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RESUMEN

Introduccion: Los cambios demograficos que se viven a nivel mundial con el
aumento de la esperanza de vida, han traido un aumento en la poblacién adulta
mayor, esto aunado al aumento de enfermedades incapacitantes, conlleva a la
necesidad de ayuda de los adultos mayores, proporcionada por un cuidador
primario, que debido a mdultiples factores tiene riesgo de sufrir colapso del
cuidador. Objetivo: Determinar los factores asociados al colapso del cuidador del
adulto mayor. Material y métodos: Estudio de casos y controles en cuidadores de
adultos mayores, incorporados al Programa de Atencion Domiciliaria de Enfermos
Cronicos (ADEC) del IMSS, Querétaro, en el 2017. Participaron 34 cuidadores
para cada grupo, el de casos (cuidadores con colapso) y el de controles
(cuidadores sin colapso). Se midieron variables sociodemogréficas tanto a los
cuidadores como a la persona cuidada, y se aplicaron instrumentos de medicion
para determinar el nivel socioecondémico, funcionalidad del adulto mayor para
actividades basicas de la vida diaria, sobrecarga del cuidador, funcionalidad
familiar y apoyo social. Anlisis descriptivo e inferencial con la prueba de X*y la
razon de momios, con un nivel de confianza del 95%. Se solicitd consentimiento
informado. Resultados: El adulto mayor tuvo un promedio de edad de 77.41+10
para el grupo con colapso y 73.91+6.8 para el grupo sin colapso. No hubo
diferencia estadistica en el sexo, la escolaridad, el estado civil. Ambos grupos
presentaron discapacidad severa. El promedio de edad de los cuidadores fue de
58114 para el grupo con colapso y 55+10 para para el grupo sin colapso. En
ambos grupos predominé el sexo femenino, con escolaridad primaria completa,
casados, econdmicamente activos, no se encontraban laborando, con estatus
socioeconémico bajo y con familias moderadamente funcionales. Ante la
presencia de paralisis en la persona cuidada existe un riesgo de 4.9 de que el
cuidador presente colapso, en los cuidadores con percepcion del apoyo social
afectivo reducido un riesgo de 4.8 y en el apoyo confidencial reducido un riesgo de
3.4 de presentarlo, todas con una p <0.05. Conclusiones: Los cuidadores
primarios presentan como factores de riesgo para colapso la presencia de paralisis
en el paciente cuidado y la falta de redes de apoyo social.

Palabras clave: Colapso, cuidador primario, factores asociados.



SUMMARY

Introduction: The demographic changes in the world and the increase of the life
expectancy have increased the elderly population, and with the increase of
disabling diseases, so the elderly people need the help of an adult, a primary
caregiver. The primary caregiver are at risk for burnout due to many factors.
Objetive: To determine the factors that can lead to seniors’ primary caregiver
burnout. Materials and methods: Study of the Case and control in seniors’
primary caregiver that are integrated of program of Domiciliary Attention of People
with Chronic lliness (DACI) of IMSS, Querétaro, in 2017. 34 caregivers were
participated in each group, Caregivers who are burned out and caregivers without
burden caregivers (in control). The study measured socio-demographic variables in
both, caregivers and patients, also we applied instruments to measure
socioeconomic level, functionality of the older adult in daily activities and social
support. Descriptive and inferential analysis was with X? test and odds ratio, with
confidence levels of 95%. We requested informed consent. Results: In the group
of caregiver burnout, the overage age of elderly people is 77.41+10 and 73.91+6.8
in the group caregiver without burden (in control). The study doesn’t show
statistical differences in the sex, education, marital status. Both groups presented
severe disability. The average age of the caregiver burnout was 58+14, and 55+10
of the caregivers without burden. In both groups predominate females who finished
primary school, are married, economically active, unemployed, low socio-economic
status and moderately functional family. In patients with paralysis there is a risk 4.9
of burden in the caregiver. In caregivers with low social support, the burden risk is
to 4.8; in caregivers who has low support social confidential, the burden risk is 3.4,
all with p < 0.05. Conclusions: Primary caregivers who look after paralysis
patients and have poor social support, have a risk of burden.

