso descenso de la fecundidad y por consecuencia también la estructura



de las edades de la poblacién. El mundo comienza su destino demografico al
envejecimiento; ahora, la preocupacion por el cambio poblacional apunta a
considerarlo como uno de los problemas socioeconémicos mas trascendentes del

presente siglo®.

La Organizacién Mundial de la Salud informoé en 1999 que la esperanza de vida esta
determinada en forma notable segun el grado de desarrollo econémico de cada
pais, siendo de 75 afnos para los mas desarrollados a 49 ainos para los menos
favorecidos (Africa subsahariana y Haiti en América Latina). No obstante, en paises
con mayor grado de desarrollo tecnolégico e industrial, como Estados Unidos,

algunos de Europa y Japén, esta cifra excede los 80 anos.

Este siglo estara marcado por el envejecimiento poblacional. En casi todos los
paises se proyecta que de 2000 a 2030 el nUmero de personas mayores de 65 afnos
pasara de 550 millones a 973 millones, es decir que el incremento sera de 6.9 a 12%
a nivel mundial: en Europa pasara de 15.5 a 24.3%; en Norteamérica, de 12.6 a
20.3%; en Asia, de 6 a 12%, y en América Latina y el Caribe, de 5.5 a 11.6%; en tanto

que para el Africa subsahariana el aumento sera de 2.9 a 3.7%".

En América Latina se ha ido incrementando la esperanza de vida. Segun
proyecciones del Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE), la vida de la
persona de 60 afnos puede prolongarse por mas de 20 afos, con diversas
consecuencias tanto en el ambito econémico, social, politico’ y desde luego de

salud.

Las transiciones demografica y epidemiolégica provocan que México experimente
un proceso de envejecimiento demografico que incrementa los nimeros absolutos

y porcentuales de la poblacién en edad avanzada.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la poblacion mayor de 60 afnos
adscrita a médico familiar pasé de 3.8 millones en 2000, a 5.2 en 2007, es decir de
12.4 a 14.5%" del total de la poblacién en la institucién, lo cual significa una
proporcion que va en aumento y que el fenédmeno del envejecimiento representa un

desafio para el IMSS, ya que la poblacién bajo su responsabilidad aspira a una vida



mas prolongada y la proporcion de adultos mayores serd muy superior a la

atendida por el resto de las instituciones de salud®.

El conocer que pasa con una poblacion envejecida en el mundo, nos lleva a pensar
que debemos revisar los programas y las estrategias realizadas para ellos, asi
como el llevar a cabo propuestas para crear otra linea que ayude a tratar al
responsable del AMEC desde un punto de vista econémico, social, cultural y
accesible, este personaje es el cuidador que siempre esta a su lado, sin embargo

hasta hoy a sido poco conocido y estudiado.

2.2 Gerocultura

Es el cuidado del adulto mayor. Este término, comprende toda clase de atenciones
o cuidados que se pueden ofrecer y debe recibir un adulto mayor en cualquier
situacion en que se halle, sea en su domicilio, hogar de ancianos u hospital, en la

comunidad o colectivamente en centros sociales.

El cuidador principal es la persona que proporciona la mayor parte de la asistencia
y el apoyo diario a quien padece una enfermedad, pero, el cuidador no es solo el
que cuida al paciente, si no que es un elemento sanitario vital al desarrollar una
funcién activa que incluye el conservar y mantener funcionalmente el mayor tiempo
posible a estos pacientes, facilitando la integracion del AMEC en su entorno y en la

realidad.

Todos los profesionales, sabemos lo importante que es la figura del cuidador. Se
debe reconocer que la importancia del cuidador primario va en aumento a medida
que progresa la incapacidad y dependencia del enfermo. Su papel es fundamental,
ya que ejerce diferentes funciones indispensables para la atenciéon de los enfermos:
es el informante clave, puesto que es un observador permanente de la situacion del
paciente; es quien supervisa y, en muchos casos, provee los cuidados basicos al
paciente y administra los tratamientos que prescribimos; es quien organiza las
actividades, busca soluciones y toma las decisiones mas importantes en cuanto a

cémo, quién y donde se cuidara al familiar enfermo. ’



De acuerdo al glosario especializado en gerontologia y geriatria® los cuidadores se

clasifican de la siguiente manera:

Cuidadores formales: Profesionales o semiprofesionales, tales como trabajadores
sociales, médicos, abogados, personal de ayuda a domicilio y enfermeras, que

cuidan de personas mayores en una amplia variedad de ambitos.
Cuidadores informales: Familiares o personas cercanas a la familia que cuidan de la
persona mayor, realizando la tarea del cuidado bien en la casa de la propia persona

mayor o en la casa del cuidador.

2.3 Los cuidadores

Los cuidadores han existido desde hace siglos, asi es como podemos escuchar de
diferentes culturas unas antiguas, otras aun presentes. Podemos nombrar a los
koryaques, los chuchees, los esquimales, los ojibwas del norte, los yaganes, los
aleutianos, los jibaros, los tics de Nigeria, los kikuyos de Kenia; que de alguna
manera cuidaban seguin sus usos y costumbres a sus adultos mayores. También
existen libros como la Biblia donde se narran los cuidados del anciano. ° En las
leyes de Soldén, vigentes en la Grecia antigua, se establece que si alguno no
alimenta a sus padres, seria privado del derecho de ciudadania. ? Esparta era una de
las ciudades que mas cuidaba a sus viejos; la gerusia era un consejo de 30
ancianos (gerontos) que dirigian y controlaban la politica de la republica. °
Existieron movimientos sociorreligiosos, las beguinas, mujeres dedicadas a
trabajos sociales y de enfermeria, preferentemente a domicilio, llevaban ropa,
alimentos y otros objetos para la vida diaria a los necesitados® que generalmente

eran adultos mayores.

2.4 Carga del cuidado

El cuidador principal soporta cada dia retos imprevistos, y sufre pérdidas de control
personal, presentando alteraciones en la salud fisica y emocional. El sindrome del
cuidador no es sélo un sindrome clinico ya que también estan implicadas

repercusiones no médicas en aspectos sociales y/o econémicos. Este sindrome se



caracteriza por la existencia de un cuadro plurisintomatico que suele afectar y
repercutir en todas las esferas de la persona. Los sintomas psiquiatricos que
aparecen en los cuidadores son estrés, ansiedad, irritabilidad, reacciéon de duelo,
dependencia, temor a la enfermedad, cambios conductuales, sensacién de
culpabilidad por no atender o poder atender convenientemente al paciente y las

alteraciones afectivas que puedan motivar la aparicién de ideas suicidas. "'

La diferencia, en términos reales, entre el cuidado de una persona mayor
dependiente y el cuidado en general esta en que conlleva un aumento importante de
la cantidad y la diversidad de actividades que hay que desarrollar. En el primer
caso, proporcionar cuidados implica una dedicacién importante de tiempo y
energia, y conlleva tareas que pueden no ser comodas ni agradables, suele darse
mas de lo que se recibe y a menudo, es algo que no se ha previsto y que modifica
frecuentemente el curso de la vida de los cuidadores. Por todo ello, el cuidado
suele ser una actividad solitaria y agotadora, aunque simultaneamente también
puede experimentarse sensaciones de satisfaccion al encontrar un sentido a la
labor prestada. Ademas, ha sido tradicionalmente una actividad invisible,
desarrollada en el ambito de la privacidad doméstica y con un escaso valor social.
En la actualidad, el cuidado esta presente en nuestra sociedad con la particularidad
de que debia desarrollarse en un mundo cuyas estructuras sociales sean acordes a
valores predominantes, como el bienestar y la satisfaccion individual en detrimento

de otros valores mas orientados a la colectividad. '?

2.5 Sindrome de Burnout

El Burnout es un problema que afecta a muchas personas y del que es preciso
tener mas conocimiento. En este apartado se pretende ahondar en la definicién del
sindrome para, posteriormente, relacionarlo con las vivencias que puede tener el
cuidador de adulto mayor con enfermedades crénicas. Existen numerosas
definiciones de lo que es Burnout sin embargo solo mencionaremos algunas: “Un
estado de agotamiento fisico, emocional y mental causado por estar implicada la
persona durante largos periodos de tiempo en situaciones que le afectan
emocionalmente” (Pines, Aronson y Kafry, 1981). "Un sindrome tridimensional

caracterizado por agotamiento emocional, despersonalizacion y reducida



realizacion personal" (Maslach y Jackson 1981). Siguiendo a Sarros (1988)%

podemos conceptualizar las tres dimensiones citadas en términos de:

Agotamiento emocional: haria referencia a las sensaciones de sobreesfuerzo fisico
y hastio emocional que se produce como consecuencia de las continuas
interacciones que los trabajadores deben mantener entre ellos, asi como con los
clientes.

Despersonalizacion: supondria el desarrollo de actitudes y respuestas cinicas
hacia las personas a quienes los trabajadores prestan sus servicios.

Reducida realizacion personal: conllevaria la pérdida de confianza en la realizacién
personal y la presencia de un negativo autoconcepto como resultado, muchas

veces inadvertido, de las situaciones ingratas.

Dentro de estas tres dimensiones mencionadas existen categorias aisladas, se

conocen como factores predictores del padecimiento de Burnout (Tabla 1):

Intrapersonales. Recogen las variables propias del individuo y hacen referencia a
aspectos de su personalidad, sus sentimientos y pensamientos, sus emociones,
sus actitudes, etc.

Familiares. Hacen referencia a las variables relacionadas con la familia que pueden
por si mismas generar situaciones aversivas, o bien juegan un papel importante en
la interaccion continua cuidador-resto de la familia-enfermo.

Interpersonales o ambientales. Recogen las variables no relacionadas con el
contexto familiar y si con otros ambitos que pueden originar fricciones importantes:
amigos, estilos de vida, habitos de ocio, etc. Seguidamente se hace una
descripcion, no exhaustiva, de los factores de riesgo a los que esta sometido el

cuidador principal.



Tabla 1. Factores predictores de Burnout

Intrapersonales

Contexto familiar

Contexto ambiental

Indefensién aprendida

Negativa dinamica del trabajo

Apoyo social

Interés social

Ubicacion profesional e inadecuacion

Relaciones interpersonales

Personalidad resistente

Exigencias de la situacion

Comunicacion

Sexo Interaccion cuidador-enfermo Actitudes de otros familiares y
amigos
Demandas emocionales Participacion en la toma de | Satisfaccion vital
decisiones
Estrategias de | Recompensas Exigencias vitales

afrontamiento inadecuadas

Autoeficacia Apoyo familiar, adiccién al trabajo Problemas familiares

Patréon de personalidad tipo | Relaciones con los familiares Recursos de afrontamiento

A familiares

Autoconcepto Rigidez familiar, satisfaccién

Expectativas personales Estresantes econémicos

Es conveniente estudiar en el cuidador la depresion, dado que puede repercutir en
los cuidados que otorgue, pudiendo presentar o asentar la carga del cuidador;
inclusive puede subestimarla o sobreestimarla.

2.6 Depresién y carga del cuidador

A lo largo de los afos se han intentado diversas definiciones acerca de la
depresion. Beck en 1970 lo expresaba en los siguientes términos: “Estado anormal
del organismo que se manifiesta, a través de sefales y sintomas, como un estado
de animo subjetivo bajo, actitudes pesimistas, una pérdida de espontaneidad”. "
Once afios mas tarde Seligman decia: “Estado de intenso abatimiento que produce
un desgaste de la motivacion y una pérdida de interés por la realidad. La persona,

ademas siente aversion por si misma sintiéndose inutil y culpable”."

2.7 Independencia del paciente y cuidadores

La valoracion de la dependencia es una labor de rutina en los centros y unidades de
de

imprescindible en cualquier instrumento destinado a medir el estado de salud. Uno

rehabilitacion. Actualmente, incluir la valoraciéon la dependencia es

de los instrumentos mas utilizados es el indice de Barthel (IB), también conocido

como indice de Discapacidad de Maryland. ">



2.8 Antecedentes

De los trabajos realizados en el mundo sobre cuidadores, se describen a

continuacion:

En el trabajo de: “Sentido del cuidado y sobrecarga”'’ de Fernandez-Capo M,
estudiaron a 80 cuidadores familiares de enfermos de Alzheimer, donde utilizan el
instrumento de Zarit. Todos fueron cuidadores principales que cumplian los
siguientes criterios de inclusién: ser cuidador familiar de un paciente con Alzheimer
y haber tenido como minimo en los ultimos 6 meses la responsabilidad principal del

cuidado.

Este estudio aporté que los cuidadores tuvieron un rango de edad entre 36 y 87
anos, con una media de 62 afnos. El 71.3% fueron mujeres y el 28.7%, varones. La
relacién de parentesco con el paciente fue, principalmente, de cényuges (53.3%) e

hijos (41.3%), y s6lo un 5.4% estaba representado por otros familiares.

Los limites de este estudio es que faltaron factores asociados, como depresion,
tabaquismo, alcoholismo, estado nutricional, tiempo de cuidado. No se ha
demostrado relacion entre el nivel de carga del cuidador con el tiempo que se utiliza
para proporcionar los cuidados, o la progresion de la enfermedad del familiar quien

recibe los cuidados.

En el trabajo de: “Predicting caregiver burden and depression in Alzheimer’s
disease”’® De Clyburn donde utilizan el instrumento de depresién de Beck, indica
que la mayoria de los cuidadores principales presentan sintomatologia psiquiatrica
del tipo de ansiedad y depresién (72-87%). Siendo los cuidadores principales del
sexo femenino los que presentan mas patologia psiquica de manera significativa.
Los cuidadores principales hijos politicos presentan un grado de carga
significativamente mas alta que otros familiares. Y son los trastornos de conducta
del paciente, mas que el deterioro, los que determinan una mayor sobrecarga con
los cuidados. En los cuidadores de un enfermo con Alzheimer se ha encontrado
que éstos sufren niveles de ansiedad y depresiéon superiores, asi como una salud

fisica mas deteriorada.



Dentro de los limites de este estudio esta el haberse realizado en pacientes con
Alzheimer, no con cuidadores que tengan a su cargo algun paciente adulto mayor
con otra patologia. La alta incidencia de ansiedad se relacion6é con uso de drogas
psicotrépicas entre los cuidadores. Ademas de no buscar factores asociados como

alcoholismo, tabaquismo y estado nutricional.

Otro estudio: “Cuidados informales en la demencia: prediccion de Sobrecarga en
cuidadoras familiares” '° de Artaso, menciona que las cuidadoras presentan mas
riesgo de ansiedad, depresion e indice de esfuerzo cuanto mayor es la dependencia
fisica y el deterioro mental del paciente, menor el apoyo social y mayor el tiempo de
cuidado de este. El hecho de no tener un trabajo remunerado se relaciona con
mayor depresién y esfuerzo; padecer una enfermedad crénica se relaciona con la
depresion y esfuerzo, y no disponer de ayuda en el cuidado se asocia con la

presencia de ansiedad. *°

Los limites de este estudio es que se realizé en cuidadoras informales de pacientes

con demencia, no considerando a otro tipo de patologia en el adulto mayor.

En un estudio de casos y controles: “Sindrome del cuidador de adultos mayores

discapacitados y sus implicaciones sociales” %

realizado por Eleana Duenas, el
tamaino de la muestra fue de 102 pacientes, el promedio de habitantes en la casa de
los adultos mayores discapacitados fue 4.6+-1.7 personas. El nivel socioeconémico
fue bajo, en 73.5%; medio en 17.6% y alto en 5.9%. Los ingresos familiares fueron
con menos de un salario minimo legal vigente mensual en el 22.5%, con 1-3 salarios
en 451%, con mas de tres salarios en 31.4%. De los adultos mayores
discapacitados el promedio de edad fue 79+-11.4 anos. El 36.3% hombres y 63.7%
mujeres. El tiempo de discapacidad tuvo una mediana de 4 afos. Los tipos de
enfermedades fueron: 43.1% cardiovasculares; 9.8% respiratoria; 2% digestiva;
37.3% osteomuscular; 2% genitourinaria; 43.1% neuroldgica; 12.7% metabdlica; 2%

de depresion y 1% otra. %

Ciento dos fueron cuidadores, de los cuales 12.7% hombres y 87.3% mujeres. La

mediana en el tiempo del papel de cuidador fue 3.5 afos. El promedio de las horas



diarias que el cuidador dedicaba al paciente fue 16.4+-6.3 hrs; 36.3% de los
cuidadores se recreaban, 63.7% no tuvieron actividad recreativa alguna; 23.5% de
los cuidadores eran esposos de los pacientes; 52% eran hijos(as); 2.9% eran
primos(as), tios(as), o sobrinos(as), y 21.6% otro parentesco.’®> Para 47% de los
cuidadores hubo el sindrome del cuidador. De estos el 96% presentaron ansiedad y

depresion. Utilizaron la escala de Zarit.

