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RESUMEN

Introduccion: El aumento de los casos de DM esté ligado al incremento de la poblacion
de AM, asi como a su envejecimiento interno. El cuidado es dentro del circulo familiar,
por lo tanto un integrante adopta el rol de cuidador. Objetivo: Analizar la relacion del
DC del AM con DM como factor desencadenante de la SC del ClI, en la ciudad de
Mexicali, B.C. durante el afio 2013. Metodologia: Estudio cuantitativo, transversal y
correlacional, con una poblacién estudiada de 35 cuidadores de AM con DM, con DC
moderado a severo, identificados en las estancias de Mexicali. Material y Método: El
DC se midié aplicando el Miniexamen Cognitivo de Lobo, el deterioro funcional se
establecio con el indice de Barthel y la Escala de Lawton y Brody; la SC se identifico
con el Cuestionario de Zarit. ElI procesamiento de datos fue con SPSS 20.0.
Resultados: El 85.5% de los ClI sufrieron una SC. El 100% de los AM present6 DC, con
dependencia severa en sus AVD en el 80% de ellos. No se comprobd relacion entre el
DC y la SC. Conclusion: Se confirma el perfil sociodemografico del cuidador, como su
tendencia a la SC; se puede destacar que no se encontré relacion entre el DC y el grado
de SC, por lo que hay que estudiar otros elementos del fenémeno. Por lo tanto, el hecho
de que exista un alto porcentaje de cuidadores con SC, debe ser una motivacion para

futuras investigaciones.

Palabras clave: Cuidador informal, adulto mayor, demencia, deterioro cognitivo,

sobrecarga



INTRODUCCION

Actualmente existe un importante desequilibrio entre las demandas sanitarias
generadas por las crecientes patologias psico-geriatricas (en las que sobresale la
demencia (DM) y los recursos disponibles para su manejo. Esta situacién contribuye
en gran medida a que la mayor parte de los adultos mayores (AM) enfermos
demenciales sean atendidos en sus casas, de modo que se puede observar una
mayor implicacion de las familias en su cuidado, en donde un integrante del circulo
familiar es el que toma la mayor responsabilidad del mismo, al cual se le da el nombre

de cuidador informal (CI).*

Surge asi el concepto de sobrecarga (SC) del ClI que hace referencia, de forma
general, a los efectos de los cuidados sobre los familiares. Se distinguen entre carga
objetiva o cambios comportamentales y de autonomia del paciente, con los problemas

practicos que llevan consigo y la carga subjetiva o reaccién emocional del cuidador.'?

El proceso de cuidar a un anciano con DM en su domicilio es complejo; genera
un estrés cronico que llega a afectar, en mayor o menor medida, a la salud fisica y
mental de los cuidadores. Los factores que intervienen en este proceso son
multicausales, por lo que existe una gran variabilidad en su desarrollo y a su vez en la

capacidad de los cuidadores para hacer frente a la situacion.?

En algunas investigaciones se ha establecido la existencia de un sistema que
engloba de forma esquemédtica las relaciones entre los factores de base
(caracteristicas socioecondémicas e historia del cuidador), los estresores primarios
(deterioro cognitivo (DC) y funcional, problemas conductuales, sobrecarga Yy
deprivacion relacional del cuidador), los secundarios (tension intrapsiquica, tension en
el rol) y por ultimo, los mediadores (estrategias de afrontamiento y apoyo social)

ademas de los niveles de estrés generados a partir de cuidado del paciente.®

En diferentes estudios sobre el tema, se ha observado fundamentalmente la
influencia de los estresores primarios en el Cl y se ha concluido que son los trastornos
de conducta del paciente y el DC que impacta a la capacidad funcional del AM con

DM, los que determinan una mayor sobrecarga con los cuidados. No obstante, existe



una gran variabilidad en la influencia de estos estresores en la salud del cuidador, en
funcién del sentimiento de control de la situacién que éste tiene, que englobaria tanto
su propio control emocional como su capacidad de entender y manejar los trastornos

conductuales y funcionales del paciente.*

Por todo lo anterior, ha nacido la inquietud de realizar un trabajo de
investigacion para establecer la relacion del DC del AM con DM como factor en el
nivel de sobrecarga de sus cuidadores informales, éstos identificados a través de los

centros de dia de la ciudad de Mexicali, B.C. durante el afio 2013.

En este trabajo se describe la situacion en la que vive un AM que ha
presentado un DC a raiz del desarrollo de una DM, y cémo un integrante de la familia,
ante las necesidades asistenciales y el poco recurso sanitario disponible y accesible,

lo llevan a adoptar el rol del cuidador.

El documento consta de cuatro capitulos; en el primero, se encuentra una
descripcion de las caracteristicas del crecimiento y transicion demografica de la
poblacién de AM, asi como la tendencia al envejeciendo interno, contribuyendo a
generar uno de los mudltiples factores que llevan al aumento de casos de DM,
principalmente el Alzheimer; en segundo lugar, se describen los aspectos
conceptuales de la DM, el rol del ClI, la mecéanica del desarrollo de la sobrecarga y las
repercusiones que tienen sobre el Cl; posteriormente, se encuentra una explicacion
de la metodologia de trabajo que se llevd a cabo; luego, se muestran los resultados
obtenidos y por ultimo, se concluye con la discusién de los resultados obtenidos,
contrastandolos con otras investigaciones realizadas anteriormente, asi como sus
conclusiones y recomendaciones ante la problematica estudiada y para generar

posibles nuevas lineas de investigacion relacionadas al tema.



CAPITULO |



1.1 Antecedentes

El cuidador es aquel individuo que de forma cotidiana cubre las necesidades
bésicas y psicosociales del enfermo, supervisdndolo dia a dia. Estas personas
cambian su ritmo habitual de vida, llegando a tener limitantes personales y sociales lo
que conlleva, con el paso del tiempo, a repercusiones negativas en su salud,
manifestandose en problemas fisicos, psicolégicos, sociales y econdmicos; a esto

generalmente se le denomina “sobrecarga”.

1.2 Planteamiento del problema

El fendmeno mundial del envejecimiento esta adquiriendo cada vez mayor
importancia. Se observa dia a dia como la calidad y esperanza de vida mejoran
gracias a los avances sociales, tecnoldgicos y cientificos, asi como la descendiente
tasa de natalidad y mortalidad °.

Los cambios en la mortalidad de la poblacion mundial se reflejan en una mayor
sobrevivencia, la cual aumentara considerablemente en la primera mitad de este siglo,
al pasar de alrededor de 65 afios en 2000-2005, a 74 afios en 2045-2050 °.
Actualmente, la esperanza de vida de las mujeres (77.8 afos) es superior a la que se
registra en los varones (73.1). Cabe resaltar que, en los paises mas desarrollados, la
esperanza de vida al nacimiento promedio es de casi 76 afios en el quinquenio 2000-
2005 la cual podria aumentar a 81 afios a mediados de este siglo, a la vez que en los
paises en desarrollo se estima que aumentara de 63.4 a 73.1 afos, durante el mismo

periodo.®®

Los incrementos absolutos en el niumero de adultos mayores son cada vez
ascendentes. Mientras que en la década 1950-1960 se integraron al grupo de 60 afios
y mas cuatro millones de personas al afio, en la primera década de este siglo esta
cifra ascendi6 a mas de quince millones, alcanzando una cifra maxima de 32.6
millones anuales en la década de 2030. La tasa anual de crecimiento de este grupo,
en la actualidad, es de 2.2 %, y llegara a ser hasta de 3% en la segunda década del

siglo XXI. Debido a esta dinamica, el numero de adultos mayores se triplicd entre



1950 y 2000, pasando de 205.3 a 606.4 millones. Asimismo, se espera que aumente
a 1, 348.3 millones en 2030 y a 1, 907.3 millones en 2050.°

En los paises desarrollados, la edad media de la poblacion ha ido en ascenso
constante desde 1950 hasta llegar en el afio 2000 a 37.3 afios. En los paises en
desarrollo, la edad media disminuy6 de 21.6 a 19.2 afios entre 1950 y 1970; a partir
de entonces ha registrado un ascenso continuo, hasta alcanzar 25.2 afios en 2000.
Se estima que a mediados del siglo XXI la edad media sera de 49.9 afios en los
paises desarrollados y de 41.3 afos en los paises en desarrollo, por lo que la brecha

que los separara sera sélo de ocho afios.®

México, como pais en vias de desarrollo, ha experimentado importantes
transformaciones sociales, econdémicas, politicas y culturales a lo que este tema
compete, también demografico. Este ultimo ha sido de los mas importantes, debido a
la plena y acelerada transicion por la que esta atravesando el pais, que ha dado inicio
en los afios treinta con el descenso paulatino de la mortalidad y que se acentué en los
sesenta con la declinacion también de la fecundidad. Estas variaciones han implicado
profundos cambios en la estructura por edad de la poblacién, donde la cantidad
relativa de personas de mayor edad aumenta de manera gradual y la de los menores

tiende a disminuir.®

De acuerdo con los resultados del dltimo recuento censal 2010, en México
residen 112.4 millones de personas; de éstas, alrededor de 3.8 millones son mujeres
de 60 afios 0 mas y 3.6 millones son hombres de este mismo tramo de edad. Segun
el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) la comunidad de la tercera edad es la
gue crece de manera mas rapida desde hace veinte afios. Su tasa de crecimiento
paso de 2.5% anual en 1970, a 3.5 en 2000 y a 3.6% en 2004. Mientras el incremento
anual fue de 237 mil en 2000, en 2010 asciende a 381 mil.?