Key words: Burden, primary caregiver, associated factors.
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l. INTRODUCCION

El incremento de la esperanza de vida ha ocasionado numerosos cambios
demograficos con inversion de la piramide poblacional, con aumento de la
poblacion adulta mayor; segun datos de la Organizacién de Naciones Unidas en
2014, representaban el 12% de la poblacién y se espera que para el 2050
alcancen el 21% (Martinez, 2012), a la par ha aumentado la prevalencia de
enfermedades y discapacidad, solo del 15 al 40% de adultos mayores carecen de

enfermedades objetivables (Albellan, 2006).

Ante la presencia de enfermedades incapacitantes existe una mayor
dependencia funcional; en México se triplicé la poblaciébn adulta mayor con
discapacidad del 2000 al 2010 (Mejia, 2014).

El proceso de envejecimiento saludable implica la capacidad para realizar
actividades béasicas de la vida diaria (ABVD), calidad de vida y enfermedades
preexistentes a la etapa de la vejez, la alteracion en alguno de estos elementos,

ocasiona dependencia del adulto mayor (Mejia, 2014).

La capacidad para realizar las actividades béasicas de la vida diaria de
manera independiente se conoce como funcionalidad, la disminucion de la
funcionalidad se considera un mal predictor de la evolucién clinica y mortalidad del
adulto mayor. Esta pérdida de la funcionalidad ha generado la necesidad de
cuidadores primarios para proveer apoyo fisico, emocional o financiero, el cual es
generalmente un miembro de la familiar sin capacitacion previa en el cuidado de
este grupo etario. Estos cuidadores deben interrumpir sus actividades diarias,
limitar su vida social y compatibilizarlas con las actividades de cuidador, lo que
puede repercutir de forma negativa en su salud ocasionando sobrecarga (Mejia,
2014).

Este sindrome de sobrecarga del cuidador se caracteriza por presentar
una gran variedad de sintomas fisicos, emocionales, sociales y economicos,
puede manifestarse con cansancio, cefalea, problemas osteomusculares,
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trastornos gastointestinales, cambios de peso, descontrol de enfermedades
cronicas (Mendoza, 2014). Existen algunos factores de riesgo para este sindrome
como el tiempo que llevan como cuidadores, ser mujeres y la falta de apoyo social
(Secretaria de salud, 2015). El apoyo informal esta dado por redes sociales
personales o comunitarias no estructuradas, estd dado mas comunmente por

familiares y extrafamiliares (Hernandez, 2012).

Se le ha restado importancia a los cuidadores primarios y se conoce poco
sobre las repercusiones de las actividades que realiza el cuidador; por lo que es
importante la determinacion de los factores de riesgo relacionados al colapso del
cuidador, para darlos a conocer a los familiares y al personal de salud y tratar de
incidir en ellos, para disminuir los niveles de sobrecarga y a futuro desarrollar

estrategias para prevencion del mismo.



.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores asociados al colapso del cuidador primario del
adulto mayor, perteneciente al programa de ADEC del IMSS, Querétaro, en el
2017.

1.1.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar como factores del adulto mayor asociados al colapso del

cuidador primario:

a. Las variables sociodemogréficas (edad 75 afios, sexo masculino,
escolaridad bésica, ocupacién desempleado, religion catdlica, estatus
socioeconémico bajo y estado civil sin pareja).

b. La dependencia funcional para actividades basicas de la vida diaria,
mediante la escala de indice de Katz.

El tiempo de duracién de la enfermedad mayor a 5 afios.

d. La presenciay tipo de comorbilidad.
2. Determinar como factores del cuidador asociados al colapso.

a. Las variables socio demograficas (edad mayor de 60 afios, sexo
femenino, escolaridad basica, ocupacion amas de casa, religion catdlica,
estatus socioecondémico bajo y estado civil casadas).

b. La funcionalidad familiar (FF-SIL).

c. Antecedente de problemas en el trabajo, relacionados al tiempo que
dedica como cuidador.

d. Antecedente de desempleo, relacionado al tiempo que dedica como
cuidador.

e. Tiempo que tiene como cuidador mayor a 5 afios.

f. El tiempo que tiene al cuidado del adulto mayor, mayor a 12hrs diarias
g. Antecedente de ausencia de tiempo de descanso.
h. Apoyo social deficiente (DUKE-UNK).
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i. Si el cuidador vive en la misma residencia.
1.2. HIPOTESIS

Existen factores asociados al colapso del cuidador primario del adulto

mayor, perteneciente al programa de ADEC del IMSS.
Hipodtesis especificas
Hipotesis del adulto mayor:

1. Ho. El promedio de edad adultos mayores con colapso del cuidador es
menor de 75 afios; y el promedio de edad adultos mayores sin colapso del

cuidador es menor de 75 afos.