El estudio de Eleana Dueias es el que mas datos ha aportado a la literatura mundial
en cuanto a cuidadores se trata, sin embargo los limites del estudio, es que falta
indagar sobre sindrome de Burnout y depresién, asi como estado nutricional,

tabaquismo, alcoholismo y tipo de cuidado que se proporciona al adulto mayor.

2.9 Instrumentos de medicion

La escala de Zarit nos ayuda a explorar el sufrimiento del cuidador principal en
areas de salud fisica, psiquica, actividad social y recursos econémicos. Es un
instrumento auto-administrado, consta de 22 items, los cuales se encuentran
organizados en las subescalas de integracion social, ocupacién y orientacion,
independencia fisica y movilidad. Cada item se puntua de 1 (nunca) a 5 (casi
siempre). La puntuacién minima es de 22, y la maxima, 110. Se han establecido los
siguientes puntos de corte: entre 22 y 46 indica no sobrecarga; de 47 a 55,
sobrecarga leve, y de 56 a 110, sobrecarga intensa. Segun el estudio de Martin et al.
(1996), con un punto de corte de 46/47, que diferenciaba entre no sobrecarga y
sobrecarga leve, se obtuvo una especificidad de 84.4% y una sensibilidad: 85.1%.
Con un punto de corte de 55/56, que diferenciaba entre sobrecarga leve y
sobrecarga intensa, se obtuvo una especificidad de 93.3% y una sensibilidad de
93.3%. La fiabilidad test-retest es de 0.86 y la escala arroja una consistencia interna

satisfactoria, con un coeficiente alfa de Cronbach de 0.91 '

El Maslach Burnout Inventory es un instrumento que se utiliza para identificar el
sindrome de Burnout. Este instrumento consta de reactivos en forma de
afirmaciones, sobre los sentimientos y actitudes de la persona en sus actividades y
hacia lo que realiza. El instrumento tiene una alta consistencia interna y una

confiabilidad cercana al 0.9. En estudios en muestras espafolas varia entre 0.90



para la escala de agotamiento emocional; 0.79 para la escala de despersonalizacion
y de 0.71 para la escala de logro personal. Este instrumento evalia tres areas:
cansancio emocional, despersonalizacion y realizacion profesional. La de
agotamiento emocional, consta de 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
(cuidados). La despersonalizaciéon esta formada por 5 items (5,10,13,15,22), valora la
intensidad en que cada uno reconoce la aparicion de pesimismo, actitudes de
frialdad, distanciamiento o negativas hacia el que se cuida. El logro personal se
compone de 8 items (4,7,9,12,17,18,19,21) que evalian los sentimientos de
autoeficacia y de realizaciéon personal en el trabajo.

El formato de respuesta del instrumento es tipo Lickert. La escala es: 0=nunca,
1=pocas veces al aio o0 menos, 2=una vez al mes o menos, 3=pocas veces al mes o
menos, 4=una vez a la semana, 5=pocas veces a la semana y 6=diariamente. De este
instrumento se pueden obtener los resultados de cada una de las dimensiones por
separado. Para los puntos de corte que indican Burnout son mayor o igual a 27 para
cansancio emocional, mayor o igual a 10 para despersonalizacion y para la
realizacion profesional funciona en sentido opuesto menor o igual de 33. (Tabla 2,
3) 22,17

Tabla 2. Puntos de corte de Burnout para cansancio emocional y despersonalizacion.

Formato de respuesta para las dimensiones
agotamiento emocional y despersonalizacién
Nunca 0

Una o varias veces al aio

Una vez al mes o0 menos

Varias veces al mes

Una vez a la semana

Varias veces a la semana

o G & W N =

Diariamente




Tabla 3. Puntos de corte de Burnout para logro personal.

Formato de respuesta del cuestionario aplicado, para

la dimensién logro personal

Nunca

Una o varias veces al aio

Una vez al mes o menos

Varias veces al mes

Una vez a la semana

Varias veces a la semana

O = N W & O ©

Diariamente

El Inventario de depresion de Beck es el cuestionario mas utilizado para medir
depresion. Evalua la sintomatologia depresiva durante la altima semana. Con sus
21 items, cada uno de los cuales esta compuesto por cuatro manifestaciones
graduadas cuantitativamente, correspondientes a grados crecientes de intensidad
del sintoma, permite apreciar el nivel global de depresion y los cambios globales a
lo largo del tiempo. En la revision de Beck, Steer y Garbin (1988) sobre sus
propiedades psicométricas con muestras clinicas y subclinicas desde el aino 1961 a
1986 se propone que una puntuacion total en el inventario de entre 0-9 indica
ausencia de depresion, entre 10-18 depresion leve, entre 19-29 depresion moderada
y entre 30-63 depresion grave. Estos mismos puntos de corte para las distintas
categorias de gravedad de la depresién son las propuestas por Beck y Steer (1993).
La fiabilidad test-retest que oscila entre 0.60 y 0.72. La consistencia es de 0.83 con
muestra subclinica (Sanz y Vazquez, 1998) y de 0.90 con pacientes hospitalizados

con diversos trastornos psicopatolégicos (Vazquez y Sanz, 1999).'

El indice de Barthel es una medida genérica que valora el nivel de independencia
del paciente con respecto a la realizaciéon de algunas actividades basicas de la vida
diaria (ABVD), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones vy
ponderaciones segun la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas
actividades. La fiabilidad intraobservador se reporté con indices de kappa entre
0.84 y 0.97. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5,
10 6 15 puntos. El rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y

100 puntos (completamente independiente) (Tabla 4). ">



Tabla 4. Rangos para indice de Barthel.

Tabla 4. Rangos Indice de Barthel
Independiente 20
Dependencia ligera 19-15
Dependencia moderada 14-10
Dependencia elevada 9-5
Dependencia total 4 -0

La clinimetria es una de las herramientas de mayor valor para la investigacion. Se
define como la disciplina que se enfoca en la calidad de las medidas clinicas o a la
medicién de fenédmenos clinicos cuyo fundamento original es estrictamente
empirico; sus indices se desarrollaron a partir de la observacion y entrevistas; las

principales variables a medir son los sintomas y signos.

En el apartado de Anexos se incluye el instrumento que se utilizé para nuestro

estudio.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El papel fundamental del cuidador va en aumento a medida que progresa la
incapacidad y dependencia del adulto mayor, ya que ejerce diferentes funciones
indispensables para la atencion de su enfermo: es el informante clave, puesto que
es un observador permanente de la situacion del paciente; es quien supervisa y, en
muchos casos, provee los cuidados basicos al paciente y administra los
tratamientos que prescribimos; es quien organiza las actividades, busca soluciones
y toma las decisiones mas importantes en cuanto a como, quién y donde se cuidara

al familiar enfermo. ’

En México, esta tarea suele ser nueva, no se ha planificado previamente, sabemos
que el cuidador no esta especialmente preparado para llevarla a cabo. Es un

momento de cambio en la vida personal y familiar al que es necesario adaptarse.

Si no se toman las debidas precauciones, e incluso muchas veces habiéndolas
tomado, puede producirse una situacion de sobrecarga del cuidador que puede
expresarse tanto por la aparicion de sintomas fisicos (cefaleas y lumbalgias), como
psiquicos (insomnio, ansiedad y depresiéon) o sociofamiliares (aislamiento social,

alteracion de la convivencia familiar, pérdida de empleo y problemas econémicos).

Los cuidadores presentan mas riesgo de ansiedad, depresion e indice de esfuerzo
cuanto mayor es la dependencia fisica y el deterioro mental del paciente, menor el
apoyo social y mayor el tiempo de cuidado de este. El hecho de no tener un trabajo
remunerado se relaciona con mayor depresion y esfuerzo; padecer una enfermedad
cronica se relaciona con la depresion y esfuerzo, y no disponer de ayuda en el

cuidado se asocia con la presencia de ansiedad. *°

En la literatura internacional no se ha demostrado relacion con el tiempo que se
utiliza para proporcionar los cuidados, consumo de alcohol y tabaquismo. #* Por lo

cual nuestra pregunta de investigacion es la siguiente:

¢ Cual es la carga de cuidado y factores asociados del cuidador de adultos mayores

con enfermedad croénica



4. JUSTIFICACION

En los adultos mayores y de forma particular en aquellos quienes cuentan con
alguna enfermedad crénica el control y el éxito de las intervenciones médicas
requiere la participacion de la figura del cuidador. Este personaje debe de estar en
condiciones éptimas en su salud de forma integral, para poder cumplir su labor de

forma eficaz.

Es decir, la adherencia a tratamientos farmacolégicos, indicaciones no médicas,

higiénicas, dietéticas, recaen en la figura del cuidador.

Todo lo anterior hace pertinente el estudiar la carga del cuidador asi como algunas
otras condiciones de éste, que esta investigacion plantea. Los resultados de esta
investigacion ubicaran al IMSS en la vanguardia en cuanto al estudio del cuidador,
de lo cual existe poca informacion en este pais. Los hallazgos pueden ser utiles
para el Plan Gerontologico Institucional que se esta disefiando, de forma conjunta
en la Direccion de Prestaciones Médicas y la Direccion de Prestaciones

Econdémicas y Sociales.

Beneficios:
v" Alos cuidadores:
o En forma individual se evaluara la presencia de carga de cuidado.
o En forma global permitira mejorar su labor en el IMSS.
¢ Identificacidon de necesidades de capacitacion y salud.
v'Sociedad
e Facilitara y optimizara la atencion del adulto mayor.
v'Institucién
e Contribuira a describir las condiciones de los cuidadores de adultos
mayores portadores de enfermedades crénicas para generar programas
basados en el contexto institucional.
Asi mismo, estos resultados deberan considerarse en los contenidos educativos de
los diversos y heterogéneos cursos de formacién de cuidadores que han
proliferado en el IMSS.



El realizar esta investigacidon contribuye a evidenciar la realidad de los cuidadores
de adultos mayores con enfermedad crénica, con el propésito de abonar a las
futuras intervenciones que puedan hacerse para mejorar su situacion; sobretodo

cuando se desconoce el perfil en México de éste personaje.



5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Determinar la prevalencia de la carga en cuidadores de adultos mayores con
enfermedad crénica de hospitales del IMSS en el Distrito Federal y Estado de
México.

Determinar los factores asociados a la carga del cuidador de adultos
mayores con enfermedad crénica de hospitales del IMSS en el Distrito

Federal y Estado de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer las caracteristicas sociodemograficas asociadas a la existencia de
carga del cuidador como lo son la edad, sexo, estado civil y escolaridad.
Conocer la prevalencia de sindrome de Burnout y saber si esta asociada a la
existencia de carga en los cuidadores de AMEC de hospitales del IMSS en el
Distrito Federal y Estado de México.

Conocer la prevalencia de depresion en los cuidadores de AMEC de
hospitales del IMSS en el Distrito Federal y Estado de México.

Conocer el tipo de comorbilidad del cuidador de AMEC de hospitales del
IMSS en el Distrito Federal y Estado de México.

Conocer el estado nutricional del cuidador de AMEC de hospitales del IMSS
en el Distrito Federal y Estado de México.

Conocer la prevalencia de tabaquismo, alcoholismo en cuidadores de AMEC
de hospitales del IMSS en el Distrito Federal y Estado de México.

Describir algunas caracteristicas de los AMEC, entre ellas género, edad,
comorbilidad, tiempo de evoluciéon de la enfermedad, tipo de dependencia
para las actividades basicas de la vida diaria, uso y consumo de panales, de

hospitales del IMSS en el Distrito Federal y Estado de México.



6.- HIPOTESIS*

HIPOTESIS GENERALES:

La prevalencia de la carga en cuidadores de AMEC de hospitales del IMSS en el

Distrito Federal y Estado de México, es similar a lo reportado en la literatura

internacional.

Los factores asociados a la carga del cuidador de AMEC de hospitales del IMSS en

el Distrito Federal y Estado de México, son consistentes a lo reportado en la

literatura internacional.

HIPOTESIS NULA

No existe relacion entre la existencia de carga del cuidador y los siguientes
factores: edad, sexo, estado civil, escolaridad, estado nutricional,
parentesco, tiempo de cuidado, tipo de asignacion de cuidado, tipo de
cuidado que se proporciona, capacitacion, formacioén, derechohabiencia,
forma de vida, presion arterial, factores socioecondmicos, sindrome de
Burnout, depresiéon, consumo de alcohol y tabaquismo en el cuidador, asi
como la dificultad en las Actividades Basicas de la Vida Diaria del adulto

mayor.

HIPOTESIS ALTERNA

Existe relacion entre la existencia de carga del cuidador y los siguientes
factores: edad, sexo, estado civil, escolaridad, estado nutricional,
parentesco, tiempo de cuidado, tipo de asignacion de cuidado, tipo de

cuidado que se proporciona, capacitacion, formacion, derechohabiencia,



forma de vida, presion arterial, factores socioeconémicos, sindrome de
Burnout, depresiéon, consumo de alcohol y tabaquismo en el cuidador, asi
como dificultad en las Actividades Basicas de la Vida Diaria del adulto
mayor.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

e Las caracteristicas sociodemograficas asociadas a la existencia de carga del
cuidador son la edad, sexo, estado civil y escolaridad, son similares a lo

reportado en otros estudios a nivel internacional.

e La presencia de sindrome de Burnout esta asociada a la existencia de carga
en los cuidadores de AMEC de hospitales del IMSS en el Distrito Federal y

Estado de México.

e La presencia de depresion en los cuidadores de AMEC de hospitales del
IMSS en el Distrito Federal y Estado de México esta asociada a presentar

carga de cuidado.

e La comorbilidad del cuidador esta asociada a la existencia de carga en el
cuidador de AMEC de hospitales del IMSS en el Distrito Federal y Estado de

México.

e EIl estado nutricional del cuidador de AMEC de hospitales del IMSS en el
Distrito Federal y Estado de México esta asociada a presentar carga de

cuidado.

e La presencia de tabaquismo, alcoholismo en cuidadores de AMEC de
hospitales del IMSS en el Distrito Federal y Estado de México, esta asociada

a presentar carga de cuidado.

e El género, edad, comorbilidad, tiempo de evoluciéon de la enfermedad, tipo de
dependencia para las actividades basicas de la vida diaria, uso y consumo
de panales de los AMEC, de hospitales del IMSS en el Distrito Federal y

Estado de México, esta asociado a presentar carga de cuidado,.



® * Esta se realiza como ejercicio académico.

7. MATERIAL Y METODOS:

Disefo del estudio:
No experimental

Transversal, observacional y descriptivo

Universo del trabajo:

Cuidadores de adultos mayores derechohabientes del IMSS con enfermedad
cronica de los hospitales participantes (1, 1-A, 8, 26, 27, 29, 32, 53), pertenecientes
al programa de atencion a domicilio, que se encuestaran en su domicilio.

Todos los hospitales tienen en comun la visita a domicilio de los adultos mayores
con enfermedades cronicas, dejando instrucciones precisas al o los cuidadores del

adulto mayor.

Periodo del estudio:
Julio a Octubre 2008.

Tipo del muestreo:

Probabilistico multietapico:

¢ Primera etapa: De los hospitales generales de zona del Distrito Federal y del
Estado de México del Instituto Mexicano del Seguro Social, se realizé un
listado (un total de cuarenta), posteriormente la extracciéon de una muestra

aleatoria, procediéndose a obtener una segunda etapa.

e Segunda etapa: De estos hospitales mediante un sorteo aleatorio simple, de
los listados de cuidadores de cada hospital, se invit6 a participar a los
cuidadores de los derechohabientes que demandaban la atencion en el

servicio a domicilio y que cumplieran con los criterios de seleccion.