En los préximos 18 afios practicamente se triplicara la poblacion de adultos
mayores en el pais. De acuerdo con las proyecciones de poblacion del CONAPO, se
estima que habra 15 millones en el 2020 y vivirdn poco mas de 22 millones en el
2030; de modo que este grupo de poblacion incrementara su peso a 12.5y 17.5% del

total de la poblacién, respectivamente. Dentro de este grupo, los mayores de 60 afios



suman ya 7.4 millones y se prevé que alcanzaran 8.5 millones en 2020 y 10.2

millones en 2030.°

Es importante sefialar que no so6lo ha aumentado el nimero de personas
mayores con respecto a la poblacion total, sino que ha incrementado la esperanza de
vida, produciéndose cambios en la estructura interna de la poblacién anciana; es
decir, un envejecimiento interno, tanto en términos absolutos como relativos de la
poblacion de 80 y méas afios de edad y que ésto no es sblo exclusivo de paises

desarrollados.®

Las definiciones actuales dentro de la gerontologia dan una vision distinta de la
persona mayor, en la cual no necesariamente es presente un notable decaimiento de
la funcionabilidad. Sin embargo, no se puede dejar de mencionar que este grupo de
poblacién es mas vulnerable al desarrollo de procesos patolégicos de tipo crénico-
degenerativos, a la hospitalizacién prolongada y a ritmos de curacién lentos; esto se
puede relacionar mas comunmente en ancianos-ancianos quienes, en su clasificacion

cronolégica, son aquellos adultos mayores que sobrepasan los 80 afios de edad.*®

La DM es una de las principales patologias prevalentes en los adultos mayores,
que a nivel mundial oscila en los 24.3 millones y esta crece rapidamente (4.6 millones
de nuevos casos cada afio) debido a lo cual, para el afio 2040, se espera que 81.1
millones de personas la padezcan, de los cuales el 10% seran personas mayores de
los 65 afios y, alrededor del 50% a partir de los 85. La cifra cobra significado cuando
se coloca en el contexto del incremento de la expectativa de vida y el envejecimiento
de la poblacién en paises en desarrollo. En el presente, 66 % (11 millones) de las
personas con DM vive en paises en desarrollo y, para el 2025, esta cifra se elevara

hasta 75 % (24 millones).™

En México, no existen aun suficientes estudios que proporcionen datos
especificos de la prevalencia de esta enfermedad en el pais, pero se estima un
namero aproximado de 700 mil a 900 mil pacientes con DM y quizd no esté
diagnosticado ni el 25 % *2. Esto se debe a que el médico de primer contacto, asi
como otros especialistas, subdiagnostican e incluso ignoran este padecimiento y, por

lo tanto, no se puede establecer un niumero acertado de casos en el pais. En un



estudio realizado en la ciudad de México, se encontrO0 una prevalencia del 4.7%,

mientras otro realizado en Guadalajara reporté 3.3 por mil habitantes.*®

La DM constituye un serio problema de salud publica por ser una enfermedad
de alto costo econdmico y social, por lo dificil y tardio de su diagnostico y por su curso

progresivo e invalidante.

En la actualidad se puede observar un importante desequilibrio entre las
exigencias sanitarias que se generan en el manejo de esta patologia psico-geriatrica y
los recursos aprovechables para su cuidado. Esta situacion lleva, en gran medida, a
gue la gran parte de estos adultos mayores con DM sean cuidados y atendidos dentro
de sus casas, por lo que se produce una mayor implicacién de las familias en su

manejo.™*

El deterioro fisico (dependencia funcional) y mental (DC) que acompafia a la
DM es progresivo e irreversible, incapacitando al paciente para valerse por si mismo.
Esta situacion implica un aumento de la demanda de ayuda médica y familiar. En la
mayoria de los casos, el enfermo recibe todos los cuidados de un solo miembro de su
familia, conocido como Cuidador Principal o, en otros casos, también se le nombra Cl,
debido al poco o nulo conocimiento que tiene del manejo asistencial que requiere el

individuo receptor del cuidado.’

El cuidado de un familiar con DM genera mayor estrés que el de un anciano
sélo con patologia fisica, lo cual podria explicarse porgue el cuidador se ve obligado a
introducir mayores cambios en su estilo de vida, a una mayor limitacién social y a las

alteraciones especificas de la relacion interpersonal cuidador-enfermo.

El cuidado de la DM dentro de casa es altamente complejo y demandante,
generando un estrés sostenido y crénico que impacta, en mayor o menor medida, la
salud fisica y mental de los cuidadores, comprometiendo su calidad de vida. Frente a
esta situacion, nace el concepto de SC, el cual se puede definir segun Zarit como “un
estado resultante de la accion de cuidar a una persona dependiente o mayor, un

estado que amenaza la salud fisica y mental del cuidador”.**



La sobrecarga puede ser desencadenada por multiples factores, por lo que
existe una gran variabilidad en la capacidad de los cuidadores para hacer frente a

este fendbmeno.

Ante esta situacion se plantea lo siguiente:

¢El deterioro cognitivo del AM con demencia es un factor desencadenante de
la sobrecarga del Cl, en la ciudad de Mexicali, B.C. durante el afio 20137



1.3 Justificacion

En Meéxico, la conformacion etaria de la sociedad estd cambiando, como
producto de la reduccién de las tasas de natalidad y mortalidad. Segun la CONAPO,
las personas mayores de 60 afios superan el millon; esta cifra aumenta a un ritmo de
22 mil personas por afio, de los ultimos datos revisados el 7.5% de individuos del total
de la poblacién que se encuentran viviendo la tercera edad, condicion que introduce al
pais a poseer una comunidad anciana joven o en transicion de envejecimiento y se
prevé que, para el afio 2025, ésta aumente, hasta conseguir entre el 12.5% vy el
15.7% vy, por lo tanto, se alcanzard en ese momento el estandar establecido por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para ser clasificados como un pais

envejecido.’

Es importante resaltar que no s6lo ha aumentado el nimero de personas
ancianas con respecto a la poblacion total, sino que se ha incrementado la esperanza
de vida, produciéndose cambios en la estructura interna de la poblacién anciana; es
decir, un envejecimiento interno, tanto en términos absolutos como relativos de la
poblacién de 80 y més afios de edad.’ Como resultado de este fenémeno se puede
observar un aumento en la predisposicion a las patologias asociadas a la edad, entre

ellas la DM. 1!

No existe suficiente investigacion para conocer el nimero total de adultos
mayores con DM en el pais pero, en una aproximacion, se habla de 700 mil a 900 mil,

y quizé no esté diagnosticado ni el 25% de los casos.*?

El deterioro funcional y mental que acompafia a esta progresiva e irreversible
patologia psico-geriatrica, lleva al AM a un estado de dependencia total. Esta
situacion aumenta la demanda de cuidados lo cual, ante un importante desequilibrio
entre la demanda y recursos, hace que la asistencia de estos pacientes se lleve a

cabo dentro del circulo familiar.***®

Por lo tanto, el dador de cuidados es un miembro de la familia al cual, por su

poca o nula preparacion para el cuidado de un AM con DM, se le conoce como CI.}



El cuidado de la DM genera mucho estrés que, si no es liberado, condiciona
una acumulacion que a corto o largo plazo impactara su esfera biologica, psicolégica
y social, afectando a su calidad de vida; a ésto se le conoce como SC. El concepto de
sobrecarga ha sido clave en la investigacion de las repercusiones del cuidado de

personas mayores sobre sus familias.?

Por todo lo anteriormente expuesto, se realiz6 un estudio que permite
identificar cémo el nivel de DC es el factor principal en modificacion o destruccion de
los mecanismos protectores de la salud fisica, psicologica y social del CI, lo que lo

lleva al desarrollo de una sobrecarga.



1.4 Objetivos

Objetivo general:

Analizar la relacion del deterioro cognitivo del adulto mayor con demencia
como factor desencadenante de la sobrecarga del cuidador informal, en la ciudad de
Mexicali, B.C. durante el afio 2013.

Objetivos especificos:
1.- Identificar las caracteristicas socio-demograficas del adulto mayor con demencia.

2.- Describir las caracteristicas socio-demograficas del cuidador informal.

3.- Estimar el nivel de deterioro cognitivo en el que se encuentra el adulto mayor con

demencia.

4.- Reconocer el nivel de dependencia funcional del adulto mayor con demencia.

5.- Determinar el nivel de sobrecarga desarrollado en el cuidador informal.

6.- Correlacionar al deterioro cognitivo del adulto mayor con demencia y la sobrecarga

del cuidador informal.



1.5 Hipotesis

Hipotesis de Investigacion.

El deterioro cognitivo del adulto mayor con demencia atendido en las estancias
de dia, es un factor desencadenante de la sobrecarga del cuidador informal en las

estancias de dia en la ciudad de Mexicali, B.C. durante el afio 2013.

Hipotesis nula.

El deterioro cognitivo del adulto mayor con demencia atendido en las estancias
de dia, no es un factor desencadenante de la sobrecarga del cuidador informal en la

ciudad de Mexicali, B.C. durante el afio 2013.



1.6 Variables

Variable independiente:

Deterioro Cognitivo del adulto mayor con demencia.

Variable Dependiente:

Sobrecarga del Cuidador Informal.



1.6 Operacionalizacion de las variables

Variables

. L L . . Escala de
socio- Definicion conceptual Definicion operacional Indicador .
2 medicion
demogréfica
Sexo del | Division del género humano | Sexo del cuidador. 1.- Masculino. Cualitativa
cuidador. en dos grupos: mujer u 2.- Femenino. Dicotémica
hombre. Cada individuo
pertenece a uno de estos
grupos,
Sexo del adulto | Division del género humano | Sexo del adulto mayor. 1.- Masculino. Cualitativa
mayor. en dos grupos: mujer u 2.- Femenino. Dicotémica
hombre. Cada individuo
pertenece a uno de estos
grupos,
Edad del | Tiempo de existencia desde | Edad del cuidador. Afios cumplidos. Cuantitativa
cuidador. el nacimiento. Ordinal
Edad del adulto | Tiempo de existencia desde | Edad del adulto mayor. Afos cumplidos. Cuantitativa
mayor. el nacimiento. Ordinal
Estado civil del | Clase o condicion social de | Estado civil del cuidador. 1.- Soltero. Cualitativa
cuidador. la vida de cada uno 2.- Casado. Politomica
3.- Union libre.
4.- Divorciado.
5.- Viudo.
Estado civil del | Clase o condicién social de | Estado civil del adulto mayor. 1.- Soltero. Cualitativa
adulto mayor. la vida de cada uno 2.- Casado. Politémica
3.- Union libre.
4.- Divorciado.
5.- Viudo.
Ndmero de hijos | Ndmero total de hijos | Cantidad de hijos que tiene el | Numero de hijos Cuantitaviva
del cuidador. nacidos vivos que ha tenido | cuidador Politémica
la madre hasta el momento
en que registra su ultimo
hijo.
Ndmero de hijos | Ndmero total de hijos | Cantidad de hijos que tiene el | Numero de hijos Cuantitativa
del adulto mayor. nacidos vivos que ha tenido | adulto mayor Politémica
la madre hasta el momento
en que registra su ultimo
hijo.
Actividad laboral | Se refiere a la labor de las | Actividad laboral que lleva a | 1.- Si Cualitativa
del cuidador. personas, 0 a su trabajo o | cabo el cuidador. 2.-No Dicotémica
actividad legal remunerada.