Ha: El promedio de edad adultos mayores con colapso del cuidador es de
75 afos; y el promedio de edad adultos mayores sin colapso del cuidador

es de mayor de 75 afos.

2. Ho: La prevalencia del sexo masculino adultos mayores con colapso del
cuidador es menor a 70%; la prevalencia del sexo masculino adultos

mayores sin colapso del cuidador es menor a 50%.

Ha: La prevalencia del sexo masculino adultos mayores con colapso del
cuidador es igual o mayor a 70%; la prevalencia del sexo masculino adultos

mayores sin colapso del cuidador es igual o mayor a 50%.

3. Ho: La prevalencia del nivel de escolaridad basica adultos mayores con
colapso del cuidador es menor de 70%; la prevalencia del nivel de
escolaridad basica adultos mayores sin colapso del cuidador es menor de
50%.

Ha: La prevalencia del nivel de escolaridad basica adultos mayores con

colapso del cuidador es igual o mayor a 70%; la prevalencia del nivel de



escolaridad basica adultos mayores sin colapso del cuidador es igual o
mayor a 50%.

4. Ho: La prevalencia del nivel del estado civil de viudez en adultos mayores
con colapso del cuidador es menor a 65%; la prevalencia del nivel del
estado civil de viudez adultos mayores sin colapso del cuidador es menor a
40%.

Ha: La prevalencia del nivel del estado civil de viudez en adultos mayores
con colapso del cuidador es igual o mayor a 65%; la prevalencia del nivel
del estado civil de viudez adultos mayores sin colapso del cuidador es igual

0 mayor a 40%.

5. Ho: La prevalencia de dependencia funcional en adultos mayores con
colapso del cuidador es menor a 80%; la prevalencia de dependencia

funcional adultos mayores sin colapso del cuidador es menor a 56%.

Ha: La prevalencia de dependencia funcional en adultos mayores con
colapso del cuidador es igual o mayor a 80%; la prevalencia de
dependencia funcional adultos mayores sin colapso del cuidador es igual o
mayor a 56%.

6. Ho: La prevalencia de dependencia funcional en adultos mayores con
colapso del cuidador es menor a 80%; la prevalencia de dependencia
funcional adultos mayores sin colapso del cuidador es menor a 56%.

Ha: La prevalencia de dependencia funcional en adultos mayores con
colapso del cuidador es igual o mayor a 80%; la prevalencia de
dependencia funcional adultos mayores sin colapso del cuidador es igual o

mayor a 56%.

Del cuidador primario:



1. Ho: El promedio de edad de cuidadores primarios con colapso del
cuidador es menor de 63 afos; y el promedio de cuidadores primarios

sin colapso del cuidador es mayor de 61 afios 0 mas.

Ha: El promedio de edad de cuidadores primarios con colapso del
cuidador es igual o mayor de 63 afios; y el promedio de cuidadores

primarios sin colapso del cuidador es igual 0 mayor de 61 afios 0 mas.

2. Ho. La prevalencia del sexo femenino de cuidadores primarios con
colapso del cuidador es menor a 73%; la prevalencia del sexo femenino

de cuidadores primarios sin colapso del cuidador es menor a 57%.

Ha: La prevalencia del sexo femenino sexo femenino de cuidadores
primarios con colapso del cuidador es igual o mayor a 73%; la
prevalencia del sexo femenino de cuidadores primarios sin colapso del

cuidador es igual o mayor a 57%.

3. Ho: La prevalencia de escolaridad a basica de cuidadores primarios con
colapso del cuidador es menor a 80%; la prevalencia de escolaridad a
basica de cuidadores primarios sin colapso del cuidador es menor a
56%.

Ha: La prevalencia de escolaridad a basica de cuidadores primarios con
colapso del cuidador es igual o mayor a 80%; la prevalencia de
escolaridad a béasica de cuidadores primarios sin colapso del cuidador

es igual o mayor a 56%.