Tamano muestral:

ne. Nz *apq _
le2(N - 1)+ z%apq ]

n= tamafo de muestra requerido

N= tamafo de la poblacion

Zo=nivel de fiabilidad al 95% (estandar 1.96)

p= proporcién o prevalencia de 50%*

q=1-p
e= margen de error (estandar 0.05)
Es decir:
Hospital Ubicacion Responsable Numero de
IMSS cuidadores a
encuestar
1 Av. Gabriel Mancera 222, Col del | Dra. Zoila Trujillo de los
Valle, 03100, México, D. F. Santos 80
8 Av. Rio Magdalena 289, Col. Tizapan | T. S. Gloria Méndez 80
San Angel, 01090, México, D. F. Torres.
26 Tlaxcala 159, Col Hipédromo | Dr. Hilarion Vazquez 108
Condesa, 06170, México, D. F. Ortiz
27 Eje Central Lazaro Cardenas 445, | Dra. Dolores Murcio
Unidad Tlatelolco, 06300, México, D. | Duran 108
F.
29 Av. 510 No. 100, Col. San Juan de | Dra. Patricia Alonso 32
Aragon, 07920, México, D. F. Lépez
32 Calz. del Hueso S/N., Col Ex | Dr. Luis Gerardo Osorio
Hacienda Coapa, 04820. México, D. | E. 132
F.
1-ALos | Entre Fco del Paso y Troncoso, esq. | Dr. Jorge Ledesma Feret
Venados | Viaducto, Col. Granjas México, 108
08400, México, D. F.
53 Carr. Antigua Puebla- Los Reyes, | Dra. Esperanza Espinoza
esq Cerrada Autopista, 56400, Edo. 64
de México

* Se considero una prevalencia del 50% debido a que no se conoce la prevalencia de cuidadores.

El tamafio minimo de muestra requerido fue de 712 cuidadores, estos se tomaron

de los ocho hospitales que salieron seleccionados.



Criterios de seleccion:
Inclusién:
Cuidador/a de adulto mayor derechohabiente con enfermedad crénica, adscrito al
programa de atencion domiciliaria de los hospitales mencionados.
Las enfermedades crénicas que se incluyeron son:
= Enfermedad vascular cerebral con secuelas
= Demencias (vascular o tipo Alzheimer, mixta)
= Cancer (en etapas avanzadas fuera de tratamiento oncolégico)
= Enfermedad Pulmonar Obstructiva Créonica etapa avanzada y
oxigeno dependiente
= Complicaciones de Diabetes Mellitus (amputacion, retinopatia
diabética)
= Artropatia Degenerativa en etapas avanzadas
= |nsuficiencia Arterial (amputacién)
= Edad extrema con inmovilidad y pérdida de autonomia
Que aceptara participar en el estudio
Tuviera mas de seis meses realizando el cuidado
Fuese o no derechohabiente el cuidador
Exclusién:
Aquellos cuidadores, que tuvieran menos de seis meses cuidando al adulto mayor
incorporado al programa de ADI.
Eliminacién:
Cuidadores que tuvieran los criterios de inclusiéon, que se programaban para la
visita, pero en el transcurso de llegada a su domicilio para la aplicaciéon del

instrumento, el adulto mayor dependiente (el enfermo) fallecia.

Definicidon y operacionalizacién de las variables
VARIABLE DEPENDIENTE

1. Carga de Cuidado:
Definicion: Explora el sufrimiento del cuidador principal en areas de salud fisica,

psiquica, actividad social y recursos econémicos.

Escala: Nominal



Operacionalizacién: Del Instrumento Zarit el puntaje, la puntuacion minima es de 22,

y la maxima, 110. Se han establecido los siguientes puntos de corte: entre 22 y 46

indica no carga; de 47 a 55, carga leve, y de 56 a 110, carga intensa.

Indicador: 1. Carga. (La carga o sobrecarga a su vez se puede dividir en
intensa y leve para un analisis mas especifico).

2. No carga.

VARIABLES INDEPENDIENTES

2. Sindrome de Burnout:

Definicion: Sujetos “quemados” o agobiados por el trabajo y/6 con estrés.
Percepcion individual del cuidador.
Escala: Nominal
Operacionalizaciéon: Del instrumento MBI que tenian puntaje mayor a 88 se
clasificaron como Burnout, aquellos con puntaje de 44 a 87 fueron con tendencia a
padecer Burnout y aquellos con menos de 43 puntos se clasificaron como aquellos
que no tienen Burnout. Ademdas de poder estratificar en cada una de sus
subescalas agotamiento emocional, despersonalizacion y logros personales.
Indicador: 1. Sindrome de Burnout

2. Tendencia de padecer Burnout

3. Sin Burnout

3. Depresion:
Definicion: Disminuciéon grave del estado de animo, perdida del interés y de la
capacidad de disfrutar de las cosas y de las actividades que antes importaban al
cuidador. Percepcion individual del cuidador.
Escala: Ordinal
Operacionalizaciéon: Del instrumento Inventario de Depresion de Beck saber si el dia
de la aplicacion del instrumento se encontraban con una puntuacién de 0 a 9 indica
ausencia de depresion, entre 10 y 18 depresion leve, entre 19 y 29 depresién
moderada y entre 30 y 63 depresion grave. Cada respuesta tiene un valor que va de
cero a tres.

Indicador: 1. Ausencia de depresion 2. Presencia de depresion



4. Actividades Basicas de la Vida Diaria (indice de Barthel):
Definicion: Valora el nivel de independencia del paciente con respecto a la
realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria (ABVD).
Escala: Nominal
Operacionalizaciéon: Instrumento indice de Barthel, este tiene puntaje para cada
actividad realizada va de 0, 5, 10 6 15 con un puntaje total de 100 valor maximo o de
0 el valor minimo. De 0 a 4 es dependencia total, de 5 a 9 dependencia elevada, de
10 a 14 dependencia moderada, de 15 a 19 dependencia ligera, mayor de 20 es
independiente.
Indicador: 1. Independiente 2. Dependencia ligera

3. Dependencia moderada 4. Dependencia elevada

5. Dependencia total.

5. Edad del cuidador:
Definicion: Tiempo transcurrido en afos desde la fecha de nacimiento hasta el
momento en que se realizé la entrevista al paciente.
Escala: Razén.
Operacionalizacion: Se pregunté la edad en ainos cumplidos hasta el momento del
la entrevista mediante el cuestionario.

Indicador: Numero de aios.

6. Sexo:
Definicion: Fenotipo del humano con sus caracteristicas fisicas, bioldgicas y
sociales. Condicion organica que distingue al hombre de la mujer.
Escala: Nominal.
Operacionalizacion: Se pregunté en el interrogatorio directo.
Indicador: 1. Masculino. 2. Femenino.
7. Estado civil:
Definicion: Condicion de cada persona en relacion con los derechos y obligaciones
civiles.
Escala: Nominal.
Operacionalizacion: Se interrogo directamente el estado civil.

Indicador: 1. Soltero(a). 2. Casado (un). 3. Unioén Libre.



4. Viudo(a). 5. Divorciado (a). 6. Separado (a).

8. Escolaridad:
Definicion: Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento
docente.
Escala: Ordinal.
Operacionalizacién: Hasta que aio curso en la escuela.
Indicador: 1. Sin educacién formal. 2. Primaria incompleta
3. Primaria completa. 4. Secundaria incompleta
5. Secundaria completa 6. Prep. 6 Carrera técnica incompleta
7. Prep. o Carrera técnica completa 8. Profesional

9. Maestria 10. Doctorado

9. Parentesco:
Definicion: Relacion familiar o de amistad que lo relaciona con el enfermo adulto
mayor.
Escala: Ordinal.
Operacionalizacién: Se pregunté que es de usted la persona que cuida al momento
de la entrevista mediante el cuestionario.
Indicador: 1. Hijo(a). 2. Nieto(a) 3. Esposo (a) 4. Yerno/Nuera
5. Amigo(a) 6. Vecino (a) 7. Ninguno 8. Otro. 9. Padre.
10. Madre. 11. Hermano(a) 12. Tio(a) 13. Sobrino(a)

14. Comunidad religiosa.

10. Tiempo de cuidado en meses:
Definicion: Tiempo transcurrido en meses desde la fecha en que cuida al adulto
mayor con enfermedad crénica hasta el momento en que se realice la entrevista al
cuidador.
Escala: Razén.
Operacionalizacion: Se pregunté el tiempo en meses hasta el momento del la
entrevista mediante el cuestionario.

Indicador: Anos (en nimero).

11. Tiempo de cuidado en horas al dia:



Definicion: Tiempo transcurrido en horas al dia dedicadas al cuidado del adulto
mayor con enfermedad crénica.

Escala: Razén.

Operacionalizacion: Se pregunté el tiempo en horas dedicadas al adulto mayor por
dia mediante el cuestionario.

Indicador: Horas (en namero).

12. Tiempo de cuidado en dias a la semana:
Definicion: Tiempo invertido en dias a la semana dedicadas al cuidado del adulto
mayor con enfermedad crénica.
Escala: Razén.
Operacionalizacion: Se pregunté el tiempo en dias a la semana dedicadas al adulto
mayor mediante el cuestionario.

Indicador: Dias (en niumero).

13. Asignacion de cuidado:

Definicion: Decisidon del cuidador para llevar a cabo la tarea de cuidador del adulto
mayor con enfermedad crénica.
Escala: Ordinal.
Operacionalizacion: Se pregunté el por que decidié cuidar a la persona que cuida.
Indicador: 1. Porque es mi esposo(a) 2. No hay otra persona que lo haga

3. Me contrataron 4. Se decidi6 asi en la familia 5. Por
amor 6. Estoy agradecido 7. Vivo con él o ella 8.
Otro

14. Remuneracion econémica:
Definicion: Percepcion de pago monetario por realizar el cuidado del adulto mayor
con enfermedad crénica.
Escala: Nominal.
Operacionalizacion: Se pregunté si recibe algin pago o ayuda econdémica por la
persona que cuida. Ya sea por ella o algun familiar.
Indicador: 18i 2.No

15. Ayuda al realizar el cuidado:



Definicion: Percibir ayuda para llevar a cabo el cuidado del adulto mayor con
enfermedad crénica.

Escala: Nominal.

Operacionalizacion: Ademas de usted, hay mas personas que cuiden al adulto
mayor o le ayuden a cuidarlo.

Indicador: 1.Si 2. No

16. Capacitacion:
Definicion: Aquella persona que tiene los conocimientos necesarios para poder
llevar a cabo el cuidado del adulto mayor con enfermedad crénica.
Escala: Nominal.
Operacionalizacion: Se obtuvo del instrumento preguntando directamente al
cuidador si recibio capacitacion para cuidar pacientes con enfermedades crénicas.
Indicador: 1.Si 2. No

17. Tipo de formacién:
Definicion: Conocimientos necesarios para poder llevar a cabo el cuidado del
adulto mayor con enfermedad cronica obtenidos por carrera técnica, licenciatura.
Escala: Ordinal.
Operacionalizacion: Se obtuvo del instrumento preguntando directamente al
cuidador si recibi6 capacitacion para cuidar pacientes con enfermedades crénicas.

Indicador: 1.Enfermero (a) 2. Gericultista 3. Médico 4. Otro

18. Lugar donde recibi6 la formacion:
Definicion: Escuela, hospital, curso o diplomado donde adquirié los conocimientos
necesarios para poder llevar a cabo el cuidado del adulto mayor con enfermedad
crénica.
Escala: Es una pregunta abierta, se plantea al obtener las respuestas cambiarla a
escala Ordinal.
Operacionalizacion: Se obtuvo del instrumento preguntando directamente al
cuidador donde recibié la capacitacion 6 formaciéon para cuidar pacientes con
enfermedades crénicas.
Indicador: 1.IMSS 2. Otro no IMSS



19. Derechohabiencia:
Definicion: Condicion de seguridad social del cuidador al momento de ser
entrevistado.
Escala: Nominal.
Operacionalizaciéon: Se pregunté al momento de la entrevista mediante el
cuestionario.
Indicador: 1. IMSS 2.ISSSTE 3.PEMEX 4. SSA

5. Seg. Gastos Médicos  6.ISSFAM

20. Cambio forma de vida:
Definicion: Cambios en el estilo de vida, que se llevan a cabo por el cuidar a un
adulto mayor con enfermedad crénica
Escala: Nominal.
Operacionalizacion: Se interrogé directamente para que usted (el cuidador) se
dedique al cuidado de la persona que cuida tiene que cambiar su forma de vida.
Indicador: 1.Si 2. No

21. Cuales cambios al estilo de vida:
Definicion: Modificaciones que realizamos a nuestro comportamiento diario por un
evento externo y que inciden en los cambios en el estilo de vida, que se llevan a
cabo por el cuidar a un adulto mayor con enfermedad crénica
Escala: Ordinal.
Operacionalizacion: Se interrogé directamente en qué cambio las modificaciones de

su vida diaria, para que usted (el cuidador) se dedicara al cuidado de la persona que

cuida.
Indicador: 1.Dejo de trabajar 2. Se cambio de casa
3. Afecté su vida familiar (divorcio, separacion, hijos)
4. Afectdé vida social 5.Horario para ingerir sus alimentos
22. Tipo de cuidado que se proporciona:

Definicion: Cuidados realizados al adulto mayor con enfermedad crénica, que se
llevan a cabo por el cuidador.

Escala: Ordinal.



Operacionalizacién: Se interrogé directamente que tipo de cuidados que le realiza al

adulto mayor con enfermedad crénica.

Indicador: 1. Administracion de med. 2. Lo bana 3. Lo cambia de ropa
4. Le realiza la comida 5. Le dade comer 6. Otro
23. Enfermedades del cuidador:

Definicion: Enfermedades diagnosticadas en el cuidador.
Escala: Nominal.
Operacionalizacion: Se interrogé directamente al cuidador, por las enfermedades al
momento de la entrevista.
Indicador: 1. Enfermedad cardiaca 2. Artropatia degenerativa
3. Embolia cerebral 4. Hipertension 5. Diabetes mellitus
6. Sobrepeso/Obesidad 7. Enfermedad psiquiatrica
8. No sabe 9 Otra.

24, Consumo de tabaco:
Definicion: Intoxicacion crénica por el consumo de tabaco en cualquiera de sus
formas durante algun lapso en la vida.
Escala: Nominal.
Operacionalizacion: Se interrogé directamente el numero de cigarrillos fumados
hasta la edad real, por la cantidad y el tiempo que ha fumado. Solo se consideré
tres categorias: no ha fumado: que nunca en su vida ha consumido cigarrillos; el
ex-fumador: el que no ha fumado en el ultimo afio y fumador que continua fumando
actualmente.

Indicador: 0. Nofuma 1. Ex-fumador 2. Fumador.

25. Consumo de alcohol:
Definicion: Enfermedad crénica y habitualmente progresiva producida por la
ingestion excesiva de alcohol etilico.
Escala: Nominal.
Operacionalizacion: Se pregunté en forma directa en el cuestionario. Los
indicadores que nos permitiran medir esta variable son: edad de inicio, consumo de
bebidas alcohdlicas, condicion de bebedor (bebedor actual o exbebedor). Se

consideraran tres categorias: el abstemio: nunca ha consumido alguna copa



completa del alcohol; el ex-bebedor ha tomado pero ningun lo ha hecho en el ultimo
ano y bebedor ha tomado en el ultimo aino.
Indicador: 0. Abstemio 1. Ex-bebedor 2. Bebedor.

26. Estado nutricional:
Definicion: Acumulacion excesiva de grasa en el cuerpo por hipertrofia general del
tejido adiposo. Es una enfermedad crénica que se acompaia por alteraciones
metabdlicas que predisponen a la presentacion de trastornos que deterioran el
estado de salud y relacionada con factores biolégicos, socioculturales y
psicolégicos.
Escala: Ordinal.
Operacionalizacion: Con bascula con estadimetro calibrada, se peso al cuidador
con el minimo de ropa. La bascula estuvo en una superficie dura, plana y horizontal.
Cada persona estuvo parada, descalza, erguida, en el centro de la bascula sin
moverse. Se obtuvo el indice de masa corporal mediante la formula [peso (kg)/
(estatura en centimetros)?]. Se consideré la clasificaciéon de la OMS considerando el
indice de masa corporal (IMC): bajo peso <18.5, normal > 18.5 a < 25, sobrepeso 25
a 29 y obesidad > o igual a 30.
Indicador: indice de masa corporal:

1. Bajo peso 2. Normal 3. Sobrepeso 4.
Obesidad.

27. Circunferencia abdominal:

Definicion: Obesidad que predispone a quien la presenta a desarrollar
enfermedades crénicas como la diabetes, hipertensién, etc., asi como a muerte
prematura por enfermedad cardiovascular.

Escala: Ordinal.

Operacionalizacion: Utilizando 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
colocé la cinta métrica en forma horizontal a nivel de la cicatriz umbilical ejerciendo
minima presion, se solicité al cuidador realizar una inspiracion profunda y al
momento de exhalar, se tomara la medida en centimetros. Se clasifico a los

pacientes normales cuando fue menor de 80 para la mujer y 90 para el hombre.