Variable L C : . Escala de
Independiente Definicion conceptual Definicion operacional Indicador medicién
Deterioro Déficit de las llamadas | Declinacion cognitiva mdltiple | 1.- Deterioro moderado. | Cuantitativa
Cognitivo del | funciones intelectuales | afectando fundamentalmente | 2.- Deterioro severo. Intervalar.
adulto mayor. superiores (cognicién) que | a la memoria junto con otras

aqueja a un adulto mayor. El | que llegan a causar un
mas comun es el declinar de | deterioro en el estado
la memoria. funcional.
Subtipos
De\;/)aerr:?iti);te Definicion Conceptual Definicion Operacional Indicador y ezgala
medicion
Es aquella situacion de | Estado generado por [ 1.- No Sobrecarga. Cuantitativa
Sobrecarga  del | tension biopsicosocial, | percepcion de la carga | 2.- Sobrecarga Leve. Intervalar.

Cuidador.

ocasionada por el nivel de
responsabilidad y estrés
generado por el trabajo
agotador del cuidado de un
individuo enfermo.

objetiva originada por los
cambios en el nivel funcional o
autonomia del paciente.

3.- Sobrecarga Intensa.
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2. MARCO TEORICO

Antecedentes.

Como referencia obligada y un antecedente de importancia, el estudio de la
Gréfica del cuidador aparece por primera vez en los trabajos de Claussen y Yarrow en
1955 y, posteriormente, en los de Grad, Sinsbury y Kreitman, en los que se introduce
el concepto de carga del cuidador, originalmente descrito por Freudenberguer en
1973, que indica agotamiento mental y ansiedad frente al cuidado. También se ha

relacionado con problemas en la salud fisica por acumulacién de estresores.*®

El concepto de carga ha sido clave para la investigacién de las repercusiones
del cuidado de personas mayores sobre sus familiares; también ha sido
abundantemente utilizado en la investigacién gerontolégica en cuanto al proceso del
cuidar y sus efectos; por tanto, es un factor importante en la calidad de vida de los

cuidadores.®

Los avances cientificos y tecnologicos han permitido el alargamiento de la
esperanza de vida, por lo que la poblacién de adultos mayores ha tenido un aumento
considerable y constante a nivel mundial, principalmente en los paises desarrollados y
en via de desarrollo; el envejecimiento de la poblacion puede considerarse un éxito de
las politicas de salud publica y el desarrollo socio-econémico, pero también constituye
un reto para la sociedad, que debe adaptarse a ello para mejorar al maximo la salud y
la capacidad funcional de las personas mayores, asi como su participacion activa en

el ambito social.®

Pero no soOlo eso debe ser considerado en esta poblacién, sino el
envejecimiento interno que esta sufriendo, por lo que es mas comun encontrarse con
adultos mayores que sobrepasan los 80 afios de edad; ésto da como resultado el
aumento de aquellas enfermedades relacionadas con este grupo de edad, entre ellas
la DM; esta patologia es conocida como una de las mas limitantes y que repercute de
manera importante en la calidad de vida del AM debido al DC sostenido llevandolo de

manera progresiva a un estado de dependencia y discapacidad funcional.


http://www.who.int/topics/ageing/es/

2.1 Cognicidon y deterioro cognitivo en el adulto mayor

La funcion cognitiva es esencial para que el AM sea capaz de tomar cierto
sentido del ambiente circundante y responder de forma apropiada a €l para satisfacer
las necesidades diarias. La cognicion se refiere a los procesos mentales complejos
que tienen lugar entre la propia experiencia del entorno (estimulo) y la propia

conducta observable (respuesta).’’

Aquellos procesos abarcan la percepcion del ambiente, la capacidad de
recordar, razonar y pensar, para tomar decisiones y resolver problemas, ademas de
formar patrones complejos de informacién que puedan ser acumulados en forma de
conocimientos y éstos, a su vez, puedan ser almacenados en forma de simbolos y

que sirven de base de lenguaje y la comunicacién con el exterior.*®

Para que el AM sea evidentemente funcional estos procesos cognitivos deben
operar todos a un nivel efectivo. Los podemos enlistar en las siguientes areas:
memoria, inteligencia, aprendizaje, lenguaje, orientacion, calculo, construccién, entre
otras. La funcion cognitiva en el AM se puede ver alterada por los cambios propios del
proceso de envejecimiento (PE), pasando por el DC leve (DCL) hasta la DM. Uno de
los cambios mas reconocidos que acontecen durante el PE es el enlentecimiento de
los procesos mentales. La velocidad de estos procesos depende de cuatro factores:
organos de los sentidos, atencion, procesamiento central y respuesta motora; sin
embargo, se ha determinado que es el procesamiento central el que se encuentra

enlentecido en los adultos mayores.*’

A mediados del siglo pasado, en el afio 1963, se propuso el concepto clinico de
olvido benigno del AM como una alteracion aislada de la memoria, donde los cambios
sufridos durante el PE y el nivel cultural asi como el educativo, pudieran ser unos de

sus factores desencadenantes importantes.*®

A finales de los noventa, surge el concepto de DCL definido como la queja de
pérdida de memoria subjetiva, con el resto de las funciones conservadas, con pruebas
de rendimiento cognitivo con 1.5 desviaciones estandar por debajo de la media

ajustada para edad y escolaridad, esbozandose de ella diversas subclasificaciones y



gue hoy en dia es la mas utilizada. En estas denominaciones estan incluidos aquellos
gue no presentan criterios clinicos de ninguna entidad neurodegenerativa, pero que

presentan un rendimiento anormal en las baterias neuropsicolégicas.?

Inicialmente el punto clave para la deteccion de un DCL se centraba en la
pérdida de memoria. En los ultimos afios, Petersen propuso tres clasificaciones: la
primera y mas frecuente, conocida como DCL amnésico en donde se observa
afectada exclusivamente la memoria; por otro lado, tenemos el no amnésico, en
donde la memoria no se ve alterada y, por ultimo, el DCL de multidominio, en este se
pueden encontrar problemas en otras areas cognitivas distintas a la memoria que
pueden ser dos o méas de ellas, como la orientacion, calculo, concentracion, entre
otras; no se debe dejar de mencionar que independiente al subtipo de deterioro, el
rendimiento cognitivo general es normal, no debe haber impacto en la autonomia

funcional y no deben de existir criterios diagnésticos de DM.*%2%2

La clasificacion antes presentada favorece altamente a la identificacion de
posibles etiologias y/o factores que estén desencadenando el DCL, que pueden ir
desde trastornos degenerativos, vasculares, metabdlicos, psiquiatricos, entre otros.
Pese a tener unas caracteristicas muy heterogéneas, muchos estudios determinan la
importancia de su deteccién precoz, debido a la alta probabilidad de conversion a DM,
en donde se ha observado que el 23 a 47% de los casos, la desarrollan dentro de los

2 a 6 afios posteriores a su diagnéstico. %2

La DM constituye uno de los problemas de salud publica mas importantes en
los paises desarrollados. Dada su relacién entre si y con la edad, se constata que en
la dltima década un continuo incremento tanto en su incidencia como en su

prevalencia, es secundario al aumento progresivo de la longevidad en la poblacién.?
2.2 La demencia, concepto y clasificacion.

Al inicio de un nuevo siglo aparece como grave problema en el area de salud,
sobre todo en los paises mas avanzados, el aumento vertiginoso de casos de
individuos afectados por una enfermedad terriblemente incapacitante como es la DM.

Se encuentra ligada a la edad, por lo que uno de los factores que han contribuido a



incrementar su incidencia y prevalencia en las ultimas décadas se deriva del
envejecimiento progresivo de la poblacion en general e interna de la comunidad

mayor.*

La DM es un sindrome que ha de entenderse como un declinar de las
funciones superiores (cognicion), entre ellas la memoria, en relacion con el nivel
previo de los pacientes. Adicionalmente, completando el cuadro sintomético, se
suelen sumar alteraciones psicologicas y del comportamiento, produciendo en el

sujeto una discapacidad sostenida y progresiva.

El sindrome de DM debe cumplir las siguientes caracteristicas: presentar un
nivel de conciencia normal, ser adquirido y persistente en el tiempo, afectar a
diferentes funciones de cognicion y ser de suficiente intensidad como para tener

repercusioén en el funcionamiento personal, laboral o social.*®

La DM es un sindrome que puede ser causado por multiples etiologias que, a
veces, mas aun en el paciente AM, se llegan a interrelacionar. Por lo tanto, existen
diferentes maneras de clasificarlas, siendo tres grupos los mas conocidos Yy
manejados en el area médica: las corticales, subcorticales y vasculares. En el primero
se destaca el Alzheimer, en el cual se observa amnesia (pérdida de la memoria),
desorientacion en tiempo y espacio, afasia (incapacidad para el uso del lenguaje),
apraxia (incapacidad para realizar movimientos previamente adiestrados) y agnosia
(incapacidad para reconocer estimulos visuales); estos sintomas manifiestan

disfuncion de una extensa area de la corteza cerebral.??

Las DM subcorticales se caracterizan por una pérdida de memoria,
bradipsiquia (lentitud mental y de pensamiento), bradicinesia (disminucidon en la
velocidad de los movimientos normales) alteraciones en la fluidez verbal y falta de
iniciativa o de estimulo vital. Inicialmente se presentan desdrdenes en la marcha y el
movimiento y, a menudo, coexisten sintomas depresivos, algunas veces
alucinaciones, trastornos del suefio y otras alteraciones del comportamiento. En esta
clasificacion se encuentra la enfermedad de Parkinson (del 20 al 30% cumplen con

criterios de DM) y también la DM de cuerpos de Lewy.??



La DM vascular se define como toda aquella secundaria a muerte neuronal
derivada de procesos isquémicos o hemorragicos. Su presentacion clinica varia de
acuerdo al area afectada y, a su vez, de la magnitud del dafio desarrollado por los
multiinfartos. Se caracteriza por un comienzo mas brusco, deterioro mas escalonado,
curso fluctuante y signos neuroldgicos focales (ceguera, déficits motores, pérdida de

sensacion tactil, etc).?