Indicador: 1. Normal 2. Riesgo

28. Presion arterial:
Definicion: Fuerza ejercida por el corazén consta de un periodo de contraccién y
relajacion.
Escala: Razén.
Operacionalizacion: La medicion se efectué después de por lo menos, cinco
minutos en reposo. El observador se situé de modo que su visita quedara a nivel
del menisco de la columna de mercurio. Se aseguro que el menisco coincida con el
cero de la escala, antes de empezar a inflar. Se coloco el brazalete, situando el
manguito sobre la arteria humeral y colocando el borde inferior del mismo 2 cm por
encima del pliegue del codo. Mientras se palpé la arteria humeral, se inflé el
manguito hasta que el pulso desapareciera, a fin de determinar por palpacién el
nivel de la presion sistélica. Se desinfl6 huevamente el manguito y se colocé la
capsula del estetoscopio sobre la arteria humeral. Se inflé rapidamente el manguito
hasta 30 6 40 mm de Hg por arriba del nivel paliatorio de la presién sistélica y se
desinflara. La aparicion del primer ruido de Korotkoff marco el nivel de la presion
sistélica. La aparicion del quinto ruido Korotkoff marcara la presion diastélica.

Indicador: Niveles de mmHg.

29. Edad del adulto mayor con enfermedad crénica (al que se cuida):
Definicion: Tiempo transcurrido en afios desde la fecha de nacimiento hasta el
momento en que se realizé la entrevista al paciente.
Escala: Razén.
Operacionalizacion: Se pregunté la edad en afios cumplidos hasta el momento de la
entrevista mediante el cuestionario.

Indicador: Niumero de aiios.

30. Enfermedades del adulto mayor (al que se cuida):

Definicion: Enfermedades diagnosticadas en el adulto mayor al momento de la
entrevista.
Escala: Ordinal.

Operacionalizacion: Se pregunté por interrogatorio directo al cuidador.



Indicador: 1. Artropatia degenerativa 2. Pérdida de autonomia
3. Insuf. Arterial (amputacion) 4. Otras enfermedades
5. Enfermedad vascular cerebral 6. Demencia
7. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
8. Enfermedad neuroldgica 9. Ninguna
10. Complicaciones diabetes mellitus (amputacion,

retinopatia diabética)11. Edad extrema con inmovilidad.

31. Tiempo de la enfermedad el adulto mayor:
Definicion: Tiempo transcurrido en afnos que tiene el adulto mayor con la
enfermedad crénica.
Escala: Razén.
Operacionalizacion: Se pregunté el tiempo en anos al cuidador que tiene el adulto
mayor con la enfermedad mediante el cuestionario.

Indicador: Afnos (en nimero).

Recursos
Materiales:
e Aula
e Proyector
Humanos:
e Residente en Epidemiologia
o Los paquetes estadisticos que se manejaron SPSS, STATA.

Financieros:

Bascula y cinta métrica, cinta metalica: $ 1,800.00
Impresién de instrumento de medicion: $ 1,750.00
Cartuchos para impresion $ 1,500.00
Hojas $ 1,000.00
Documentos y copias: $ 1,000.00
Impresion de tesis: $ 8,000.00
Transporte y alimentacion: $ 2,000.00
Mas un 10%* $ 1,700.00

Total: $ 18,750.00

Técnicos:



¢ Instructivo para llenado de instrumento.
¢ Instrumento.
Participantes
e Residente en Epidemiologia.
Limites
e De espacio: Para la aplicacion del instrumento se tuvo el limite en cada
domicilio. Se realizé la medida de estatura, peso, presién arterial y cintura.
e De tiempo: Del 1 de Julio al 30 de Octubre de 2008.

HORARIO
Julio 08:
o Del 1°al 11, de 7:00 a 16:00 hrs., de lunes a viernes (L-V)en el HGZ # 53.
e Del 14 al 26, 7:00 a 14:00 hrs, de L-V en el HGZ # 1-A Venados
e Del 14 al 26, 15:00 a 20:00 hrs, de L-V en el HGZ # 1.
Agosto 08:
o Del 28 de julio al 8 de agosto, de 7:00 a 20:00 hrs., de L-V en el HGZ # 32.
e Del 11 al 30 de agosto, de 7:00 a 20:00 hrs., de L-V en el HGZ # 8.
Septiembre 08:
e Del1°al 5ydel 17 al 20, 7:00 a 14:00 hrs., de L-V en el HGZ # 26
e Del 1° al 5y del 17 al 20, 15:00 a 20:00 hrs, de L-V en el HGZ # 8
Octubre 08:
o Del 22 de sept. al 18 de octubre de de 7:00 a 14:00 hrs, de L-V en el HGZ # 29
e Del 22 de septiembre al 18 de octubre de de 15:00 a 20:00 hrs, de L-V en el
HGZ # 32 y HGZ #1
e Del 20 al 31 de octubre de 7:00 a 14:00 hrs, de L-V en el HGZ # 27

* Se agrego un 10%, los costos son a noviembre 2007 y la realizacion de la tesis fue a julio 2008, esto por
posibles gastos no programados o aumento en los costos de impresién de los documentos.



8. PLAN GENERAL

Contando con la autorizaciéon del Comité de Investigacion y de los Hospitales, se

procedio a:

o Realizar una prueba piloto con la aplicaciéon de los instrumentos. Se
determiné la calidad, se validaron los instrumentos de medicion e
identificaron dificultades para su llenado y tiempo promedio de llenado del

formato de captura.

o La prueba piloto se realizé de los registros de cuidadores en los listados de
dos hospitales HGZ 1 y HGZ 29, tomando registros al azar, y estos no se

incluyeron en el proceso de recoleccién definitiva.

o Se realizaron los ajustes necesarios al instrumento.

e Cada semana se realizdé el vaciamiento a la base de datos de los

instrumentos aplicados en los hospitales, para su analisis posterior.

e En base a la programacion se realizaron visitas a domicilio de los cuidadores
donde se aplicé la encuesta y se llevaron las mediciones especificadas en un

tiempo aproximado de treinta minutos.



9. ANALISIS ESTADISTICO

Se llevé a cabo un analisis descriptivo para obtener frecuencias simples y
distribucion porcentual de las caracteristicas generales de los cuidadores,
media y desviacion estandar de las variables continuas que se distribuyeron
normalmente. En las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia

central y de dispersion.

En las variables cualitativas se utilizaron frecuencias simples, razones vy

proporciones, para caracterizar a la poblacién de estudio.

En el analisis bivariado se calcularon las razones de momios de prevalencia con
respecto a la carga del cuidado y con cada una de las variables,
sociodemograficas, sindrome de Burnout, depresion, etc. Todo con intervalos

de confianza al 95% y valores de p < 0.05.

Del analisis bivariado obtenido, se seleccionaron aquellas variables que

resultaron significativas para poder realizar el analisis multivariado.



10. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, titulo segundo, capitulo |, articulo 17, fraccién I: El
presente trabajo no representé riesgos a la poblacion de estudio, ya que en
ninglin momento se realizaran intervenciones ni se vio amenazada su integridad
fisica, por lo que no se requiri6 de autorizacién escrita con consentimiento
informado, Unicamente se les informé a los Hospitales participantes que se
acudira a estos a la aplicacion del instrumento, solicitando autorizacién por

parte de los directivos.

No se encuestara al cuidador cuyo AMEC falleciera dentro de las 24 horas

anteriores.



11. RESULTADOS

Del universo total de 1146 pacientes en el programa de ADI con el que cuentan los 8
hospitales, 997 eran AMEC. Nuestro tamafno minimo de muestra fue de 712. Se
invité a participar 900 cuidadores de AMEC, y fallecieron 96 AMEC del programa
ADI, decidi no encuestar a estos cuidadores, para mi al llegar a la visita domiciliaria
y darme cuenta que el adulto mayor al que se le realizaban los cuidados tenia en
ocasiones dos horas o minutos haber fallecido fue determinante para no encuestar
al cuidador. Asi como por ser un factor al poder modificar la percepcién de la carga
de cuidado, por lo cual en este estudio solo se realizaron 804 encuestas a domicilio,

teniendo 10.6% de perdidas. Figura 1.

11.1 Analisis univariado:

11.1.1 Caracteristicas generales: De los 804 cuidadores encuestados, la edad oscila

entre 53.9%14.3 anos, de los cuales se conformaron tres grupos; 1.4% adolescentes
(10 a 19 anos), 55.7% adultos jovenes (20 a 59 anos) y 42.9% adultos mayores (mas
de 59 anos). Del total de cuidadores 41.2% (331) hombres, 58.8% (473) mujeres.
Figura 2. El 65.8% (529) con pareja actual, 34.2% (275) sin pareja actual, se agrupo
en la categoria de con pareja actual a aquellos cuidadores que se encontraban al
momento de la entrevista casados o en unién libre. En cuidadores sin pareja actual
se incluyd a todos aquellos que fueran solteros, viudos, divorciados y separados.
Tabla 1.

El 99.1% (797) reportaron saber leer, 0.9% (7) analfabetas. De un total de 797
cuidadores, educacion basica incompleta 14.1% (112), educaciéon basica completa
39.3% (313), educacion media incompleta 4.9% (39), educacion media completa
28.2% (225), educacion superior 13.6% (108). Tabla 2. En el apartado de educacion
basica incompleta incluimos a aquellos sin educacion formal, primaria incompleta y
secundaria incompleta. Educaciéon basica completa incluye primaria y secundaria
completa. Educacion media incompleta, es preparatoria o carrera técnica

incompleta. Educacion media completa fueron aquellos con preparatoria o carrera



técnica completa. En educacion superior se incluyeron a todos los que tenian

licenciatura, maestria, doctorado o postdoctorado.

Del parentesco que tenia el cuidador con respecto al adulto mayor al momento de la
entrevista se obtuvo: 92% (740) “familiar directo”; 5.1% (41) “familiar no directo”;
2.9% (23) “el resto”. Dentro de la categoria familiar directo se incluy6é a hijo/a,
esposo/a, padre, madre, hermanol/a, tio/a, sobrino/a, abuelo/a y pareja. En familiar
no directo se agrupé a yerno/nuera, suegro/a, concuio/a, cuinado/a, hijo adoptivo/a,
primo/a, madrina/padrino y madrastra/padrastro. En la categoria el resto se incluyé
a amigol/a, vecino/a, comunidad religiosa y ningun parentesco. Tabla 3. De los

cuales el 56% cuidan a sus padres y el 20% a sus esposos.

El tiempo en anos que tienen cuidando al adulto mayor, 37.7% (303) menos de un
ano, 34.2% (275) de uno a tres aios, 14.2% (114) de cuatro a seis anos, 13.9% (112)

mas de 6 afos. Tabla 4.

De los dias a la semana dedicados al cuidado, 6.3% (51) cuida al adulto mayor de
uno a tres dias, 12.4% (100) lo cuidan de cuatro a cinco dias, 81.2% (653) realizan

los cuidados de seis a siete dias a la semana. Tabla 5.

De las horas al dia que le dedican de cuidados 26.9% (216) lo cuidan menos de 8
horas, 28.4% (228) de ocho a dieciséis horas, y 44.8% (360) de diecisiete a

veinticuatro horas al dia. Tabla 6.

Los adultos mayores que cuentan con red de apoyo, es decir, aquellos que reciben
cuidados por otra persona son 79% (635). De la red de apoyo quienes tienen de una
a tres personas 63.7% (512), 11.2% (90) de 4 a 6 personas, 5.2 (33) mas de 7

personas. Tabla 7.

De los 804 cuidadores 23.4% (188) refieren haber decidido cuidar por que es su
familiar, 9.6% (77) por que no hay otra persona que lo haga, 1.6% (13) lo
contrataron, 8.5% (68) por que se decidié asi en la familia, 50.1% (403) por amor, 3%
(24) por agradecimiento, 3.9% (31) vive con el AMEC.



De los 804 cuidadores, 8.2% (66) perciben algun pago o ayuda econémica por la
persona a la que cuida. Tabla 8. Solo 84.8% (682) de los cuidadores viven con el

adulto mayor. Tabla 9.

Del total de cuidadores, 81.8% (658) refirieron contar con informacién completa, con
respecto a la atencion de los adultos mayores. Del lugar donde recibio la
capacitacion fue 80.7% (649) en el IMSS, 1.1% (9) en otro lugar. De las personas que
impartieron estos cursos fueron Enfermero/a 49.8% (400), Gericultista 0.7% (6),
Médico 29.7% (239) y otro 1.6% (13).

De los 804, el 27.9% (224) si tienen algun trabajo donde reciben un ingreso o salario
ademas de cuidar al adulto mayor. Tabla 10. Del tipo de empleo 12.7% (102) tienen

negocio propio y 15.2% (122) es empleado. Tabla 11.

Del total de cuidadores, 79.7% (641) tienen derecho a algun servicio médico. Tabla
12. De estos 78.5% (503) son derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), 13.7% (88) son derechohabientes del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), 0.9% (6) Petrdleos
Mexicanos (PEMEX), 3.3% (21) Seguro Popular (SSA), 0.9% (6) Gastos Médicos
Mayores, 2.7% (17) del Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas
Mexicanas (ISSFAM). Tabla 13.1. De los 804 cuidadores cuando requieren de
atencion médica acuden a: IMSS 49.1% (395), ISSSTE 7.8% (63), PEMEX 0.7% (6),
SSA 12.4% (100), Médico Privado 18.9% (152), ISSFAM 2% (16), usa remedios
caseros 4.1% (33), se automedica 4.9% (39). El contraste entre la derechohabiencia
y el lugar donde acuden al requerir atencion médica los cuidadores se aprecia

mejor en la Tabla 13.2.

El 42.8% (344) comentdé que aparte de cuidar al adulto mayor tiene otras
responsabilidades como preparaciéon de alimentos para el resto de la familia, aseo

de la casa, compra la despensa.

El 50.4% (405) administra medicamentos al AMEC, lo baia, lo cambia de ropa, le

realiza comida, le da de comer y realiza curaciones.



En 79.5% (639) cambio su forma de vida. De estos 639 cuidadores que cambiaron su
forma de vida: 9.7% (62) dej6é de trabajar, 23.3% (149) se cambio de casa,22.5% (144)
afecté su vida familiar (divorcio, separaciéon, problemas con sus hijos), 19.1% (122)
afecté su vida social, 4.5% (29) modific6 su horario para ingerir sus alimentos,
20.8% (133) en que dejoé de trabajar, se cambio de casa, afecté su vida familiar,
problemas con sus hijos, afecté su vida social y modificé su horario para ingerir

sus alimentos.

De los cuidadores encuestados 67.5% (543) cuentan con casa, 29.9% (240) con
departamento y 2.6% (21) con cuarto de vecindad o azotea. El 72.4% (582) de la
poblaciéon de estudio vive en vivienda propia, 16.3% (131) vivienda rentada, 7.2%

(58) vivienda prestada y 4.1% (33) la esta pagando.

El material de construccion de la vivienda fue 97% (778) concreto, 82% (658) piso de
mosaico y 69% (556) las paredes de block o ladrillo con aplanado. El 97.4% (783) de
los cuidadores refirié contar con agua intradomiciliaria, luz, drenaje, cocina y bafo
dentro de la vivienda. De los articulos en la vivienda: 84.3% cuentan con television
abierta, teléfono, refrigerador y lavadora. En base a lo anterior se realizé un indice
socioeconomico donde 48.1% pertenece a la clase media, 48.3% clase media baja y
3.6% clase media alta. Esto segun la Asociacion Mexicana de Agencias de

Investigacion de Mercados y Opinién Publica A. C. (AMAI). #®Figura 4.

Se interrogé a los cuidadores sobre antecedentes personales patolégicos, 52.1%
(419) no presentan ninguna enfermedad. Figura 5. Del total de cuidadores 385 si
tenian alguna enfermedad y estas fueron: El 41.6% (160) del sistema cardiovascular,
11.2% (43) enfermedades del sistema musculo-esquelético, 3.4% (13) enfermedades
del sistema respiratorio, 21.8% (84) enfermedades del sistema endocrino, 6.2% (24)
enfermedades del sistema nervioso central, 10.6% (41) enfermedades oncoldgicas,
4.7% (18) enfermedades del sistema genito-urinario, 0.5% (2) enfermedades del

sistema digestivo. Tabla 14.

De los 804 cuidadores el 15% (121) fuma actualmente. El tabaquismo predomino en
el sexo masculino. Tabla 15. El 57.8% (70) iniciaron a fumar en la adolescencia,

31.4% (38) iniciaron a fumar entre los veinte y veintinueve afios, solo 10.8% (13)



iniciaron a fumar después de los 30 anos. El 51.2% (62) fuman de 1 a 3 cigarros en
24 horas, 20.7% (25) fuman de 4 a 6 cigarros en 24 horas, 28.1% (34) fuman mas de 7

cigarros en 24 horas.