La causa mas frecuente de DM en el sujeto occidental es la enfermedad de
Alzheimer (70 - 80%); de ahi le sigue la DM vascular y, posteriormente, otras formas
de DM.*

Por el alcance que posee la DM, ha sido denominada la epidemia del siglo
debido a que se encuentra dentro de las 6 afecciones incluidas por la OMS como una
prioridad en la salud mental, ademas del importante impacto que tiene en el orden
econdmico, social y familiar, incluso ésta se encuentra dentro del tercer lugar en

cuanto a gastos socio-econémicos.™

En los dltimos veinte afios se han conseguido impresionantes avances en el
conocimiento de esta enfermedad en lo que concierne a la patologia; no obstante, ain
se desconocen ampliamente los factores que dan origen a esta comun y devastadora
afecciéon cerebral. La DM ocurre en todo el mundo, sin preferencia de raza y es la
causa del 50 al 70% de todos los trastornos que producen deterioro de las funciones

intelectuales en la vida adulta.t'??

2.3 Impacto de la demencia en la autonomia del adulto mayor.

La sintomatologia de la DM se diferencia en gran medida de acuerdo a la
etiologia de la misma, pero una de las caracteristicas comunes de una a otra es la
afeccion del area cognitiva, conocida como el conjunto de todas aquellas funciones
superiores gque permiten relacionarse con el entorno. Por lo tanto, para llegar a un
diagnéstico de esta enfermedad se debe observar y dar seguimiento a la declinacién

en la cognicion.?

No sélo la importancia del DC recae en la base diagndstica de la DM sino que,

durante la evolucion de esta enfermedad y la pérdida de las funciones superiores, el



AM llega a un estado de dependencia en el que se ven principalmente afectadas las
actividades de la vida diaria (AVD), las cuales son un importante indicador de

autonomia funcional la cual refleja la calidad de vida del AM.*

Cuando se habla de autonomia funcional se refiere a la capacidad que tiene el
individuo para desenvolverse de manera independiente en el entorno, cubriendo
satisfactoriamente sus necesidades, que van desde la més béasica (alimentarse) a la
mas compleja (escribir), a través del correcto desempefio de las ya mencionadas
AVD.*

Las AVD se conocen como todas aquellas que el AM desempefia en su
quehacer diario para satisfacer sus necesidades y mantener su independencia; éstas

se clasifican en tres:

Actividades Basicas de la Vida Diaria (AbVD) niveles méas elementales y los
inmediatamente superiores que constituyen las actividades esenciales para
el autocuidado. (alimentarse, contener esfinteres, uso del bafio, vestido,

trasladarse de un lugar a otro, etc.).

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AiVD) funciones mas
importantes para que una persona permanezca independiente en la
comunidad; es decir, aquellas actividades que permiten la relacion con el
entorno (capacidad para hacer compras, cocinar, realizar la limpieza

doméstica, el manejo del dinero, medicacion, etc.).

Actividades Superiores de la Vida Diaria (AsVD) que se conocen como las
mas complejas en funcibn a su integracion social, actividades

ocupacionales y recreativas.?

La relacion entre el DC y las AVD ha sido ampliamente estudiada,
especialmente cuando la American Psychiatric Association (APA), en el DSM-IV,
establece que esta asociacion es parte integral de los criterios diagnosticos de la DM,

principalmente la de Alzheimer.?®



Las dificultades cognitivas asociadas a los trastornos demenciales llevan de la
mano diversas limitaciones funcionales y que lleva a la dependencia en las AVD en el
AM. En un estudio realizado por Giovannetti et al (2008) se efectué una comparacion
de las dificultades en las AVD en un grupo de AM sanos y otro con DC secundario a
una DM, encontrandose que en el segundo, presentaron dificultades en funcionalidad
que, aungue en algunos fueron leves, son significativamente mayores a comparacion

con los saludables.?”?®

Es importante recordar que el AM con dificultades cognitivas tiende a
desarrollar mas problemas en su funcionamiento como individuo autonomo, que tanto
los problemas cognitivos como los funcionales tienden a aparecer juntos en el tiempo
y que las medidas del DC parecen ser mas relevantes para predecir el nivel de

cuidados requeridos durante el proceso de enfermedad.?’
2.4 Lademenciay la familia.

El mayor costo en la atencién de la DM es, sin duda, el referido a los recursos
humanos ya que, en la actualidad, se vive un gran desequilibrio entre las demandas
sanitarias para tratar y manejar esta enfermedad degenerativa con los recursos
disponibles y alcanzables, mas el inexistente tratamiento curativo; todo ello contribuye
a que la gran mayoria de los adultos mayores con DM sean atendidos dentro de sus
hogares (entre el 80% y 85%) Yy, por lo tanto, uno de los familiares debe adoptar el rol

de cuidador.”®

En 1999, la OMS definié al cuidador como: la persona del entorno de un
paciente que asume voluntariamente el papel de responsable del mismo en un amplio
sentido; este individuo esta dispuesto a tomar decisiones por el paciente, decisiones
para el paciente y a cubrir las necesidades basicas del mismo, ya sea de manera

directa o indirecta. »°

De acuerdo a Flores Lozano, el cuidador comprende a familiares o personas
cercanas al AM que lo asisten, realizando la tarea de cuidar, ya sea en casa del

paciente o del cuidador.?®



En algunos estudios expresan que esta definicion es insuficiente,
principalmente por los diferentes grados de responsabilidad que se tienen en el
cuidado del AM y mas cuando éste sufre de alguna DM, en estas expresan o incluyen
al Cuidador Directo (CD) y los Cuidadores Indirectos (CIN).*

El CD, también por algunos autores conocido como primario o principal, es
aquel que da el cuidado asistencial de manera continua y éste puede ser formal e
informal (CI); el primero es el que tiene una preparacion asistencial o profesional,
mientras que el segundo no tiene ningun tipo de preparacion para desempefar un rol
de cuidador. A diferencia de éstos, los CIN o también conocidos como secundarios
tienen un contacto indirecto, por lo que no mantiene ninguna responsabilidad total del
cuidado del AM y que son los que comUnmente proporcionan los recursos materiales

0 econémicos necesarios.'*®

La solidaridad que se requiere para asumir el compromiso nace de valores
culturales afiejos como el amor, la convivencia, la paciencia, la tolerancia, el
intercambio de servicios y de una conciencia de grupo que busca el bienestar de sus
integrantes. Esta conciencia se intensifica cuando alguno de sus miembros sufre de

alguna incapacidad, ya sea temporal o permanente.**>%

La mayoria de los Cl, al responsabilizarse de las personas enfermas, ignoran
toda la carga y las implicaciones que conlleva el cuidado. ElI cuidador
progresivamente incrementa el tiempo de cuidado y disminuye el tiempo de descanso,
con tendencia a la sobreproteccion, lo que implica mayor tiempo, trabajo y dedicacion,

enfrentando los riesgos asociados a estrés y/o agotamiento.>°3?

El nivel de asistencia que requiere el AM con DC depende altamente del
avance de la enfermedad, lo que implica contar con el conocimiento necesario para
desarrollar tareas con mayor eficiencia, que como ya se observd, lamentablemente no

posee.>33

Esto conduce a ocupar nuevas actividades para sustituir las funciones que
realizaba el AM, ocasionando un importante impacto en la dinamica familiar y

adaptarse a un nuevo estilo de vida con altos niveles de responsabilidad, genera



estrés. Estos cambios ocasionan ansiedad, temor, sentimiento de culpa, irritabilidad,
tristeza, alteraciones a la salud y sensacion de impotencia al enfrentarse a dichas

situaciones.33*

2.5 Impacto de la demencia en el cuidador.

El proceso de cuidar a un AM con DM es altamente complejo, principalmente por
sus caracteristicas clinicas que lo llevan a presentar una progresiva y sostenida
dependencia funcional, afectando principalmente a las AVD, por lo tanto requiere mas
atencion, ayuda y supervision a medida que evoluciona la enfermedad, pero no solo
se enfrenta a eso el Cl sino también a los cambios conductuales que se presentan en

estos pacientes.**%

Consecuentemente se genera un alto grado de estrés cronico que con el
tiempo, llega a afectar en mayor medida la salud fisica y mental del Cl y surge asi el

concepto de Sobrecarga (SC).2

2.6 Cuidado informal vs estrés: La sobrecarga del cuidador.

Como se ha podido observar, el sistema de apoyo asistencial informal asume
la mayor parte de la asistencia a las personas mayores. Este cuidado debe ser diario
e intenso, implica una elevada responsabilidad, probablemente durante afos. El
cuidado se convierte por lo tanto en un estresor que impacta negativamente sobre el
cuidador y que posiblemente le sobrecargara. En este sentido, el cuidado informal ha

sido conceptualizado como un evento vital estresante.3*

El término carga se ha utilizado ampliamente para caracterizar las frecuentes
tensiones y demandas sobre los cuidadores. A principios de la década de los 70, Grad
y Sainsbury mencionaron por primera vez este concepto en la bibliografia cientifica, al
describir la carga percibida por los familiares al cuidado de sus semejantes afectados

por alguna enfermedad mental en el domicilio.*

Las aportaciones realizadas por Zarit y colaboradores fueron las que

identificaron la carga de los cuidados como: un estado resultante de la accion de



cuidar a una persona dependiente 0 mayor, un estado que amenaza la salud fisica y

mental del cuidador.*®

Por otro lado, la mayoria de la investigacion realizada sobre las consecuencias
negativas del cuidado informal recalca la existencia de cierta variabilidad individual
existente entre los cuidadores respecto a la carga y el estrés, dado que los cuidadores
no responden de la misma forma a los mismos estresores ni a los mismos niveles de
demandas ni tampoco utilizan los mismos recursos para afrontarlos. En este sentido,
se ha hecho hincapié en que existen diferencias individuales entre los cuidadores

respecto a la carga y estrés percibidos.*"*

Los modelos tedricos hoy en dia desarrollados exploran las diferencias
individuales encontradas en los estudios sobre las variables relacionadas con la carga
del cuidador, que han emergido principalmente de las perspectivas psicologicas sobre

el estrés.®’