En cuanto a bebidas alcohdlicas del total de cuidadores el 23.5% (189) las ingiere
actualmente. Tabla 15. Siendo el sexo masculino el cual predomina. De los 189
cuidadores que consumen bebidas alcohdlicas 2.6% (5) mencionaron realizarlo a
diario, 12.2% (23) de una a tres veces por semana, 20.6% (39) de una a tres veces al
mes, 64.6% (122) solo en reuniones. El 5.3% (10) mencioné que cuando toman si

llegan a embriagarse.

Del total de cuidadores encuestados, encontramos que 83% (666) tienen carga la
cual fue medida con la Escala de Zarit. De los 804, 6% (49) se encontraron sin
Burnout, el 89% (717) con tendencia a padecerlo, solo el 5% (38) si tiene Burnout.
En cuanto al Inventario de depresién de Beck, encontramos que el 75.8% (601) tiene
presencia de depresion, y el 25.2% (203) con ausencia de depresion. Tabla 16. De

los 601 con depresion, 32.8% es leve, 30.7% moderada y 36.5% grave. Figura 6.

Al hacer la valoracion del estado nutricional por indice de masa corporal (IMC) se
encontré 22.3% (180) con peso normal, 35.9% (289) sobrepeso, 41.8% (335), con
obesidad. Tabla 17. De los 335 obesos, 24.5% (197) obesidad I, 14.1% (113) obesidad
Il, 3.1% (25) obesidad lll. Siendo mas prevalente la obesidad que el sobrepeso. Al
categorizar la obesidad nos dimos cuenta que la | y Il es mas prevalente en el
hombre y la obesidad Ill en la mujer. En cuanto a la circunferencia abdominal de los
cuidadores, se utilizd, el punto de corte indicado de alto riesgo de enfermedades
cronicas por el Instituto Mexicano del Seguro Social y la propuesta por la Secretaria
de Salud (SSA), que clasifica como circunferencia abdominal saludable menor de 80
centimetros en mujeres y menor o igual a 90 centimetros en el hombre, publicado
en la ENSANUT 2006 *. De 331 hombres, el 73.1% (242) presentaron circunferencia
abdominal no saludable. De 473 mujeres, el 80.5% (381) presentaron circunferencia

abdominal no saludable. Tabla 17.

De los hipertensos que fueron 13.4% (108), solo se encontraron 0.6% (5) cuidadores

con cifras sistélicas normal alta y diastélica normal tomando en cuenta las cifras de



la ENSANUT 2006 *. Por lo cual pensamos que aun siendo hipertensos los

cuidadores ellos tratan de llevar un cuidado de su enfermedad.

En cuanto a la descripcion de los adultos mayores, ellos se encuentran en rangos
de 44.2% (355) tercera edad para la OMS recordando que son aquellos adultos con
edades entre 60 a 74 anos, 46.9% (377) cuarta edad de 75 a 89 arnos, 8.7% (70)
novenarios de 90 a 99 ainos, 0.2% (2) centenarios aquellos mayores de 100 afos. De

los adultos mayores el 43.4% (349) son hombres, 56.6% (455) son mujeres. Tabla 18.

De las enfermedades que tienen los AMEC son: 4.5% (36) enfermedades del sistema
musculo-esquelético, 6.1% (49) pérdida de autonomia/edad extrema, 4% (32)
enfermedad de sistema cardiovascular, 38.1% (306) enfermedades del sistema
nervioso central, 18.5% (149) enfermedades oncolégicas/inmunolégicas, 6.2% (50)
enfermedades del sistema respiratorio, 22.6% (182) enfermedades del sistema

endocrino. Tabla 18.

El tiempo que tienen con la enfermedad los adultos mayores, es de 68.9% (554)
menos de 3 aios, el 15.9% (128) de 4 a 6 anos, el 9.2% (74) tienen de 7 a 10 afios

con la enfermedad y 6% (48) mas de 10 afios.

De la escala de Barthel que evalua el grado de dependencia para las actividades
basicas de la vida diaria, obtuvimos un 53.4% (429) dependencia total, 15.4% (124)
dependencia elevada, 13.6% (109) dependencia moderada, 15.8% (127) dependencia
ligera, 1.9% (15) independiente. Tabla 18.

De los 804 adultos mayores, el 76.9% (618) utilizan pahal. De los 618 adultos
mayores que utilizan panal, se les pregunté a los cuidadores cuantos utilizaban en
24 horas: 4% (25) uno, 14.9% (92) dos, 23.9% (148), 8.7% (54) tres, 8.7% (54) cuatro,
13.4% (83) cinco, 8.1% (50) seis, 7.6% (47), 11% (68), 5.5% (34), 2.1% (13) diez, 0.6%
(4) doce. Tabla 19.

11.1.2 Analisis Bivariado:




Del total de cuidadores encuestados, encontramos que 82.8% (666) tienen
sobrecarga la cual fue medida con la Escala de Zarit. De los 666 cuidadores que
presentaron sobrecarga 58.4% (389) mujeres, 41.6% (277) hombres. Al realizar el
analisis bivariado teniendo como variable dependiente carga de cuidado,
obtuvimos: que aquellos cuidadores que contaban con pareja tenian RMP 1.88 ICgs.,
(1.54,2.30) Ji? 10.79, P <0.001, en comparacién con aquellos que no contaban con
pareja. En cuanto al género de los cuidadores los hombres tienen una RMP 1.01
ICys5, (0.95,1.08) Ji? 0.28, P 0.59, en relaciéon con las mujeres. Los cuidadores
mayores de 59 anos tuvieron una RMP 2.43 ICys., (1.88,3.15) Ji? 19.78, P <0.001, en
comparacién con los cuidadores menores de 59 afos. Vivir con el adulto mayor
tuvo una RMP 2.92 ICys., (2.10,4.07) Ji? 24.68, P <0.001, en comparacién con los
cuidadores que no viven con ellos. Aquellos cuidadores que no trabajan tuvieron
una RMP 1.81 ICqsy, (1.58,2.08) Ji? 9.21, P 0.002, en comparaciéon con aquellos
cuidadores que tienen algun trabajo. El no contar con algun servicio médico tuvo
una RMP 1.80 ICqsy, (1.18,2.45) Ji? 7.82, P 0.005, en comparacion con los cuidadores
que si tenian derecho a algun servicio médico. El cambiar su forma de vida tuvo
una RMP 2.61 ICgsy, (1.97,3.45) Ji® 22.93, P <0.001, en comparacién con los
cuidadores que no tuvieron que cambiar su forma de vida por realizarle los
cuidados al adulto mayor con enfermedad crénica. El fumar tuvo una RMP 1.96 ICgs,
(1.78,2.16) Ji’ 8.63, P 0.003, en comparacién con los cuidadores que no fuman
actualmente. El ser bebedor actual tuvo una RMP 1.55 ICgs¢, (1.38,1.74) Ji? 4.44, P
0.035, en comparacioén con los cuidadores que no son bebedores. El tener Burnout
tuvo una RMP 1.90 ICys, (1.33,2.71) Ji’> 59, P <0.001, en comparacién con los
cuidadores que no presentaron Burnout. Los cuidadores con tendencia a padecer
Burnout tuvieron una RMP 1.99 ICys., (1.44,2.76) Ji? 57, P <0.001, en comparacioén
con aquellos cuidadores que no presentaron Burnout. Los cuidadores con
presencia de depresion tuvieron una RMP 1.2 ICgys, (0.85,1.67) Ji? 0.68, P 0.40, en

comparacion con los cuidadores que tuvieron ausencia de depresion. Tabla 21

11.1.3 Andlisis Multivariado:

Dentro del analisis multivariado, se utilizé un modelo de regresion logistica con las
variables que mejor explicaron la sobrecarga en el andlisis bivariado. Tener pareja
tuvo RM 1.535 ICgs0, (1.011,2.332), P 0.044; ser no familiar directo y otros RM 0.609



ICqs5:, (0.310,1.196), P 0.150; cuidar al AMEC por mas de cuatro ainos RM 1.762 ICgs,
(1.140,2.984), P 0.035; no tener red de apoyo RM 2.791 ICgs¢, (1.389,5.605), P 0.004;
no vivir con el AMEC RM 0.534 ICy5, (0.320,0.889), P 0.016; no cambiar su forma de
vida RM 0.480 ICys, (0.301,0.765), P 0.002; tendencia a padecer Burnout RM 3.666
ICgs¢, (1.866,7.200), P<0.001; Burnout RM 1.713 ICgs., (0.563,5.217), P 0.343; ausencia
de depresion RM 0.206 ICqs., (0.133,0.317), P<0.001. Tabla 22.



12. DISCUSION

12.1 Principales hallazqgos:

De los cuidadores:

Edad de los cuidadores 53.9%14.3.

Hombres 41.2%, mujeres 58.8%.

65.8% tienen pareja, 34.2% no cuentan con pareja.

99.1% reportaron saber leer, 0.9% analfabetas.

92% familiar directo.

71.9% tienen cuidando al adulto mayor menos de 4 afos.
81.2% realizan los cuidados mas de cinco dias a la semana.
44.8% dedican de diecisiete a veinticuatro horas al dia.

27.9% tienen algun trabajo donde reciben un ingreso o salario.
79.7% tienen derecho a algun servicio médico.

En 79.5% cambio su forma de vida.

52.1% no presentan ninguna enfermedad.

15% fuma actualmente.

23.5% ingiere actualmente bebidas alcohdlicas.

Prevalencia de sobrecarga encontrada fue 83%.

Prevalencia de Burnout encontrada 4.7%.

Prevalencia de depresion 74.8%.

35.9% sobrepeso, 41.8% con obesidad.

73.1% presentaron circunferencia abdominal no saludable de los cuidadores
género masculino.

80.5% presentaron circunferencia abdominal no saludable cuidadores género

femenino.

De los adultos mayores que se cuidan:

Edad de los adultos mayores cuidados 75.8+9.6.
Hombres 43.4%, mujeres 56.6%.
68.9% <4 anos con la enfermedad que ocasiona la dependencia.

38.1% fueron enfermedades del sistema nervioso central.



El 98.2% tiene un grado de dependencia para las actividades basicas de la
vida diaria.

76.9% utilizan panal.

12.2 Fortalezas y limitaciones:

Fortalezas

El tamano de muestra fue adecuado y permitié discriminar la sobrecarga y
caracteristicas del cuidador.

Los instrumentos que se utilizaron han sido validados en poblacién
mexicana y el encuestador fue una sola persona, capacitada en el area de
encuestas de la Coordinacion de Programas Integrados de Salud y el equipo
de Atenciéon Domiciliaria Integral (ADI) del Hospital Regional “Dr. Carlos
MacGregor Sanchez Navarro” del IMSS, asi como por el grupo asesor: Dra.
Zoila Trujillo de los Santos, Medico Internista y Geriatra; Dr. Ernesto Krug
Llamas, Epidemidlogo y Gerontélogo Social; M. en C. Silvia Esperanza
Jiménez Garcia, Socidloga y Maestra en Ciencias; Dr. Carlos B. Armenta
Hernandez, Epidemidlogo; Ing. Ismael Seth Medina Reyes, Ingeniero en
Electrénica.

La medicion de cintura se realiz6 de acuerdo a las cifras de la ENSANUT
2006 y la Guia Técnica PrevenIMSS.

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

Se encontraron nuevos factores asociados a carga de cuidado como

aportacion de este estudio.

Limitaciones

Sin ser una limitacion de forma estricta debido a que se estudié una
poblaciéon en la cual los adultos mayores si son derechohabientes que
estaban incluidos en un programa de atencién domiciliaria de ocho
hospitales del Distrito Federal y Estado de México, los cuidadores no son
derechohabientes al IMSS, sin embargo este hallazgo nos lleva a conocer

que estos cuidadores es una poblacién que demanda ser atendida.



12.3 Comparaciones con datos existentes:

Con todas las condiciones que puedan no hacer comparables a las diferentes

poblaciones se encontré lo siguiente:

Con respecto a otros articulos a nivel Espaina, En el trabajo de: “Sentido del
cuidado y sobrecarga”"’ de Fernandez-Capo M, estudiaron a 80 cuidadores
familiares de enfermos de Alzheimer, donde utilizan el instrumento de Zarit. Todos
eran cuidadores principales que cumplian los siguientes criterios de inclusion: ser
cuidador familiar de un paciente con Alzheimer y haber tenido como minimo en los

ultimos 6 meses la responsabilidad principal del cuidado.

Este estudio aporté que los cuidadores presentaban un rango de edad entre 36 y 87
anos, con una media de 62 anos. El 71.3% eran mujeres y el 28.7%, varones. La
relacion de parentesco con el paciente fue, principalmente, de conyuges (53.3%) e
hijos (41.3%), y s6lo un 5.4% estaba representado por otros familiares. Del cual en
nuestro estudio compartimos el que los cuidados se realizaron por mas de seis
meses como criterio de inclusion, los cuidadores tienen una edad promedio de
tantos afos, con desviacion estandar de tanto y tanto, 58.8% (473) son mujeres,
41.2% (331) son hombres, el cual en nuestro estudio fue diferente, la relacion con el
parentesco, fue familiar directo (incluyendo cényuges e hijos) 92% (740) muy

similar en este estudio de Fernandez-Capo M.

En el trabajo de: “Predicting caregiver burden and depression in Alzheimer’s
disease”'® De Clyburn donde utilizan el instrumento de depresién de Beck, indica
que la mayoria de los cuidadores principales presentan sintomatologia psiquiatrica
del tipo de ansiedad y depresién (72-87%). Siendo los cuidadores principales del
sexo femenino los que presentan mas patologia psiquica de manera significativa.
Los cuidadores principales hijos politicos presentan un grado de carga
significativamente mas alta que otros familiares. Y son los trastornos de conducta
del paciente, mas que el deterioro, los que determinan una mayor sobrecarga con

los cuidados. En los cuidadores de un enfermo con Alzheimer se ha encontrado



que éstos sufren niveles de ansiedad y depresiéon superiores, asi como una salud

fisica mas deteriorada.

En nuestro estudio, encontramos la presencia de depresién en el cuidador no
formal primario de un 74.8% (601). De los cuales 42.1% (253) son hombres y 57.9%
(348) son mujeres. De los cuidadores que tuvieron sobrecarga de cuidados fueron
82.8% (666), de estos 93.2% (621) son familiar directo, 4.8% (32) no familiar directo,

2% (13) otro. Muy similar al estudio De Clyburn y como el estudio de Artaso.

En un estudio de casos y controles: “Sindrome del cuidador de adultos mayores

discapacitados y sus implicaciones sociales” %

realizado por Eleana Duenas. El
tamano de la muestra fue de 102 pacientes, obteniendo de resultados: De los
adultos mayores discapacitados el promedio de edad fue 79%11.4 anos. El 36.3%
eran hombres y 63.7% eran mujeres. Tiempo de discapacidad tuvo una mediana de
4 anos. Los tipos de enfermedades: 43.1% cardiovasculares; 9.8% respiratoria; 2%
digestiva; 37.3% osteomuscular; 2% genitourinaria; 43.1% neurolégica; 12.7%

metabélica; 2% tenian diagnéstico de depresién y 1% otra. %

De los cuidadores 102; el 12.7% eran hombres y el 87.3% mujeres. La mediana en el
tiempo del papel de cuidador fue 3.5 anos. El promedio de las horas diarias que el
cuidador dedicaba al paciente fue 16.4%6.3 hrs; 36.3% de los cuidadores se
recreaban; 23.5% de los cuidadores eran esposos de los pacientes; 52% eran
hijos(as); 2.9% eran primos(as), tios(as), o sobrinos(as), y 21.6% otro parentesco.*
Para 47% de los cuidadores hubo el sindrome del cuidador. De estos el 96%

presentaron ansiedad y depresion.

El estudio de Eleana Duenas es el que mas datos ha aportado a la literatura mundial
en cuanto a cuidadores se trata, sin embargo con nuestro trabajo pudimos aportar
que de la edad promedio del cuidador es de 53.9*14 anos, la edad del adulto mayor
al que se cuida es de 75.8%9.6 anos de edad. El promedio de cuidado al adulto
mayor es de 3 afnos 9 meses. Reportando que 56.6% (455) son mujeres adultas
mayores, 43.4% (349) son hombres adultos mayores. Quienes tenian de seis meses
a menos de un ano fueron 37.7% (303), 34.2% (275) de uno a tres anos, 14.2% (114)

de cuatro a seis afios, 13.9% (112) de seis y mas anos. De los dias a la semana que



se dedicaban a los cuidados 81.2% (653) de seis a siete dias, 12.4% (100) de cuatro
a cinco dias, 6.3% (51) de uno a tres dias. En cuanto a las horas al dia que les
dedicaban de cuidados el 44.8% (360) los atendian de 17 a 24 horas.

En nuestro estudio se realizé un andlisis general del AMEC para saber tipo de
enfermedades, grado de dependencia, asi como uso y consumo de panales. Con
respecto a las enfermedades del AMEC: 38.1% (306) del sistema nervioso central,
18% (149) enfermedad oncolégica, 22.6% (182) enfermedades del sistema
endocrino, 6.2% (50) enfermedades del sistema respiratorio, 6.1% (49) pérdida de
autonomial/edad extrema, 4.5% (36) enfermedades de sistema musculo-esquelético,
4% (32) enfermedades del sistema cardiovascular. Los AMEC presentaron: 53.4%
(429) de dependencia total, 15.4% (124) dependencia elevada, 13.6% (109) de
dependencia moderada, 15.8% (127) dependencia ligera y solo el 1.9% (15) son

independientes.

Un aporte de nuestro estudio a la literatura seria el uso de painal en el AMEC, este
es un gasto ejercido por la familia en la mayoria de las veces. Encontramos que
76.9% (618) utilizan panal, de estos 33% (265) utilizan menos de 3 pafales en 24
horas, 23.3% (187) de 3 a 4 paiales, 20.6% (166) mas de 4 panales.

12.4 Implicaciones de este estudio:

o Fincar precedente en el estudio de los cuidadores de adultos mayores con
enfermedades cronicas en nuestro pais.

o Considerar estos resultados para el disefio de algunas intervenciones.

o Considerar estos resultados para la atenciéon de esta poblacion en los

diferentes niveles de atencién médica y social del Sector Salud en México.

Todo esto implica una revision exhaustiva y estricta de todo lo relacionado con los
cuidadores, en nuestro pais. Capacitacion, atencion médica, recordando que

muchos de estos cuidadores son también adultos mayores.



13. CONCLUSIONES

En la poblacién estudiada de cuidadores la carga de cuidado es de 83%, 5% tiene
Burnout, 74.5% depresion. El 60% de las cuidadoras son adultas mayores, 40% de
los cuidadores se encuentran en edad productiva. El 65% de los cuidadores tienen
pareja. El 20% cuidan a sus esposos y 56% cuidan a sus padres, 1% es analfabeta,
el 14% tiene primaria incompleta. El 92% es familiar directo, 38% tiene cuidando al
AMEC por mas de 4 ainos, el 81% realizan cuidados por mas de 5 dias a la semana,
45% dedican de 17 a 24 horas al dia, 75% cuentan con red de apoyo, 82% viven con
el AMEC en su domicilio. Del total de cuidadores encuestados 58% son mujeres y
42% hombres, 80% tienen derecho a algun servicio médico, 80% cambio su forma
de vida, con sobrepeso 36% y 42% de obesidad. 73% de los hombres y 80% de las
mujeres presentaron circunferencia abdominal no saludable. Solo 15% fuma

actualmente y 23% ingiere bebidas alcohdlicas.

Los factores asociados a la carga de cuidado fueron: estado civil, parentesco,
tiempo en anos de cuidado, no contar con red de apoyo, vivir con él AMEC al que se
le realizan los cuidados, él que se cambiara su forma de vida por realizar los
cuidados al AMEC, el tendencia a padecer Burnout, asi como la ausencia de

depresion. El género no tuvo una asociacion significativa en este estudio.

Debemos tomar en cuenta las necesidades de los cuidadores tanto fisicas,
emocionales y econdmicas. Pero sobretodo explorar y crear estrategias de apoyo

institucional, para dignificar la figura de este personaje en nuestro pais.

Por lo cual el difundir el trabajo de investigacion realizado a los tomadores de
decisiones en los temas del adulto mayor en México, sirva para dignificar este

personaje que tanto retribuye al adulto mayor, al instituto y al pais.

Todo esto encaminado para la creacion de politicas publicas, incluidas las relativas
a los ingresos asi como servicios sanitarios y sociales, para que tengan atencién

sanitaria adecuada en condiciones de equidad y esto contribuya a preparar al



cuidador para un envejecimiento saludable a través de la promocion y la proteccion

de la salud en edades tempranas.
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15.2 Tablas:

Tabla 1. Género del cuidador y estado civil.

VARIABLE HOMBRES MUJERES TOTAL
n=331 % N=473 % n=804 %
ESTADO CIVIL
SIN PAREJA ACTUAL* 100 30.2 175 37 275 34.2
CON PAREJA ACTUAL** 231 69.8 298 63 529 65.8
*Soltero /a, viudo/a, divorciado/a, separado/a.
**Casadol/a, union libre
Tabla 2. Escolaridad y género del cuidador.
VARIABLE HOMBRES MUJERES TOTAL
n=331 % n=473 % n=804 %
ESCOLARIDAD
ANALFABETA 2 0.6 5 1.1 7 0.9
EDUC. BASIC. INCOMP. 42 12.7 70 14.8 112 13.9
EDUC. BASIC. COMPLETA 123 37.2 190 40.2 313 38.9
EDUC. MEDIA INCOMP. 22 6.6 17 3.6 39 4.9
EDUC. MEDIA COMPLETA 90 27.2 135 28.5 225 28
EDUC. SUPERIOR 52 15.7 56 11.8 108 13.4
Tabla 3. Parentesco del cuidador y género.
VARIABLE HOMBRES MUJERES TOTAL
n=331 % n=473 % n=804 %
FAMILIAR
FAMILIAR DIRECTO 318 96.1 422 89.2 740 92
FAMILIAR NO DIRECTO 1 3.3 30 6.3 41 5.1
OTROS 2 0.6 21 4.4 23 29

Tabla 4. Tiempo de cuidado en aios y género del cuidador.

VARIABLE HOMBRES MUJERES TOTAL
n=331 % n=473 % n=804 %
TIEMPO DE CUIDADO EN ANOS
MENOS DE UNO 126 38.1 177 37.4 303 37.7
DE UNO A TRES 124 37.5 151 31.9 275 34.2
DE CUATRO A SEIS 44 13.3 70 14.8 114 14.2
MAS DE SEIS 37 11.2 75 15.9 112 13.9




Tabla 5. Género del cuidador y dias a la semana de realizar cuidados.

VARIABLE HOMBRES MUJERES TOTAL
n=331 % n=473 % n=804 %
DIAS A LA SEMANA
DE UNO A TRES 21 6.3 30 6.3 51 6.3
DE CUATRO A CINCO 51 15.4 49 10.4 100 12.5
DE SEIS A SIETE 259 78.3 394 83.3 653 81.2

Tabla 6. Género del cuidador y horas al dia dedicados a cuidar.

VARIABLE HOMBRES MUJERES TOTAL
n=331 % n=473 % n=804 %
HORAS AL DIA
MENOS DE 8 118 35.7 98 20.7 216 26.9
DE 8 A 16 105 31.7 123 26 228 28.3
DE 17 A 24 108 32.6 252 53.3 360 44.8

Tabla 7. Género del cuidador y remuneracién econémica.

VARIABLE HOMBRES MUJERES TOTAL
n=331 % n=473 % n=804 %
REMUNERACION ECONOMICA
Si 28 8.5 38 8 66 8.2
NO 303 91.5 435 92 738 91.8

Tabla 8. Genero del cuidador y red de apoyo.

VARIABLE HOMBRES MUJERES TOTAL
n=331 % n=473 % n=804 %
RED DE APOYO
Si 281 84.9 354 74.8 635 79
NO 50 151 119 25.2 169 21

Tabla 9. Género del cuidador y vivir con el adulto mayor al que se cuida.

VARIABLE HOMBRES MUJERES TOTAL
n=331 % n=473 % n=804 %
VIVIR CON EL ADULTO MAYOR
si 294 88.8 388 82 682 84.8

NO 37 11.2 85 18 122 15.2




Tabla 10. Género del cuidador y tener algun trabajo aparte de realizar los cuidados.

VARIABLE HOMBRES MUJERES TOTAL
n=331 % n=473 % n=804 %
TRABAJAR ACTUALMENTE
si 100 30.2 124 26.2 224 27.9
NO 231 69.8 349 73.8 580 721

Tabla 11. Género del cuidador y tipo de trabajo.

VARIABLE HOMBRES MUJERES TOTAL
n=100 % n=124 % n=224 %
OCUPACION
NEGOCIO PROPIO 49 49 53 42.8 102 45.5
EMPLEADO 51 51 71 57.2 122 54.5

Tabla 12. Género del cuidador y tener derecho a algun servicio médico.

VARIABLE HOMBRES MUJERES TOTAL
n=331 % n=473 % n=804 %
DERECHO A SERVICIOS MEDICOS
si 266 80.4 375 79.3 641 79.7
NO 65 19.6 98 20.3 163 20.3

Tabla 13.1 Género del cuidador e institucion de derechohabiencia.

VARIABLE HOMBRES MUJERES TOTAL
n=266 % n=375 % n=641 %
INSTITUCION
IMSS 201 75.6 302 80.5 503 78.5
ISSSTE 38 14.3 50 13.3 88 13.7
PEMEX 6 2.2 0 (] 6 0.9
SEGURO POPULAR 13 4.9 8 2.1 21 3.3
SEGURO DE
2 0.8 4 1.1 6 0.9

GASTOS MEDICOS
ISSFAM 6 22 1" 3 17 27




Tabla 13.2 Institucién de derechohabiencia del cuidador y lugar donde solicita atenciéon cuando esta enfermo el cuidador.

INSTITUCIONES
TOTAL IMSS ISSSTE PEMEX SEGPOP  SEG GASTMED ISSFAM
n=641 % n=503 % n=88 % n=6 % n=21 % n=0 % n=17 %
INSTITUCION
IMSS 391 388 99.2 3 0.8 0 0 0 0 0 0
ISSSTE 63 2 31 61 99 0 0 0 0 0 0
PEMEX 6 0 0 1 1.1 5 833 0 0 0 0 0
SSA 53 28 528 4 7.5 0 0 20 37.8 1 1.9 0 0
MEDICO 75 57 76 12 16 1 1.3 0 0 5 6.7 0 0
PRIVADO
USA REMEDIOS 33 12 80 1 6.7 0 0 1 6.7 0 0 1 6.6
CASEROS
SE AUTOMEDICA 22 16 727 6 273 0 0 0 0 0 0 0 0
ISSFAM 16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16 94.1

Tabla 14. Enfermedades del cuidador por aparatos y sistemas por género.

VARIABLE HOMBRES MUJERES TOTAL
n=156 % n=229 % n=385 %
ENFERMEDAD DEL CUIDADOR
CARDIOVASCULARES 59 37.8 101 44.1 160 41.5
MUSCULO-ESQUELETICAS 15 9.6 28 12.2 43 11.2
RESPIRATORIAS 7 45 6 2.6 13 3.4
ENDOCRINOLOGICAS 28 17.9 56 24.4 84 21.8
SNC 16 10.3 8 3.5 24 6.2
ONCOLOGICAS 21 13.5 20 8.8 41 10.7
GENITOURINARIAS 10 6.4 8 3.5 18 4.7
DIGESTIVAS 0 0 2 0.9 2 0.5

Tabla 15. Consumo de alcohol y tabaco en el cuidador segun género.

VARIABLE HOMBRES MUJERES TOTAL
n=331 % n=473 % n=804 %
FUMAR ACTUALMENTE
si 57 17.2 69 13.5 121 15
NO 279 82.8 409 86.5 638 85
ING. BEB. ALCOHOLICAS ACTUALMENTE
si 100 30.2 89 18.8 189 23.5

NO 231 69.8 384 81.2 615 76.5




Tabla 16. Carga de cuidado, Sindrome de Burnout y Depresion, segun género.

VARIABLE HOMBRES MUJERES TOTAL
n=331 % n=473 % n=804 %
CARGA DE CUIDADO
sl 277 83.7 389 82.2 666 82.8
NO 54 16.3 84 17.8 138 17.2
SINDROME DE BURNOUT

NO 17 5.1 32 6.8 49 6.1
TENDENCIA A PADECERLO 300 90.6 417 88.2 717 89.2
BURNOUT 14 4.2 24 5.1 38 47

DEPRESION
sl 253 76.4 348 73.6 601 74.8
NO 78 23.6 125 26.4 203 25.2

Tabla 17. indice de masa corporal y circunferencia abdominal, segtin género.

VARIABLE HOMBRES MUJERES TOTAL
n=331 % n=473 % n=804 %
IMC

PESO BAJO 0 0 2 0.4 2 0.2
PESO NORMAL 59 17.8 119 25.2 178 221
SOBREPESO 118 35.6 171 36.2 289 35.9
OBESIDAD 154 46.6 181 38.2 335 41.8

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

SALUDABLE 89 26.9 92 19.5 181 22,5
NO SALUDABLE 242 731 381 80.5 623 77.5




Tabla 18. Caracteristicas del adulto mayor sujeto a cuidados.

VARIABLE

DE 60 A 74
DE75A 89
DE 90 Y MAS

CARDIOVASCULARES
MUSCULO-ESQUELETICAS
RESPIRATORIAS
ENDOCRINOLOGICAS
SNC
ONCOLOGICAS
PERDIDA DE AUTONOMIA

TOTAL
ELEVADA
MODERADA
LIGERA
INDEPENDIENTE

HOMBRES MUJERES
n=349 % n=455 %
EDAD EN ANOS
147 42.1 208 45.7
167 47.9 210 46.2
35 10 37 8.1
ENFERMEDAD
16 4.6 16 3.5
15 4.3 21 4.6
26 7.4 24 5.3
66 18.9 116 25.5
130 37.2 176 38.7
84 241 65 14.3
12 3.4 37 8.1
BARTHEL (DEPENDENCIA)
180 51.6 249 54.7
60 17.2 64 141
48 13.8 61 13.4
56 16 71 15.6
5 1.4 10 2.2

TOTAL
n=804 %
355 44.2
377 46.9
72 8.9
32 4
36 4.5
50 6.2
182 22.6
306 38.1
149 18.5
49 6.1
429 53.4
124 15.4
109 13.6
127 15.8
15 1.8

Tabla 19. Uso y consumo de paiiales por el adulto mayor sujeto a cuidados.

VARIABLE

Si
NO

MENOS DE 3
DE3A4
MAS DE 4

HOMBRES MUJERES
n=349 % n=455 %
USO DE PANAL
269 771 349 76.7
80 22.9 106 23.3
NUMERO DE PANALES EN 24 HORAS
n=269 % n=349 %
96 35.7 169 48.4
71 26.4 116 33.2
102 37.9 64 18.4

TOTAL

n=804

618
186

n=618
265
187
166

%

76.9
23.1

%
42.9
30.3
26.8




Tabla 20. Factores asociados a la carga de cuidado. Parte I.

VARIABLE

RMP

ICg59,

X 2

P

ESTADO CIVIL

SIN PAREJA

CON PAREJA

1.88

1.54,2.30

10.49

<0.001

EDAD DEL CUIDADOR

> DE 59 ANOS

<DE 59 ANOS

243

1.88,3.15

19.78

<0.001

SEXO

HOMBRE

MUJER

1.1

0.84,1.33

2,95

0.59

EDUCACION

MEDIA Y SUPERIOR

BASICA

1.93

1.65,2.28

3.7

0.06

PARENTESCO

NO FAM. DIRECTO Y OTROS

FAMILIAR DIRECTO

2.20

1.24,3.89

7.67

0.005

< DE 4 ANOS

> DE 4 ANOS

2.28

1.56,3.35

9.47

0.002

DIAS A LA SEMANA

<DE 5 DIAS

> DE 5 DIAS

214

1.91,2.40

13.04

<0.001

Tabla 21. Factores asociados a la carga de cuidado. Parte Il.

VARIABLE

RMP

ICos%

X 2

REM. ECONOMICA

SI

NO

1.34

1.26,1.42

RED DE APOYO

SI

NO

3.60

2.01,6.46

17

<0.001

VIVE CON EL AM

NO

SI

2.92

2.10,4.07

24.68

<0.001

TRABAJA

NEGOCIO PROPIO

EMPLEO

1.81

1.58,2.08

9.21

0.002

CONTAR CON SER. MED.

SI

NO

1.80

1.18,2.45

7.82

0.005

CAMBIO FORMA DE VIDA

NO

SI

2.61

1.97,3.45

22.93

<0.001

NO FUMADOR

FUMADOR

1.96

1.78,2.16

8.63

0.003

CONSUMO DE ALCOHOL

ABSTEMIO

BEBEDOR

1.55

1.38,1.74

4.44

0.035

BURNOUT

SIN BURNOUT

BURNOUT

1.90

1.33,2.71

59

<0.001

1.99

1.44,2.76

57

<0.001

NO




SI [ 1.2 | 0.85,1.67 l 0.68 l 0.40

Tabla 22. Regresion logistica de factores asociados a presentar carga de cuidado.