En gran parte de los estudios de la SC se desarrolla un tipo de modelo de
estrés, tanto explicita como implicitamente. Parte de la dificultad conceptual se
presenta porque el evento estresante es tipicamente una situacion cronica. El Modelo
Doble de ABCX de McCubbin y Patterson, el cual es continuamente citado por los
gerontologos; aqui “A” es el evento estresante, “B” son los recursos de la familia, “C”
es la percepcion familiar de la crisis, y “X” el sentido de la tensién o cantidad de crisis.
“Doble” se refiere por un lado a la acumulacién de problemas adicionales secundarios
a la disrupcioén causada por la crisis inicial, y por otro al hecho de que el estrés no sélo
resulta del evento original sino también de la continua combinacién de cambios

iniciados por los enfermos crénicos, en este caso la DM.*’

De igual manera, otro modelo altamente utilizado, es el Modelo de Proceso de
Estrés elaborado por Pearlin y colaboradores, en este se presentan tres elementos: el
primero, las variables contextuales, el cual se compone de las caracteristicas
sociodemogréficas, econdmicas y vinculos familiares del cuidador. Como segundo
componente se tienen los estresores primarios; estos pueden ser objetivos; aqui se
incluyen la dependencia especifica del sujeto asi como las demandas o tareas de

cuidado y las responsabilidades que derivan de ella (DC, dependencia funcional,



cambios conductuales, etc.); por otro lado, se encuentran los subjetivos o la
valoracion subjetiva del cuidador a las demandas del cuidado (cansancio fisico y
emocional, sentimientos de culpa, etc.). Como dultimo elemento se tienen los
estresores secundarios o también conocidos como tensiones del rol y éstos se
refieren a conflictos familiares y laborales, problemas econdmicos y reduccion del

tiempo libre y de las actividades sociales.®

Sin embargo, a pesar de las multiples investigaciones realizadas en las tres
tltimas décadas, sobre todo en el campo de los cuidadores familiares de enfermos
afectados de alguna DM, la carga del cuidador sigue siendo un término amplio con
muchas definiciones y multiples modelos conceptuales, lo que lleva a pensar que aun
no existe homogeneidad en cuanto a su significado y uso.*

2.7 Las consecuencias de la sobrecarga.

Actualmente los conceptos de salud-enfermedad se basan en un marco
pluridimensional, por lo que se recogen aspectos bio-psico-sociales. Desde esta

perspectiva se dice que los Cl sobrecargados tendran tres tipos de trastornos:

2.7.1. Alteraciones fisicas.

Hay un aumento en la vulnerabilidad a los problemas fisicos, en
los que se pueden encontrar sintomas inespecificos como la astenia y el
malestar general, pasando a otros como alteraciones del suefio
(hipersomnia diurna, insomnio, alteraciones del ciclo suefo-vigilia),
cefaleas, diabetes, Ulcera gastroduodenal, anemia y alteraciones osteo-
musculares (tendinitis, dolor articular, cervialgias, dorsalgias, lumbalgias)
e inclusive en algunos estudios se ha encontrado que existe un
importante descenso de la proteccion inmune, lo que los lleva a

multiples procesos infecciosos.*

2.7.2. Alteraciones psicoldgicas.
Son numerosos los estudios que evidencian el importante

impacto dentro de esta esfera, en donde se han encontrado niveles



elevados de ansiedad y depresion. Llegan a surgir hiperfocalizacion de
la atencién, vivencia intensa de la presion del tiempo, baja autoestima,
distorsion de la identidad personal, culpabilidad por no brindar un
adecuado cuidado y, en los casos en los que se es un familiar, un
enorme temor a heredar la devastadora enfermedad, ademas de sufrir
reacciones de duelo constantes debido a las continuas pérdidas de la

funcionalidad del AM hasta que éste fallece.®

2.7.3. Alteraciones sociales.

Se presentan comuUnmente aislamiento social, menor
disponibilidad de tiempo libre, importante reduccion de pasatiempos,
pérdida de intimidad. Se podria mencionar, en este punto, que son
frecuentes las pérdidas laborales debido a la falta de puntualidad,

absentismo y dificultad de concentracién.*

No todo CI de un AM con DM presenta con igual rapidez o intensidad estos
signos de SC, esto se puede ver influido por la presencia de factores que pueden

colaborar a la aparicién de esta situacién biopsicosocial.?

2.8 Factores predisponentes y protectores de la sobrecarga.

2.8.1. Vivir solo con el enfermo, sin otra actividad

La soledad y la exclusividad son unos de los principales factores
gue resaltan en diferentes estudios. Si las tareas del cuidar las asume
una persona gque no mantiene una relacién con otros individuos y sélo la
tiene con el enfermo (por ejemplo, tipicamente el otro cdnyuge o una hija
soltera-separada) y si ademas no trabaja fuera o dentro de casa, sino
gue solamente esta al pendiente del AM, existe un aumento del riesgo
de desarrollar problemas emocionales derivados de la acumulacién de

estresores primarios.3

2.8.2. Tener una edad avanzada
Se ha observado, en diferentes investigaciones, que la edad del

cuidador como variable contextual es un importante predictivo del



desarrollo de la carga, dado que si se es joven se percibe un mayor
costo en pérdidas de oportunidades de crecimiento personal y
profesional; por otro lado, dado que la DM es una patologia ligada a la
edad, es frecuente que la persona que cuida al enfermo sea el
esposo(a) y que, por ende, también tenga edad avanzada, lo que
impacta fuertemente en relacion al estado de salud y salud auto-

percibida.*3*4°

2.8.3. Nivel de salud del CI
Correlacionado con el punto anterior (las personas mayores
presentan mayor numero de dolencias), los Cl que a su vez muestran
problemas previos de salud fisica o psiquica tienden a descompensarse

antes frente al estrés producido por las responsabilidades del cuidar.>**°

2.8.4. Disponer de familiares en el entorno cercano
Si el Cl sabe que puede contar con unos de sus familiares que
vivan suficientemente cerca de su domicilio, por ejemplo, en situaciones
de crisis 0 en momentos de dobles tareas (cuidar y realizar otra
actividad), psicolégicamente la presion no resulta tan agobiante,
independientemente del nimero de veces que el Cl pida y se beneficie

de estos apoyos.3t404

2.8.5. Disponer de una persona intima
Tener el Cl por lo menos un amigo, familiar o vecino con quien
poder hablar y descargarse emocionalmente y sentirse comprendido,
aunque sea por via telefénica y mas aun si recibe por lo menos una
visita a la semana, es un factor protector de suma importancia para

evitar el rapido desencadenamiento de la SC.3**4

2.8.6. Intensidad de la DM
En algunas investigaciones, mas que el numero de afios
dedicado a cuidar al AM con DM, sobrecarga el hecho de asistir a un
afectado que se agrava rapidamente; esto lleva a no disponer del

tiempo necesario para adaptarse psicolégicamente y a tomar medidas



instrumentales, lo que condiciona a una acumulacion de estresores tanto
objetivos como subjetivos, que si no se liberan impactaran
notablemente. Sin embargo, las DM de evolucibn muy rapida
sobrecargan algo menos probablemente porque, debido a la gravedad
del caso, tales pacientes son institucionalizados en breve y fallecen en

pocos afios. 303442

Ademas de la rapidez con la que se pueda desarrollar la DM, con
el paso de tiempo ésta se vera intensificada y, en el aspecto cognitivo, el
AM perdera la capacidad de satisfacer las AVD, por lo que el cuidado

debe ser mayor y de méas horas empleadas.?.

2.8.7. Sintomas de agresividad, agitacion intensa y psicosis

Un AM con DM que sOlo muestra sintomas amnésicos, de
lenguaje, de desorientacion y déficits de comprension, resulta que
agobia, asusta menos y no genera acumulo continuo de estresores
primarios objetivos, a diferencia de los que si presentan sintomas de
agresividad verbal, fisica, o sexual; asimismo, si muestra agitacion
psicomotora intensa 0 arranques psicéticos asociados a la
desorientacion. No saber manejar o controlar estas situaciones,

generara un intenso agobio.3%344°

2.8.8. Empeoramiento nocturno intenso
El CI necesita descansar y dormir suficientemente. Si este reposo
se ve interferido por un frecuente y notable empeoramiento nocturno del
estado del enfermo, como la deambulacion y vagabundeo vy
obnubilacion, este factor representa uno de los mas significativos a la
hora de predecir un mayor deterioro subjetivo de la calidad general de

vida del C|.393442

2.8.9. Médico y enfermero(a) de cabecera inaccesible
Mas que el neurdlogo, el mejor apoyo médico posible para el CI
resulta ser el de su médico de cabecera o un(a) enfermero(a) que esté

apoyando el cuidado formal. Dadas las multiples funciones clave de



estos profesionales, resulta la mejor inversion posible para la familia al
encontrar un médico general y un(a) enfermero(a) que se involucre en el

caso y que sea comprensivo y de facil acceso.**°

2.8.10. Disponer de un Centro de Dia para el enfermo.
Por costoso y culpabilizante que resulte para la familia, el hecho
de que el enfermo de DM acuda diaria o, por lo menos, frecuentemente
a un Centro de Dia, resulta ser un factor protector en muchos estudios,
ayuda a aliviar la presion ejercida por los estresores primarios a la que
se ve sometido el CI, pero lo mas satisfactorio es el tiempo libre para
ocuparse de sus propios asuntos y retomar habitos diarios saludables

casi abandonados.3'"*°

2.8.11. Informacion y formacién sobre la enfermedad.
Los Cl que han recibido platicas y/o cursos sobre la DM sufren
menos sensacion subjetiva de impotencia y desesperaciébn y se
encuentran mejor preparados para reconocer, anticipar y resolver

problemas propios de la enfermedad.3*%

2.8.12. No pertenecer a una asociacion.

El estado subjetivo de aislamiento y desamparo del ClI se ve
aliviado si el familiar logra integrarse en una red de auto-ayuda, tal como
las Asociaciones de Familiares de Enfermos de Alzheimer, Grupos de
Ayuda Mutua o incluso grupos religiosos de caridad. El no sentirse solo
y el Unico en esa situacion, mas el apoyo emocional que pueda recibir
dentro de éstos y ser un punto de referencia para orientarse de mejor
manera para el manejo del AM con DM, son funciones clave que pueden

cumplir estas organizaciones y que por lo tanto ayudan a aligerar la
sSC 31,40,43

No se debe perder de vista que la percepcion de carga depende de la
interaccion entre la carga fisica, la psicologica y la social. En este sentido, ademas del

grado de dependencia del paciente, la percepcion del cuidador de los problemas, de



la capacidad para afrontarlos y la percepcion subjetiva de autoeficacia o del respaldo

social también son determinantes fundamentales en la formacién o no de la SC.*3%42

2.9 Cuestionario de Zarit y la valoracion de carga en el cuidador

Es importante evaluar el estado de salud del cuidador de un enfermo con DM y

conocer si padece sobrecarga debido a esta labor sumamente estresante.