VARIABLE RM IC 95% P
TENDENCIA A PADECERLO 3.666 1.866,7.200 0.000
NO RED DE APOYO 2.791 1.389,5.605 0.004
MAS DE 4 ANOS 1.762 1.040,2.984 0.035
BURNOUT 1.713 0.563,5.217 0.343 NS
CASADO 1.509 1.011,2.332 0.044
NO FAMILIAR DIRECTO Y OTROS 0.609 0.310,1.196 0.150 NS
NO VIVIR CON EL ADULTO MAYOR 0.534 0.320,0.889 0.016
NO CAMBIAR SU FORMA DE VIDA 0.480 0.301,0.765 0.002

AUSENCIA DE DEPRESION 0.206 0.133,0.317 0.000




15.3. Figuras:

Figura 1. Universo de cuidadores en los ocho hospitales seleccionados

Cuidadores del universo de trabajo de atenciéon domiciliaria (ADI)
de los ocho hospitales en promedio de un mes

1146

J

Cuidadores de AMEC de ADI de los ocho
hospitales en promedio de un mes

997
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encuestados durante

meses los cuatro meses de
200 encuesta
10.6%
Defunciones de AMEC de ADI de los Total_ de cuidad Me ADI de los ocho
ocho hospitales durante los cuatro hospitales que fueron encuestados
meses ﬁ durante los cuatro meses
96 804

Figura 2. Edad y género de cuidadores de adultos mayores con enfermedad
cronica.
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Figura 3. Estado civil y género de cuidadores de adultos mayores con enfermedad
cronica.
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Figura 4. Nivel socioeconémico de cuidadores
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Figura 5. Presencia y ausencia de enfermedades en los cuidadores por género
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Figura 6. Tipo de depresion en cuidadores, segin Beck
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Figura 7. Burnout por género de cuidadores de adultos mayores con enfermedad
cronica
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Figura 8. Sobrecarga por género de cuidadores de adultos mayores con
enfermedad cronica
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Figura 9. Depresion por género de cuidadores de adultos mayores con

enfermedad crénica
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15.4 Instrumento de recoleccion de datos:

FOLIO

2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE SALUD PUBLICA

PREVALENCIA DE LA CARGA DEL CUIDADOR(A) DE ADULTOS MAYORES CON ENFERMEDAD CRONICA, EN EL
DISTRITO FEDERAL, 2008

Este cuestionario tiene dos secciones: la primera, del cuidador y las repercusiones de la carga del cuidado, asi como los
factores asociados a esta, la segunda es para algunas caracteristicas del adulto mayor al que se cuida

INSTRUCCIONES: Este cuestionario que a continuacion voy a realizarle es para conocer caracteristicas de las personas como usted que cuidan a otras, nuestra platicara\

.

constara de preguntas cortas y precisas. Las preguntas de la 1 a la 107 son para el cuidador. De la 108 a la 111 son mediciones que se le realizaran al cuidador. La segunda

seccién de la pregunta 112 a la 127 esta dedicada al adulto mayor al que se cuida.

)

C

PRIMERA SECCION
I. FICHA DE IDENTIFICACION

1.- Nombre del
entrevistado(a)

2.- ¢Cuéntos afios
cumplidos tiene?

3.- Sexo

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre
L;l Afos |: Hombre Mujer ‘

4.- En cuanto a su estado
civil, usted esta:

|:| Soltero(a) |:| Casado(a) |:| Unién libre |:| Viudo(a) |:| Divorciado(a) |:| Separado(a)

5.- ¢ Sabe leer y escribir?

|:|Si

|:| No (pase a la pregunta 7)

6.- ¢Cudl fue el Ultimo afio
que aprobd en la escuela?
(refiriéndome a escuela
oficial)

|:| Primaria completa
|:| Preparatoria o Carrera

|:| Sin educacion formal |:| Primaria incompleta |:| Secundaria incompleta

. Preparatoria o Carrera
|:| Secundaria completa |:| técnica completa

técnica incompleta
|:| Maestria |:| Otro

Licenciatura
Doctorado

7.- ¢Qué parentesco tiene
con la persona que cuida?

I:lHijO(a) |:|Nielo(a)|:| Esposo(a) DYerno/Nuera |:| Amigo(a) |:| Vecino(a) |:| Ni”9“”°|:| Otro
|:|Padre |:|Madre |:|Hermano(a)|:|Tio(a) |:|Sobrin0(a) |:| Comunidad | I | ||

cuida?

religiosa

8- ¢Es usted cuidador . N 9.- ¢ Cuanto tiempo tiene cuidando a la persona que cuida? I | | I | |
profesional? Si o Afios Meses

10.- ¢Cuantos dias de la 11.- ¢(Cuanto tiempo le 12.- ¢ Cuanto tiempo tiene la persona

semana le dgdica a la dedica al dia a la que usted cuida, dependiendo de I | | I 1 |
persona que cuida? Dias persona que cuida? Horas algun cuidador que no sea usted? AROS Meses
13.- ¢ Por qué decidié usted Por que es No hay otra persona que Se decidi6 asi en la familia
cuidar a la persona que |:| mi familiar |:| lo haga |:| Me contrataron

|:| Vivo con él

oella

|:|Poramor |:|Olf0||||||||||

|:| Estoy agradecido

14.- ¢Recibe algin pago o
ayuda econdmica por la
persona a la que cuida?

15.- ¢Ademas de usted ¢hay otra
persona o personas que cuidan a la
persona que usted cuida?

16.- (Cuantas?

I:ISi

I:I No (Pasar a la pregunta 17)

(s [

\servicio médico?

Ndmero
17.- ¢Vive usted con la I:I i I:I 18.- ¢Ha recibido informacion id ;
- Si No[18- ¢ para cuidar Si No (Pasar a la pregunta 22
persona que cuida? pacientes con enfermedad(es) cronica(s)? ( preg )
19.-,En dénde recibi6 la Unidad Médica Hospital Unidad de Otro,
inforcr’nacic')n? |:| de Alta General |:| Medicina |:| especifique | |
Especialidad Regional Familiar cual? Ll rrrrrrrr et
20.- ¢Quién le proporcioné Otro,
la informacién que recibié? |:| Enfermero(a):l Gericultista(o) |:| Médico(a) |:| especifique | |
cual? T |
21.-¢Tiene usted alguna . .
N o 22.- Ademas de cuidar a la persona Si. s cual? No
Consiancin oo el ool []si [INo | qus o, suens g o) vl 3 °* O
) . donde reciba un ingreso o salario?
para realizar el cuidado? 9 | I O |
23.- ¢Tiene  usted |:|S|' 24.- ¢A qué institucion tiene derecho?
derecho a algin

[ Imss [ ] sepena [ Jissste  [_] PEMEX

|:| No Pasar a la pregunta 25

2
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(25.- Cuando usted requiere de [ Jimss [ Jsepena [_JisssTE [ |PEMEX [ |ssa[__|Medico [T] Usa remediosl:l Se automedica
atencion médica, ¢a donde acude? privado caseros
26.- ; Sefiale ué otra Trabajo, remunerado Esposo M Preparacion de alimentos Aseo de

¢ d |:| fuera de la casa |:| P |:| Hijos |:| para resto de la familia la casa

responsabilidad tiene usted aparte

mayor?
(Puede sefialar mas de uno)

|:| Otro, cuél?

de cuidar al adulto mayor? ) Compras Limpieza
|:| Nietos |:| despensa Casa
27.- ¢Cual es el tipo de cuidado Administracién de Lo cambia Le realiza la
N A Le da de comer
que usted le proporciona al adulto medicamentos |:| Lo bafia de ropa comida |:|

28.- Para que usted se dedique al cuidado de la persona que
cuida, ¢ha tenido que cambiar su forma de vida?

[ Isi

|:| No, pasar a la pregunta 30

Se cambio Afect6 su vida familiar

29.- ¢En qué cambié?
¢Enq de casa (divorcio, separacion)

Dej6 d
|:| tr:i)oaja? |:| |:|

con sus h

Problemas

Horario para ingerir
sus alimentos

Afect6 su
vida social

]

ijos

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS: Ahora continuaremos con preguntas sobre donde vive actualmente y como es su vivienda.

30.- ¢ Qué tipo de vivienda tiene? Casa

|:| Departamento

|:| Cuarto compartido

31.- La vivienda donde usted habita es:

]

Propia

|:| Rentada

|:| Prestada

|:| La esta pagando

32.- ¢Cuant L( ti

Viiensa, sin eontar bafios. pasilos y OO

cocina? 2 3 4 5 6 7 8 9 >10

33.- ¢ Cuant habit |

Vivienda donde vives o N - - D7 L] Dg D )

34.- (Cudl es el material predominante
del techo de su vivienda?
(Puede sefialar mas de uno)

Lamina de
cartén

[[] Maderao [ ] Asbesto
teja

|:| Lamina

|:| Concreto

metélica

35.- ¢Cudl es el material predominante
del piso de su vivienda?
(Puede sefialar mas de uno)

Tierra |:| Cemento |:| Piso 0 mosaico

|:| Madera|:| Alfombra

|:| Lamina metdlica

Block, ladrillo o tabicén
con aplanado

36.- ¢Cudl es el material predominante
de las paredes de su vivienda?
(Puede sefialar mas de uno)

Lamina de cartén

Block, ladrillo o
tabicén sin aplanado

|:| Concreto
|:| Madera

|:| Adobe

Adobe con
aplanado

37.- ¢Con qué servicios cuenta su
vivienda?

|:| Luz

|:| Drenaje |:| Cuarto para cocina |:| Cuarto de bafio dentro de la casa

Jod o du g o-g-0

(Puede sefialar mas de uno) Agua
38.- ;Cudles de los siguientes articulos Teléfono fijo :(i)crrn(;)ogSas [ 1vcable [ ]ow
hay en su vivienda? Internet . - TV satelital (SKY, parabélica)
(Puede sefialar mas de uno) Telefono celular |:| Automovil
TV abierta |:| Refrigerador |:| Computadora |:| Lavadora

39.- ¢Cuéantas personas contribuyen
al ingreso familiar?

]
[]

1

2 |:| 3 0mas

40.- ¢ Recibe ingresos mensuales?

|:| Si |:| No pasar pregunta 42

41.- ¢(Por qué actividad recibe ingresos
mensuales?

|:| Trabajo |:| Pension |:| Sercuidador|:| Be

Venta de productos
por Catélogo

ca |:| |:| Otro

ANTECEDENTES PERSONALES

|:| Enfermedad cardiaca |:| Artropatia degenerativa |:|
|:| Diabetes mellitus |:| Sobrepeso/Obesidad |:|
|:| Enfermedad Renal |:| Asma

|:| Enfermedad Hepatica |:| Ninguna |:| Otra, cual?

42.- ¢Usted padece alguna de las
siguientes enfermedades ?

(Puede sefialar mas de uno)

Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica

Hipertension

|:| arterial
|:| Céncer

Enfermedad psiquiatrica

TABAQUISMO

44.- (A qué
fumar?

43.- { Fuma actualmente?

|:| si |:| No, pasar a la pregunta 47

edad empezb a Afios

L. |

45.- ¢Cuantos cigarrillos fuma por dial

46.- ¢ Cuanto tiempo lleva fumando?
actualmente?

| ] I Ndmero

| \ I Afios | \ I Meses

ALCOHOLISMO
47.- ¢Ingiere actualmente bebidas |:| Si 48.- ¢ Cada cuando ingiere bebidas alcohdlicas?
alcohdlicas? . 1 a3 veces 1a3veces Solo en
|:| No, pasar pregunta 51 |:| Diario |:| por semana |:| mensuales |:| reuniones

49.- ¢ A qué edad comenz6 a ingerir
\ bebidas alcohdlicas?

50.- ¢ Cuando toma, llega a embriagarse?

I Afios

[ Ist [ Ino

J
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' C ESCALA DE ZARIT D '

De los siguientes enunciados usted solo tachara una respuesta. Contestara nunca, rara vez, a veces, con frecuencia, casi siempre. Estamos en una parte importante de
nuestro cuestionario. (Lea cada una de las preguntas y marque solo una respuesta)
51.- ¢Siente usted que la persona a la que . o
cuida solicita mas ayuda de la que |:| Nunca |:| Rara vez |:| Aveces |:| Con frecuencia |:| Casi siempre
realmente necesita?
52.- ¢Siente usted que a causa del tiempo
gue gasta con la persona a la que cuida ya N c . Casi si
. - . unca on frecuencia asi siempre
no tiene tiempo para usted mismo? L] [ Rarave [ Aveces |:| |:|
53.- (Se siente estresado(a) al tener que
cuidar a la persona a la que cuida y tener |:| Nunca |:| Rara vez |:| Aveces |:| Con frecuencia |:| Casi siempre
ademas que atender otras responsabilidades
(trabajo, familia)?
54.- ¢Se siente avergonzado(a) por el .
comportamiento de la persona a la que cuida? |:| Nunca |:| Rara vez |:| A veces I:l Con frecuencia |:| Casi siempre
55.- ¢ Se siente irritado(a) cuando estéa cerca i o
de la persona a la que cuida? |:| Nunca |:| Rara vez |:| A veces |:| Con frecuencia |:| Casi siempre
56.- ¢Cree que la situacién actual afecta su o
7 . . Rara i
relacién con amigos u otros miembros de su (] Nunca (] vez (] Aveces I:l Con frecuencia |:| Casi siempre
familia de forma negativa?
57.- ¢Siente temor por el futuro que le : i si
] Nunca Con frecuencia Casi siempre
espera a la persona que usted cuida? |:| |:| Rara vez |:| Aveces |:| |:|
58.- ¢Siente que la persona que cuida Nunca Con f i Casi siempre
Rara vez A veces on frecuencia P
depende de usted? |:| |:| |:|
59.- (Se siente agobiado(a) cuando tiene . .
) . Nunca Con frecuencia Casi siempre
que estar junto a la persona que cuida? |:| |:| Rara vez |:| A veces |:| |:|
60.- ¢Siente usted que su salud se ha visto o
afectada por tener que cuidar a la persona |:| Nunca |:| Rara vez |:| A veces I:l Con frecuencia |:| Casi siempre
que cuida?
61.- ¢ Siente que no tiene la vida privada que . .
. " Casi siempre
desearia a causa de la persona que cuida? |:| Nunca |:| Rara vez |:| A veces |:| Con frecuencia |:| P
62.- ;(Cree usted que su vida social se ha i L
resentido por cuidar a la persona que cuida? |:| Nunca I:l Rara vez I:l A veces I:l Con frecuencia |:| Casi siempre
63.- (Solo si el entrevistado vive con el paciente)
¢ Se siente incomodo(a) por invitar amigos a . Casisi
. asi siempre
casa, a causa de la persona que cuida? I:l Nunca I:l Rara vez |:| A veces |:| Con frecuencia |:| P
64.- ¢Cree que la persona a la que cuida
espera que usted le cuide como si fuera la |:| Nunca |:| Rara vez |:| A veces |:| Con frecuencia |:| Casi siempre
Unica persona con la que pudiera contar?
65.- ¢Cree usted que no dispone de dinero . .
suficiente para cuidar a la persona que cuida (] Nunca [ Raravez [ J Aveces [ confrecuencia [_] Casisiempre
ademas de sus gastos?
66.- ¢ Siente que no va a ser capaz de cuidar . i
- . Nun: Con frecuencia Casi siempre
a la persona que cuida durante mucho mas |:| unca |:| Rara vez |:| A veces |:| |:| P
tiempo?
67 ¢ Siente que ha perdido el control (_1e su
vida desde que la enfermedad se manifesté |:| Nunca |:| Rara vez |:| A veces |:| Con frecuencia |:| Casi siempre
en la persona que usted cuida?
68.- ¢ Desearia poder encargar el cuidado de . Casisi
la persona que cuida a otra persona? |:| Nunca |:| Rara vez |:| A veces |:| Con frecuencia |:| asi siempre
69.- ¢ Se siente inseguro(a) acerca de lo que o
debe hacer con la persona que cuida? |:| Nunca |:| Rara vez |:| A veces |:| Con frecuencia |:| Casi siempre
70.-¢,Siente que deberia hacer més de lo que
esta haciendo por la persona que cuida? |:| Nunca |:| Rara vez |:| A veces |:| Con frecuencia |:| Casi siempre
71.- (Cree que podria cuidar usted a la .
persona que cuida mejor de lo que lo hace? |:| Nunca |:| Rara vez |:| A veces I:l Con frecuencia |:| Casi siempre
72.- En general, ¢Se siente muy agobiado(a) o
sobrecargado(a) al tener que cuidar a la |:| Nunca |:| Rara vez |:| A veces |:| Con frecuencia |:| Casi siempre
eersona que cuida? )
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. < ESCALA MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI) > .