Desde un punto de vista bioético personalista, se busca activamente el bien de
ambas personas y que ellas vivan de la mejor manera posible; es decir, que su
calidad de vida sea la mejor posible de acuerdo con la problematica que enfrentan. El
conocimiento del grado de SC permitira aportar elementos a nivel clinico para iniciar
intervenciones en los aspectos psicoldgicos y sociofamiliar y asi poder mejorar tanto

el estado de salud del cuidador como la calidad de la atencién al paciente.***°

No parece existir un estandar de oro para predecir SC. La investigacion de
sobrecarga familiar dentro del contexto gerontolégico empez6 a desarrollarse en la
década de 1980. La escala de 22 elementos o items de Zarit y su grupo de
colaboradores probablemente haya sido el instrumento mas utilizado en Gerontologia
para evaluar la carga familiar y ha sido punto de referencia para otras escalas. Sin
embargo, este instrumento s6lo maneja dominios del cuidador como la salud fisica y
psicolégica, el area econdémica y laboral, las relaciones sociales y las relaciones con

el familiar a su cuidado.*

Este cuestionario evalla tanto dominios propios del enfermo como los del
cuidador. Esta caracteristica de la escala se considera enriquecedora porque otros
instrumentos no contemplan la ventaja de sefialar, con cierta precision, la distinciéon
entre lo que atafie al paciente y lo que es propio de su cuidador. Tomar en cuenta los
dominios del paciente con DM puede ser determinante en el momento de tomar la
decision de institucionalizarlo o de planear una intervencion terapéutica para el
cuidador, ademas de ser un instrumento con alta fiabilidad para predecir los efectos

del cuidado.*3¢
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3. METODOLOGIA

3.1 Disefio o tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo, cuantitativo, transversal, correlacional.

3.2 Criterios de seleccion de la poblacion

Criterios de inclusion
Personas que desempefian el rol de cuidador informal de un AM que
sufra DM con DC de moderado a severo y que asista a una estancia de dia.

Que el cuidador viva en el mismo domicilio que el AM enfermo.

Criterios de exclusion
Personas que desempeiian el rol de cuidador informal de un AM que no
sufra DM con DC de moderado a severo. Que el cuidador no viva en el mismo

domicilio que el AM enfermo.

Criterios de eliminacion
Aquellas personas que no deseen cooperar o participar en el estudio.

Adultos mayores que hayan fallecido durante la investigacion.

3.2 Universo de estudio
Estancias de dia de la ciudad de Mexicali: Casa del Abuelo y Alegre Amanecer.

3.2 Unidad de anélisis:
Personas cuidadoras informales de un AM que sufra DM, que asistan a
una estancia de dia de la ciudad de Mexicali B. C.

3.2 Tamafo de la muestra.

El tamafio de muestra fue por conveniencia, tomando para el estudio el 100%
de los adultos mayores localizados en las estancias de dia que padezcan algun tipo
de DM y que éstos fueran asistidos por un Cl dentro de su domicilio. La cantidad
obtenida fue de 35 AM.



3.3 Instrumentos.

Se disefié un cuestionario de datos sociodemograficos del AM y el cuidador.
Para la determinacion de DC en el AM se utilizé el Miniexamen Cognoscitivo (MEC)
de Lobo asi como las escalas de Barthel y Lawton y Brody para valorar el nivel

funcional en sus AVD y el Cuestionario de Zarit para medir la SC.

3.4 Procedimiento de captacién de datos.

Se realiz6 un estudio de la medicion de carga en los cuidadores informales de
adultos mayores con alguna DM, fueron localizados con ayuda de las estancias de dia
ubicadas en la ciudad. Se contactaron un total de 35 AM, de los cuales 24 fueron de
Casa del Abuelo y 11 del Alegre Amanecer cada uno de ellos con su respectivo
cuidador familiar. La obtencion de datos se llevo a cabo entre los meses de febrero y
mayo de 2013.

Para la recoleccion de datos se elabor6 un cuestionario que incluye las
caracteristicas sociodemograficas tanto del Cl como del AM con DM. En ellos se
incluye, por parte del Cl: edad, sexo, estado civil, nUmero de hijos, parentesco con el
paciente, situacién laboral, cantidad de tiempo que se tiene desempefiando el rol de
cuidador, cuantos dias a la semana lo realiza, incluyendo horario y cantidad de horas;
los datos del AM se refieren a edad, sexo, estado civil, nUmero de hijos y tiempo que

ha pasado desde su diagndstico.

Para medir el DC del AM se utiliz6 el MEC de Lobo (Anexo 1) (de dominio
publico). Este instrumento es una version adaptada del Mini-Mental-State de Folstein,
gue ha demostrado su fiabilidad, con una sensibilidad del 90.7% y una especificidad
del 69% asi como un coeficiente de correlacion de 0.87 altamente significativo (p <
0.001), asi como su validez concurrente. Su puntuacion maxima es de 35 puntos, a
partir de 23 se sospecha DC; valorandose 7 diferentes areas cognitivas: orientacion,

fijacién, memoria, calculo, concentracion, lenguaje y construccion.?®*®

Para la determinacion del nivel funcional del AM se utilizo la Escala de Barthel
(Anexo 2) para las AbVD y la de Lawton y Brody (Anexo 3) para las AiVD. La Escala

de Barthel es un instrumento que evalia 10 AbVD (comer, bafarse, arreglarse,



vestirse, usar el bafio, miccion, deposiciones, trasladarse, deambulacién, subir
escalones) y se califica de 0 a 100, lo que le otorga mayor facilidad para el uso
estadistico de los datos. Las puntuaciones se otorgaran segun el desempefio de las
AbVD que van desde 0, 5, 10 y 15. Para una mejor interpretacion, sus resultados se
han agrupado en cuatro categorias: Dependencia total, con una puntuacién menor de
20; dependencia grave, obteniendo la puntuacion de 20 a 35; dependencia moderada,
con una puntuacion de 40 a 55 y dependencia leve, puntuacion igual o mayor de 60.
Tiene una alta validez concurrente y un coeficiente de correlacion kappa ponderado

de 0.98 intraobservador y mayor de 0.88 interobservador.?*264¢

La Escala de Lawton y Brody mide la capacidad funcional instrumental
mediante 8 items (usar el teléfono, ir de compras, cocinar, realizar tareas en el hogar,
lavado de ropa, control de medicacién, utilizacion de trasporte, manejo de asuntos
econdémicos). La puntuacion va de 0 a 8 puntos; otorgando el valor dicotémico de 0
(dependiente) o 1 (independiente) segun el desenvolvimiento de cada una las AiVD
que valora el instrumento, obteniendo asi una puntuacion minima de 0 y méaxima de 8;
se establecen los siguientes intervalos: de 0 a 1 indica maxima dependencia; 2 a 3,
dependencia severa; 4 a 5, dependencia moderada; 6 a 7 dependencia ligera y 8
independencia. Presenta un coeficiente de reproductividad inter e intraobservador alto

(0. 94). No se han reportado datos de fiabilidad.**%%4°

La SC familiar se midi6é con la escala de SC de Zarit (Anexo 4), siendo la mas
utilizada a nivel internacional; ha sido validada en diversos idiomas, incluyendo
espafiol. Es un instrumento autoadministrado del que existen varias versiones, la mas
extendida consta de 22 items. Se puntla en tipo Likert de 5 opciones (1-5 puntos). La
puntuacion minima es de 22, y la maxima 110; se establecen 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. Esta herramienta presenta gran confiabilidad inter-observador
(coeficiente de correlacion intraclase 0.71-0.85 en validaciones internacionales),

consistencia interna (alfa de Cronbach 0.85-0.93 en varios paises).*®

Con ayuda de los trabajadores sociales y psicologos de los centros de dia, se
contactaron a los CI para invitarlos a participar en el estudio; posteriormente, fueron

citados en la estancia para otorgarles una platica informativa detallada sobre la



investigacion, incluyendo sus objetivos asi como su importancia y relevancia,
finalizando con la descripcion detallada de los procedimientos que se llevarian a cabo;
a aquellos que no pudieron asistir se les proporciond la informacion por via telefénica
0 se concretd una cita en su domicilio. Cuando se aseguré que el familiar comprendié
toda la informacion del estudio y aceptado participar, se le solicitd que firmara la carta

de consentimiento informado (Anexo 6), para dar inicio con la recoleccion de datos.

Las entrevistas a los AM se llevaron a cabo en las estancias de dia,
previamente autorizados por las autoridades correspondientes y familiares. Con
ayuda de los instrumentos se determind el nivel de DC y nivel de dependencia
funcional. Cuando el AM reunia las caracteristicas para ser incluido en el estudio (DC
e impacto fisico funcional), se contacté de nuevo al familiar, fue citado de nuevo en el
centro de dia o fue visitado en su domicilio para la aplicacion del cuestionario de Zarit

y determinar la existencia de sobrecarga.

3.5 Analisis de datos:

Para el andlisis estadistico fue utilizado el paquete Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) para Windows versién 20.0 a través del cual se obtuvieron
estadisticas descriptivas; también se empled la prueba de correlacion de Pearson
para analizar la relacion entre el DC del AM con DM vy la sobrecarga en el cuidador.
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4. RESULTADOS

Se realizé un estudio de 35 AM con DM y sus cuidadores, procedentes de
diferentes estancias de dia, de ellos 24 de Casa del Abuelo y 11 del Alegre

Amanecer.

Empezando con el perfil sociodemografico del paciente (Tabla 1) en su mayoria
corresponden al sexo femenino (62.9%), con una edad media de 78.03 (x6) afios
presentandose una minima de 66 y una maxima de 88 afos, con estado civil
predominante de casados (60%), en donde el 51.4 % tiene de 4 a 6 hijos; por otro
lado, en la escolaridad se encontrd el nivel preparatoria y profesional como el maximo
grado de estudios, en los cuales, ambos tienen el 31.4% (n=11) de la poblacién

estudiada.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores y cuidadores informales, en la ciudad Mexicali
B C. en el afio 2013.

Adulto Mayor (n=35)

Cuidadores (n=35)

Masculino 13 (37.1) 6(17.1)
Femenino 22 (62.9) 29 (82.9)
78.03 (+6 52.74 (+10
e  Primaria 7 (20.0) 2 (5.7)
e  Secundaria 6(17.1) 3(8.6)
. Preparatoria 11 (31.4) 10 (28.6)
. Profesional 11 (31.4) 20 (57.1)
e  Soltero - 3(8.6)
e  Casado 21 (60.0) 30 (85.7)
. Divorciado - 1(2.9)
e  Viudo 14 (40.0) 1(2.9)
la3 6(17.1) Sin hijos 2 (5.7)
4a6 18 (51.4) la2 11 (31.4)
Mas de 6 11 (31.4) 3a4 16 (45.7)

Mas de 5

Esposos

6 (17.1)

9 (25.7)

Si

Hi'ioiai 26 i74.3i

16 (45.7)

No

19 (54.3)

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficos.

Por parte de los ClI, el 82.9% son mujeres con una edad media de 52.74 (x10),
afios con edad minima de 36 y una maxima de 70 afios, siendo 53 afios la edad

prevalente (17.1%); estado civil de casadas(os) (71.4%), donde el 45.7% tiene de 3 a



4 hijos, el 74.3% son hijas(os) del AM y 25.7% son las esposas(os), cabe mencionar

que el 47.5% de ellos mantienen una actividad laboral (Tabla 1).

De acuerdo a la evolucion de la DM, se encontro que en 20 (57.1%) de los AM
han pasado de 5 a 7 afios desde su diagnostico y de 8 a 10 afios en el 28.6% (Tabla
2); tras la aplicacion de la escala MEC de Lobo se encontro que el 82.9% sufre de un
DC severo, que de ellos el 60% han desarrollado una dependencia severa en sus
AbVD; tras la aplicacion de la escala de Barthel, se puede mencionar que el 8.6% de

los casos estudiados presentd una dependencia leve (Tabla 2).

Tabla 2. Grado de deterioro cognitivo del adulto mayor con demencia frente al tiempo en afios desde el diagndstico
y desarrollo de dependencia funcional en las AbVD en la ciudad Mexicali B C. en el afio 2013.

Tiempo del diagnostico Dependencia funcional en las AbVD

2a4 5a7 8al0
afios afios afios Leve Moderada Severa

3 3 3 3

UERETERD 8.6% 8.6% - 8.6% 8.6% -
Severo 2 17 10 i 8 21

40.0% 48.6% 28.6% 22.9% 60.0%

5 20 10 3 11 21
14.3% 57.1% 28.6% 8.6% 31.4% 60.0%

Fuente: Escala MEC de Lobo e indice de Barthel.

El familiar lleva dedicado al rol de cuidador: 4 a 6 afios en un 51.4% vy el 22.9%
de 7 a 9 afios, brindando el cuidado tres dias de la semana en el 8.6% y en su
mayoria (57.1%) durante toda la semana. De acuerdo a la cantidad de horas
brindadas al dia, se encontr6 que el 60% utiliza de 13 a 18 horas y, el 25.7%, de 19 a
24 horas (Tabla 3).

Tabla 3. Tiempo en afios como cuidador informal frente a cantidad de dias a la semana y horas promedio
dedicadas al cuidado en la ciudad Mexicali B C. en el afio 2013.

Dias a la semana Horas de cuidado al dia

. . 7al2 13a18 19a24
DiiEs viies horas horas horas
1 a 3 afios 1 5 3 2 4 3
2.9% 14.3% 8.6% 5.7% 11.4% 8.6%
426 afios 1 5 12 2 13 3
2.9% 14.3% 34.3% 5.7% 37.1% 8.6%
7 a 9 afios 1 2 5 L 4 3
2.9% 5.7% 14.3% 2.9% 11.4% 8.6%
3 12 20 5 21 9
8.6% 34.3% 57.1% 60.0% 25.7%

Fuente: Cuestionario de datos sociodemograficos.



Si se considera la SC como una variable dicotémica, tenemos que el 85.7% de
cuidadores tiene SC (n=30) y un 14.3% (n=5) no la sufren (Grafica 1). De los
pacientes con carga, en el 65.7% es intensa y en el 20% es leve, resultado obtenido

con el uso de la escala de Zarit (Gréfica 2).

Gréfica 1. Presencia de sobrecarga en el cuidador informal en
Mexicali B.C. en el afio 2013

M Con sobrecarga

M Sin Sobrecarga

Fuente: Tabla 4. Nivel de sobrecarga del cuidador frente al grado de deterioro cognitivo del AM

Grafica 2. Nivel de sobrecarga en el cuidador informal del adulto mayor
con demencia en Mexicali B.C. en el afio 2013
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0.00%
Sin sobrecarga Sobrecarga Leve Sobrecarga Intensa

Fuente: Tabla 4. Nivel de sobrecarga del cuidador frente al grado de deterioro cognitivo del AM



Comparando los hallazgos con el nivel de DC, encontramos que solo 3 (8.6%)
de los CI tiene sobrecarga intensa cuando el AM tiene DC moderado y cuando ésta es
intensa se observa en un 51.7% de los cuidadores. Cabe mencionar que los CI que
no presentaron sobrecarga, en el 8.6% hay DC moderado y en el 5.7% se encontro

severo (Tabla 4).

Tabla 4. Nivel de sobrecarga del cuidador frente al grado de deterioro cognitivo del AM, en la ciudad de Mexicali
B.C. en el afio 2013.

Presencia de sobrecarga en el cuidador

Deterioro cognitivo 3 3

moderado 8.6% 8.6%

Deterioro cognitivo 2 7 20
severo 5.7% 20.0% 51.7%

5 7 23
14.3% 20.0% 65.7%

Fuente: Escala de MEC de Lobo y Cuestionario de Zarit.

Siguiendo el objetivo de la investigacion, en donde se busco relacionar el DC
como factor desencadenante de la SC del CI, al correr la prueba estadistica de

Pearson no se encontrd correlacion en ambas variables, al obtener una p=>0.05.
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DISCUSION DE RESULTADOS, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Discusion de resultados

El resultado que se destaca principalmente es que el 85.7% de los cuidadores
experimentan algun nivel de sobrecarga, en donde el 65.7% es intensa. Este dato se
podria explicar debido a los criterios utilizados para elegir la muestra de estudio en
donde el ClI es responsable del cuidado de su familiar con DM,
en donde se han relacionado continuamente en investigaciones.*® Por otra parte,
el hecho de que se hayan identificado los AM demenciales a través de estancias de
dia, también influye en ese resultado, debido a que se ha demostrado que los

cuidadores méas sobrecargados buscan ayuda a través de recursos formales.*

En este estudio se encontrdé que la mujer sigue siendo la destinada al trabajo
de cuidar (82.9%), en concordancia con un estudio realizado en el EUROCARE
(2008),*” donde se incluy6 a 14 paises europeos y se observé que el sexo femenino
constituyo el 71% de los CI; por otro lado, en México, en una investigacion realizada
en Tabasco (2009) de igual manera un alto porcentaje de mujeres (69%) eran las
proveedoras de la asistencia del paciente con DM. Estos datos coinciden con las
literaturas revisadas, en donde se refieren que a través de la historia, las mujeres

actGian como proveedoras de cuidados familiares.*®4°

El promedio de las horas empleadas al cuidado informal es muy elevado, pero
ciertamente se justifica debido al deterioro sostenido y creciente que sufre el AM en
sus capacidades intelectuales y fisicas, que conducen a una alta demanda de
asistencia para la satisfaccion de sus necesidades basicas y, como se observd en
este estudio, el nivel de autonomia funcional se encuentra muy impactado al sufrir una
dependencia grave tanto en sus AiVD como en AbVD, lo que conduce al Cl a
aumentar las horas dedicadas al desempefio de su rol;®® fenémeno que
constantemente se observa en las investigaciones realizadas y que dentro de la

literatura lo manejan como un importante factor desencadenante de la SC %



En numerosos estudios se ha establecido una relacion entre la carga percibida

C,15'33

y el D gue han sido el principal punto observado en el desarrollo de esta

investigacion, situacion que no ha sido confirmada; dado que en los articulos
revisados existian otros tipos de variables asociadas a la SC y que a su vez
interactuaban con el DC, **3"4%1 debido a que la SC es un fenémeno multi-

dimensional.



5.2 Conclusiones

A través de esta investigacidon se confirma el perfil sociodemogréafico del
cuidador y del AM, destacando las caracteristicas del Cl, encontrando similitudes en
relacion a los estudios ya realizados a nivel nacional e internacional; donde sobresale

el sexo femenino en un 82.9%, con una edad media de 52.74 (+10) afos.

Al estimar el nivel de DC del AM con DM se encontraron datos esperados, en
donde, segun el tiempo de evolucion de la enfermedad, condicionaba el avance del
deterioro, creandose asi una tendencia progresiva a la dependencia funcional; este
punto se puede reflejar en las actividades de cuidado en donde se ven aumentados
los dias y cantidad de horas empleadas al ejercicio del rol de cuidador.

Ademas se reafirma la tendencia al desarrollo de la SC y que en comparacion a

los datos revisados, la poblacion se encuentra dentro de los porcentajes esperados.
3,30-34,51

En este punto, podemos recordar que el personal de enfermeria es el mas
competente para coordinar y monitorear el cuidado en el hogar, brindando asesoria y
apoyo a los cuidadores primarios en las tareas de la vida diaria y, a su vez, en la

generacion de su autocuidado.

Por lo tanto, hay que destacar que los trabajos encontrados han sido realizados
por diferentes profesionales de la salud, existiendo un niumero reducido que han sido
desarrollados por parte de enfermeria, lo cual refleja la importancia de que estos
profesionales centren su atencion y esfuerzo al cuidado no sélo de la persona con DM
sino a los familiares, especificamente a quienes desarrollen el rol de cuidador, por

tener los conocimientos, las habilidades y la capacidad de intervenir en este binomio.



5.3 Recomendaciones

El conocer el nivel de sobrecarga de un Cl es de suma importancia, debido a
las grandes repercusiones que sufre en su calidad de vida, impactando notablemente

todas sus esferas, deteriorando su salud.

Por lo tanto, el hecho de que exista un alto porcentaje de cuidadores con
sobrecarga, debe ser una motivacion para futuras investigaciones, donde se tomen
en cuenta otros factores que la componen, lo que podria determinar asociaciones mas

precisas y significativas entre distintas variables.