De los siguientes enunciados que se mencionan elija solo una respuesta, la cual se tachara. Las respuestas pueden ser: diariamente, varias veces a la semana, unavez a
la semana, pocas veces al mes, unavez o menos, pocas veces al aflo 0 menos, y en caso de no presentarlas diga nunca. (Recuerde solo tachar una).

73.- Me siento emocionalmente

. . Pocas veces al Unavez al Pocas veces Unavez a Varias veces -
agotado por mi trabajo (de |:| Nunca |:| = |:| |:| | |:| |:| Diariamente
cuidador) afio, 0 menos mes 0 menos al mes la semanal ala semana

74.- Me siento cansado al final

- : Pocas veces al Unavez al Pocas veces Unavez a Varias veces -
de la jornada de trabajo (como |:| Nunca |:| = |:| |:| | |:| |:| Diariamente
cuidador) afio, 0 menos mes 0 menos al mes la semanal ala semana

75.- Me siento fatigado cuando -
me levanto de la cama y tengo |:| Nunca |:| P9ca5 veces al |:| Una vez al |:| Pocas veces |:| Unavez a Varias veces I:l Diariamente
que ir a trabajar (como afio, o menos mes 0 menos al mes la semana ala semana

cuidador)

76.- Comprendo facilmente

cémo se siente mi paciente |:| Nunca

Pocas veces al
afio, 0 menos

[

Una vez al Pocas veces Unavez a Varias veces o
O O ] [] iaramente
mes 0 menos al mes la semanal ala semana

Una vez al Pocas veces Unavez a Varias veces o
|:| |:| |:| Diariamente|

77.- Creo que trato al paciente

) o Pocas veces al
como si fuera objeto impersonal Nunca

afio, o menos mes 0 menos al mes la semanal ala semana

78.- Trabajar todo el dia con I:l N Pocas veces al Una vez al |:| Pocas veces |:| Unavez a Varias veces I:l Diariamente
paciente es un esfuerzo unca afio, o menos mes o menos al mes la semanal ala semana
79.- Trato muy eficazmente los |:| Nunca Pocas veces al Una vez al |:| Pocas veces |:| Unavez a Varias veces |:| Diariamente|
problemas del paciente afio, 0 menos mes 0 menos al mes la semanal ala semana
80.- Me siento quemado Pocas veces al Una vez al Pocas veces Unavez a Varias veces _

. . ~ Diariamente
(exhausto) por mi trabajo (de [ Inunca afio, 0 menos mes 0 menos ] al mes ] la semana|:| ala semana ]

cuidador)

81.- Creo que influyo
positivamente con mi trabajo en |:| Nunca
la vida de la persona que cuido

Pocas veces al

Una vez al Pocas veces Unavez a Varias veces -
~ O O O [ oiaramente
afio, 0 menos

mes 0 menos al mes la semanal ala semana

82- Me he vuelto maés
insensible con la gente desde

que ejerzo este trabajo (de |:|Nunca
cuidador)

83.- Me preocupa el hecho de

que este trabajo me endurezca I:l Nunca
emocionalmente

Pocas veces al

Una vez al I:l Pocas veces
afio, 0 menos

Unavez a Varias veces -
Diariamente
mes 0 menos al mes I:l I:l

la semanal ala semana

Pocas veces al

afio, 0 menos mes 0 menos al mes la semana ala semana

84.- Me siento muy activo

85.- Me siento frustrado en mi
trabajo (de cuidador) |:| Nunca

Pocas veces al
afio, o menos

0 oo g ggod

Una vez al I:l Pocas veces I:l Una vez a|:| Varias veces I:l I
Diariamente

Una vez al |:| Pocas veces
mes 0 menos al mes

|:| Nunca

Unavez a Varias veces I
|:| Diariamente
la semanal ala semana

Pocas veces al

Una vez al Pocas veces Unavez a Varias veces -
- O O [ oraramente
afio, o menos

mes 0 menos al mes la semanal ala semana
Una vez al Pocas veces Unavez a Varias veces -

O O O [ oiaramente
mes 0 menos al mes la semana ala semana

Una vez al Pocas veces Unavez a Varias veces -
O O [ oiaramene
mes 0 menos al mes la semanal ala semana

[]

86.- Creo que estoy trabajando

i I:l Nunca Pocas veces al
demasiado u afio, 0 menos

87.- Realmente no me

preocupa lo que le ocurre a la Pocas veces al
) Nunca o

persona que cuido afio, 0 menos

88.- Trabajar directamente con |:| Nunca Pocas veces al

Una vez al Pocas veces Unavez a Varias veces -
personas me produce estrés ano, o menos

mes 0 menos al mes la semanal ala semana

89.- Puedo crear facilmente
una atmosfera relajada con la | [ ] Nunca Pocas veces al
persona que cuido ano, o menos
90.- Me siento lestimulado Pocas veces al
después de trabajar con la |:| Nunca afio, 0 menos
persona que cuido

Una vez al I:l Pocas veces

Unavez a Varias veces -
Diariamente
mes 0 menos al mes I:l I:l

la semana ala semana

Una vez al |:| Pocas veces

Unavez a Varias veces P
|:| Diariamente|
mes 0 menos al mes

la semanal ala semana

91.- He conseguido muchas

e ! ‘ I:l N Pocas veces al Una vez al |:| Pocas veces Unavez a Varias veces |:| Diariamente
cosas dtiles en mi trabajo (de unca afio, 0 menos mes 0 menos al mes la semana ala semana
cuidador)
92.- Me siento acabado I:l N Pocas veces al
unca afio, 0 menos mes 0 menos al mes la semana ala semana

93.- En mi trabajo trato los

oogoog oo g oo g oo g gouod|d

]
]
]
Una vez al |:| Pocas veces |:| Unavez a Varias veces |:| Diariamente
]
]

bl ional I:l N Pocas veces al Una vez al |:| Pocas veces Unavez a Varias veces I:l Diariamente
problemas emocionales  con unca afio, 0 menos mes 0 menos al mes la semanal ala semana
mucha calma
94.- Siento que mi paciente me | U | P U Vari
navez a ocas veces navez a arias veces .
culpa por alguno de sus | [ |Nunca Pocas veces al Ca [ ] iariamente
\problemas afio, 0 menos mes 0 menos al mes la semanal ala semana )
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@VENTARIO DE DEPRESION DE BECK

A continuacion se leeran una serie de frases. Solo marque con una tacha con el cual se identifique en este momento.

No me encuentro triste

Me siento triste o melancdlico

95.- - .
|:| Constantemente estoy melancélico o triste y no |:| Me siento tan triste o infeliz que no puedo resistirlo
puedo superarlo
|:| No soy particularmente pesimista y no me encuentro |:| Me siento desanimado respecto al futuro
96.- desalentado respecto al futuro
|:| No tengo nada que esperar del futuro |:| No tengo ningduna esperanza en el futuro y creo que las
cosas no pueden mejorar
|:| Me siento fracasado |:| Creo que he fracasado mas que la mayoria de las
97.- personas
|:| Cuando miro hacia atras en mi vida, todo lo que veo |:| Creo que como persona soy un completo fracasado
son un montén de fracasos (padre, marido, esposa)
|:| No estoy particularmente descontento |:| No disfruto de las cosas como antes
98.-
|:| No encuentro satisfaccién en nada |:| Me siento descontento de todo
|:| No me siento particularmente culpable |:| Me siento malo o indigno muchas veces
99.-
|:| Me siento culpable |:| Pienso que soy muy malo e indigno
|:| No me siento decepcionado conmigo mismo |:| Estoy decepcionado conmigo mismo
100.-
|:| Estoy disgustado conmigo mismo |:| Me odio
|:| No tengo pensamientos de dafiarme |:| Creo que estaria mejor muerto
101.-
|:| Tengo planes precisos para suicidarme |:| Me mataria si tuviera ocasion
|:| No he perdido el interés por los demas |:| Estoy menos interesado en los demas que antes
102.-
|:| He perdido la mayor parte del interés por los demas y |:| He perdido todo el interés por los demas y no me
pienso poco en ellos importa en absoluto
|:| Tomo mis decisiones con la misma facilidad |:| Estoy menos interesado en los demas que antes
que antes
103.-
|:| He perdido la mayor parte del interés por los demas y |:| He perdido todo el interés por los demas y no me
pienso poco en ellos importa en absoluto
|:| No creo que mi aspecto haya empeorado |:| Etsr';(z:);iegeocupado porque me veo viejo y poco
104.-
|:| Creo que mi aspecto empeora constantemente |:| Siento que mi aspecto es feo y repulsivo
quitindome atractivo
- A Me cuesta un esfuerzo especial comenzar a hacer
Puedo trabajar igual de bien que antes |:| algo
105.-
|:| Debo esforzarme mucho para hacer cualquier |:| No puedo realizar ninadn trabaio
cosa P 9 J
|:| No me canso méas que antes |:| Me canso mas facilmente que antes
106.-
|:| Me canso por cualquier cosa |:| Me canso demasiado por hacer cualquier cosa
|:| Mi apetito no es peor de lo normal |:| Mi apetito no es tan bueno como antes
107.-
|:| Mi apetito es ahora mucho peor |:| He perdido el apetito
o
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SOMATOMETRIA DEL CUIDADOR

o
e e
L
I:II:H:H:H:H:H:H:H:H:I

108.- Peso actual

(Pese a la persona utilizando el
instrumento 'y la  técnica
especifica, a continuacion kg.
registre el dato correspondiente)

LLC

grs. I:II:II:H:H:H:H:H:H:H:I
|:||:||:I|:I|:I|:I|:I|:I|:I|:I
109.- Estatura actual mts. |;| |1:|

(Mida la estatura de la persona
utilizando el instrumento y la
técnica especifica, a cm.
continuacién registre el dato
correspondiente)

e e e
e
o

e e e
IO C I C )

REGISTRO DE MEDICIONES BIOLOGICAS DEL CUIDADOR )

110.- Cintura actual mts.
(Mida la cintura de la persona
utilizando el instrumento y la
técnica especifica, a cm.
continuacién registre el dato
correspondiente)

EEEEEEEEE

111.- Presio6n arterial actual - o
. . Sistolica Diastélica
(Tome la presion arterial a la

persona utilizando el I_ll:”:”:l l_l |:||:|

instrumento 'y la técnica

especifica, a  continuacién |_|| ] o Y N ]
1 2 3 4 5 6 7

0 2 3 4 5 6 7 8 9

registre el dato correspondiente)
l |I | | ||:| L |:|I N |
0 1 2 3 4 5 6

7 0 2 3 4 5 6 7 8 9

SEGUNDA SECCION
IDENTIFICACION DEL ADULTO MAYOR

112.- Nombre del adulto mayor

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre
114.- (Qué edad tiene en afos

113.- Sexo [ Hombre (] mujer cumplidos? I | Afios
115.- ¢Sabe usted que . N . i
enfermedad  tiene  la |:| Si I:l No 116(‘1'. _L,Quel “(;“‘"l]tpo tiene con Iat (aner_?e’;jad 0 ~
persona que cuida? condicién el adulto mayor que usted cuida? I Afios

L] piavetes melitus ] Artropatia Degenerativa (AR) (] Perdida de autonomia
117.- ¢Cuéles . . . . ” Secuelas de Enfermedad Vascular
enfermedades 6 |:| Hipertensi6n arterial |:| Insuf. Arterial (Amputacion) Cerebral
condiciones del |:| . P
siguiente listado |:| Enfermedad Vascular Demencia Vascular Otra Enf. Neurolégica

Cerebral (EVC)
que voy a
nombrar, tiene el Céancer Demencia Alzheimer Enf. Neuroldgica Epilepsia
paciente que usted |:| |:| c | |:| 9 piep
cuida? omplicaciones DM
Enfermedad Pulmonar o . . . -

|:| Obstructiva Crénica |:| gaianyt)éttjit:ac)lon, retinopatia |:| Edad extrema con inmovilidad

|:| Demencia Mixta

|:| Parkinson
\_ [Jova(s) enfermedadtes) | | | 1 1 1 4 1 4 1111 | Y,
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ESCALA DE CUIDADOS: ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (INDICE DE BARTHEL) DEL ADULTO MAYOR
Responda que tipos de cuidados le proporciona al adulto mayor

118.- Para comer el adulto mayor es:

Totalmente independiente

Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc

Dependiente

119.- Para su aseo personal el adulto
mayor es:

Independiente. Entra y sale solo del bafio

Dependiente

120.- Para vestirse el adulto mayor es:

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, abotonarse, atarse los zapatos.

Necesita ayuda

Dependiente

121.- Para arreglarse el adulto mayor es:

Independiente para lavarse la cara, manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.

Dependiente

122.- Para controlar su continencia rectal
el adulto mayor es:

Continente

Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para administrarse
supositorios o lavativas

Incontinente

123.- Para controlar su continencia
vesical el adulto mayor es:

Continente o capaz de cuidar de la sonda

Ocasionalmente, maximo un episodio de incontinencia en 24 horas, necesita ayuda para
cuidar de la sonda

Incontinente

124.- Para el uso del bafio el adulto
mayor es:

Independiente para ir al bafio, quitarse y ponerse la ropa

Necesita ayuda para ir al bafio, pero se bafia solo

1

Dependiente

125.- Para trasladarse el adulto mayor es:

Independiente para ir del sillén a la cama

Minima ayuda fisica o supervisién

Gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda

Dependiente

126.- Para deambular el adulto mayor es:

Independiente, camina solo 50 metros
Necesita ayuda fisica o supervisién para caminar 50 metros
Independiente en silla de ruedas sin ayuda

Dependiente

127.- Para el uso de escalera el adulto
mayor es:

Jool gooo| oo bdoduooooooobodobogoo

Independiente para subir y bajar escaleras

Necesita ayuda fisica o supervision

Dependiente

J

1
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15.5 Consentimiento informado:

A A
s D

PREVALENCIA DE LA CARGA DEL CUIDADOR DE ADULTOS MAYORES CON ENFERMEDAD
CRONICA Y FACTORES ASOCIADOS EN EL IMSS, DISTRITO FEDERAL, 2008.

o )

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F., a de del 2008.

El propésito de esta carta de consentimiento con numero de investigacion 2008-785-007, autorizado por la Comision
Nacional de Investigacion Cientifica, es darle la informacién necesaria para que usted decida la participacion en el
estudio.

Investigador Principal: Ernesto Krug Llamas.

Propésito del estudio: Se le ha pedido participar en una investigacion que se esta realizando para la deteccién de
personas con alto riesgo para desarrollar carga de cuidado. El estudio consiste en realizarle una serie de preguntas.

Procedimientos del estudio: Si decide participar, solamente sera entrevistado en una sola ocasiéon en su domicilio,
donde se interrogaran aspectos sobre la carga que usted tiene por cuidar a un paciente, asi como preguntas sobre
aspectos de tiempo dedicado a su paciente, en que lo cuida, y solo algunos aspectos sociodemogréficos. Se tomara
su peso, estatura, presién arterial y medicién de su cintura. Con un tiempo aproximado de 30 minutos de duracion la
entrevista. Si alguna pregunta le incomoda tiene derecho a no contestarla.

Riesgos del estudio: No consideramos ninguno. ‘

Beneficios del estudio: No habra beneficios personales. La identificacion de la carga de cuidado servira para que se
propongan modificaciones en los planes de salud actuales.

Costos: La participacion en este estudio no tiene ningln costo para usted.

Compensacién: Por participar en este estudio usted no recibir4 ninguna compensacion monetaria.

Confidencialidad: Los resultados seran mantenidos en archivos confidenciales del investigador principal.

La participacion es voluntaria: Puede hacer cualquier pregunta relacionada con este estudio. Puede ponerse en

contacto con el Dr. Ernesto Krug Llamas al teléfono (55141674) ext 15628 si tiene alguna pregunta relacionada con la
participacion en esta investigacion.

Nombre del cuidador: Firma: Fecha:
Testigo: Firma: Fecha:
Testigo: Firma: Fecha:
Investigador: Firma: Fecha:
N J
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Costos: La participacion en este estudio no tiene ningln costo para usted.

Compensacion: Por participar en este estudio usted no recibird ninguna compensaciéon monetaria.
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contacto con el Dr. Ernesto Krug Llamas al teléfono (55141674) ext 15628 si tiene alguna pregunta relacionada con la
participacion en esta investigacion.

Nombre del cuidador: Firma: Fecha:

Testigo: Firma: Fecha:

Testigo: Firma: Fecha:

Investigador: Firma: Fecha:
N
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