Nuevas lineas de investigacion sobre el tema que lleven a ampliar el panorama
del cuidador, incluyendo mas caracteristicas, como tipos de personalidad del
cuidador, modelos de afrontamiento ante el estrés, factores de carga, modificaciones
de dindmica familiar, entre otras; con muestras mas grandes y periodos de tiempo

largos, seria de gran importancia y utilidad.

Conocer ampliamente las caracteristicas de los cuidadores sobrecargados
facilita la formulacién de programas de intervencién para mejorar su calidad de vida,
enfocados a su preparacion asistencial, educacion para el autocuidado, apoyo

domiciliario, entre otros.

Por otro lado, por la naturaleza multidimensional de la SC, es importante
alentar la formacion de equipos multidisciplinarios, para las detecciones oportunas de
esta condicion biopsicosocial, para el disefio de planes de actuacion interdisciplinarias

en busca de las reducciéon de estresores.
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ANEXOS

Anexo #1

Mini examen cognoscitivo de Lobo [MEC-35)

Crientacién temporal
Dia

Fecha

Mas

Estacién

Afo

oOoooo

B R N s G

Crientacién espacial
Haspital o lugar
Planta

Ciudad

Provincia

Nacién

L I e B e e e }

S S T G R N

Fjacién

Repita 3 palabras (repetir hasta qua aprenda):
Pesata
Caballo
Marzana

oo

Concentracion y calculo

Si tiene 30 pasatas y me va dando de 3 en 3, jcuéntas le van quedando?
Repita estos nimeros: 5-9-2 (hasta que los aprenda)

Ahora hacia atras

12345

123

Memoria
JRecuerda las 3 palabras que ke ha dicho antas?

123

Lenguaje

Mostrar un boligrafo, ,qué es esto?

Repetirlo con &l reloj

Reapita esta frasa: «Enun trigal habla 5 pamoss
Una marzana y una pera son frutas, ¢verdad?
4,Qué son el mjo y &l verda?

4,Qué son un parro y un gato?

Coja aste papeal con la mano darecha, déblelo y pdngalo encima de la masa
Lea asto y haga lo que dice:
CIERRE LOS OJOS
Escriba una frase

Copie este dibujo

oo

oo oo

oo

1283




Anexo #2

Indice de Barthel (actividades basicas de la vida diaria) (version original)

Alimentacién

10 Independienta: capaz de utilizar cualquiar
instrumento necasario; come en un tiempo
razonable; cepaz de desmenwzar la comida, user
condimentos, extander la mantequilla, etc., por si
eclo.

5 Necesita ayuda: por elemplo, para cortar, extander
la mantequilla, tc.

O Dependiente: necasita ser alimentado.

Lavado (bario)

5 Independiente: capaz de lavarss entaro; puade sar
ugando la ducha, la banera o parmaneciendo de
pie y aplicando la espenja por todo el cuerpo.
Incluys entrar y salir de la banera sin estar una

persona presernta.
0 Dependienta: necasita alguna ayuda.
Vestido

10 Independiente: capaz de ponerse, quitarsa v fijar la
ropa. Ss ata los zapatos, abrocha los botones, etc.
Se coloca al braguero o el corsé si b pracisa.

5 Necesita ayuda: paro hacs al menos la mitad da
las tarsas en un tiempo razonable.

0 Dependiente: incapaz de manejarse sn asistencia
mayor.

Aseo

5 Independienta: realiza todas las tareas parsonales
(lavarsa las manos, la cara, peinarss, etc.). Incluye
afeitarsa y lavarse los dientas, No necesita
ninguna ayuda. Incluys mangjar el enchufe sila
maquinilla es elctrica.

0 Dependiente: necasita alguna ayuda.

Deposicion

10 Continente, ningun accidenta: i necasita enema o
supositorios s2 aregla por sf sclo.

5 Accidente ocasional: rarc (mencs de una vez por
samana), o neceeita ayuda para elenama o kas

supositorics.
O Incontinente.
Miccidn

10 Continente, ningudn accidenta: saco dia y noche.
Capaz de usar cualquier dispositivo (catétar). Sies
necesario, es capaz da cambiar la bolsa.

5 Accidaente ocasional: menos de una vez por
samana. Necasita ayuda con los instrumentos.

0 Incontinenta.

Retrete

10 Independienta: entra y sale solo. Es cgpaz de
quitarsa y ponerse la ropa, limpiarss, praveni &l
manchado da la ropa, vaciar y limpiar la cuia.
Capaz da sentarsa y levantarsa sin ayuda. Puade
utilzar barras de scporte.

5 Necesita ayuda: necasita ayuda para mantener al
equilibrio, quitarss o ponerse la ropa o limpiarsa.

0 Dependiente: incapaz de manejarsa sin asistencia
Mayor.

Traslado sillén-cama

15 Independients: no necasita ayuda. Si utiliza silla de
nuedas, o hace independientamentsa.

10 Minima ayuda: ncluye suparvision varbal o
pequena ayuda fisica (p. g., la ofrecida por al
conyuge).

5 Gran ayuda: capaz de astar sentado =in ayuda,
pero necasita mucha asistencia para entrar o salr
de la cama.

0 Dependients: necesita gria o alzamiento
completo por dos parsonas. Incapaz de
pemanecer sentado.

Deambulacién

15 Indgpendienta: puade usar cualquier ayuda
(prétesis, bastones, muletas, atc.), excepto
andadcr. La welocidad no es importante. Puede
caminar al menos 50 m o equivalenta sin ayuda o
supandsién,

10 Necesita ayuda: supervision fisica o verbal,
inclyendo instrumentos u otras ayudas para
pemanecer da pie. Deambula 50 m.

5 Indgpendients en silla de ruedas: propulea su silla
de ruedas al mencs 50 m. Gira asquinas solo.

0 Dependienta: requiera ayuda mayor.

Escalones

10 Independienta: capaz de subir y bajer un piso de
ascaleras sin ayuda o supenvisicn, aunque utilice
barandilla o instrumentos da apoyo.

5 Necesita ayuda: supervision fisica o verbal,
0 Dependienta: necesita alzamiento (ascansor) o no
puede salvar ascalones.




Anexo #3

indice de Lawton & Brody (actividades instrumentales de la vida diaria)
Hombres Mujeres

Teléfono
Uttilizar el taléfono por propia inkciativa, buscar y marcar los ndmercs 1 1
Sabe marcar ndmercs conocidos 1 1
Contesta al teléfono, pero no saba marcar 1 1
No utilza el teléfono en ebsoluto aQ 0
Compras
Realiza todas las compras necasarias de maneara independients 1 1
Sdlo sabe hacar paquenas compras Q 0
Ha de ir acompanado para cualquier compra Q 0
Completamente incapaz ds hacer la compra a 0
Praparacién de la comida
Crganiza, prepara y sirve cualquier comida por ef solo/a - 1
Prepara la comida sk si s2 le propercicnan los ingredientes - 0
Prepara, calientay sirve la comida, pero no sigue una dieta adecuada - 0
Neacasita que le preparen y ke sivan la comida - 0
Tareas domésticas
Realiza las tareas de la casa por si sola, sdko ayuda ocasicnal - 1
Realiza taraas ligeras {fregar platos, camas...) — 1
Realiza tareas ligerag, pero no mantiena un nival de limpieza adecuado - 1
Necesita ayuda, paro realiza todas las tareas domésticas - 1
No participa ni hace ninguna tarea - 0
Lavar la ropa
Lava scla toda la ropa - 1
Lava sdlo prendas pequafas (caketines, madias, etc.) - 1
Laropa la tiene que lavar otra persona - 0
Transporte
Vigja por si solo/a, utiliza fransporte publico/conduce coche 1 1
Puada ir sblo en taxi, no utiliza otro transporte publico 1 1
Sélo viaja en fransports publico siva acompanado 1 1
Vigjes limitados en taxi o cocha con ayuda de otros (adaptado) 0 0
No vigja en absoluto 0 0
Responsabilidad respecto a la medicacién
Es capaz de tomar la medicacién a la hora y en la dasis comacta, soko/a 1 1
Toma la medicacion séb si sa la preparan praviaments 0 a
No es capaz de tomar la medicacién eclo/a 0 0
Capacidad de utilizar el dinero
Se responsabiliza de asuntos econdmicos sol/a 1 1
Se encarga de compras diarias, pero necasita ayuda para ir al banco 1 1
Incepaz de utilizar el dinero 0 0




Anexo #4
CUESTIONARIO -ZARIT-

Poblacion cuidadora de personas dependientes. Es un cuestionario autoadministrado

Instrucciones para la persona cuidadora:

A continuacién se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se
refleja cdmo se sienten, a veces, las personas que cuidan a otra persona.

Después de leer cada afirmacién, debe indicar con que frecuencia se siente
Vd. asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo y casi siempre.
A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o
equivocadas, sino tan sélo su experiencia.

1. ¢(Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente
necesita?

Rara vez

Algunas veces

Bastantes veces

Casi siem

2. ;Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene
suficiente tiempo para Vd.?

3. ¢Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su
familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia)?

4. ; Siente vergiienza por la conducta de su familiar?

5. ¢ Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6. ¢ Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacion
que usted tiene con otros miembros de su familia?

7. ¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8. ¢ Piensa que su familiar depende de Vd.?

9. ;Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

10. ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su
familiar?

11. ;Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener
que cuidar de su familiar?

12. ;Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por
tener que cuidar a su familiar?

13. ¢Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido a
tener que cuidar de su familiar?

14. ;Piensa que su familiar le considera a usted la Unica persona que le
puede cuidar?

15. ¢Piensa que no tiene suficientes ingresos econdomicos para los
gastos de cuidar a su familiar, ademas de sus otros gastos?

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

17. ;Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzoé la
enfermedad de su familiar?

18. ¢ Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

19. ¢ Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

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

21. ; Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

22. Globalmente, ;qué grado de "carga" experimenta por el hecho de
cuidar a tu familiar?
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA

1 FACULTAD DE ENFERMERIA
MAESTRIA EN CIENCIAS DE LA SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre . Lugar y Fecha _

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

Registrado ante el Departamento de Posgrado e Investigacion con el nimero:

El objetivo del estudio es:

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre €l procedimiento & seguir asi como
os beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que
o considere conveniente.

El Investigador Responsable me ha dado seguridad de que no se me identificard en las
presentaciones o publicaciones gue deriven de este estudio v de que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial.

Nombre y firma del Encuestade