4. Ho: La prevalencia de la ocupacion amas de casa de cuidadores
primarios con colapso del cuidador es menor a 70%; la prevalencia de
la ocupacion amas de casa de cuidadores primarios sin colapso del

cuidador es menor a 40%.

Ha: La prevalencia de la ocupacién amas de casa de cuidadores

primarios con colapso del cuidador es igual o mayor a 70%; la
6



prevalencia de la ocupacion amas de casa de cuidadores primarios sin

colapso del cuidador es igual o mayor a 40%.

Ho: La prevalencia del nivel socioecondmico alto de cuidadores
primarios con colapso del cuidador es menor a 50%; la prevalencia del
nivel socioecondémico alto de casa de cuidadores primarios sin colapso

del cuidador es menor a 26%.

Ha: La prevalencia del nivel socioeconomico alto de cuidadores
primarios con colapso del cuidador es igual o mayor a 50%; la
prevalencia del nivel socioecondmico alto de casa de cuidadores

primarios sin colapso del cuidador es igual o mayor a 26%.

Ho: La prevalencia del estado civil que vive en pareja de cuidadores
primarios con colapso del cuidador es menor a 80%; la prevalencia del
estado civil que vive en pareja de cuidadores primarios sin colapso del
cuidador es menor a 52%.

Ha: La prevalencia del estado civil que vive en pareja de cuidadores
primarios con colapso del cuidador es igual o mayor a 80%; la
prevalencia del estado civil que vive en pareja de cuidadores primarios

sin colapso del cuidador es igual o mayor a 52%.

Ho: La prevalencia de ausencia de apoyo social de cuidadores
primarios con colapso del cuidador es menor a 71%; la prevalencia de
ausencia de apoyo social de cuidadores primarios sin colapso del

cuidador es menor a 45%.

Ha: La prevalencia de ausencia de apoyo social de cuidadores
primarios con colapso del cuidador es igual o mayor a 71%; la
prevalencia de ausencia de apoyo social de cuidadores primarios sin

colapso del cuidador es igual o mayor a 45%.



8. Ho: La prevalencia de tiempo como cuidador mayor a 5 afios en de
cuidadores primarios con colapso del cuidador es menor a 70%; la
prevalencia de tiempo como cuidador mayor a 5 afios de cuidadores

primarios sin colapso del cuidador es menor a 33%.

Ha: La prevalencia de tiempo como cuidador mayor a 5 afios de
cuidadores primarios con colapso del cuidador es igual o mayor a 70%;
la prevalencia de tiempo como cuidador mayor a 5 afios de cuidadores

primarios sin colapso del cuidador es igual o mayor a 33%.

9. Ho: La prevalencia de ausencia de tiempo de descanso de cuidadores
primarios con colapso del cuidador es menor a 70%; la prevalencia de
ausencia de tiempo de descanso de cuidadores primarios sin colapso

del cuidador es menor a 36%.

Ha: La prevalencia de ausencia de tiempo de descanso de cuidadores
primarios con colapso del cuidador es igual o mayor a 70%; la
prevalencia de ausencia de tiempo de descanso de -cuidadores

primarios sin colapso del cuidador es igual 0 mayor a 36%.



l. REVISION DE LA LITERATURA
II.1. El adulto mayor
[1.1.1 Generalidades del adulto mayor

A nivel mundial se han suscitado numerosos cambios con el fin de
mejorar las condiciones de vida de la poblacién, no siendo el crecimiento
demografico la excepcion, llevando un incremento de la esperanza de vida; la
piramide poblacional continla cambiando, actualmente presenta un
ensanchamiento en la poblacion adulta joven, y de igual manera un aumento en la

poblacion adulta mayor (Comision de poblacién y desarrollo, 2014).

Segun datos de la Organizacion de Naciones Unidas (ONU), la proporcion
de las personas mayores aumento del 9% en 1994 a 12% en el 2014, y se espera
que alcance el 21% para el 2050*. En la Regién de las Américas en el afio 2010 la
poblacion de 60 afios y méas alcanza el 13.1% de la poblacion total, con un indice
de envejecimiento de 53 adultos de 60 afios y mas por cada 100 nifios menores
de 15 afos (Martinez, 2012).

En México también se observan estos cambios, segun datos de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion para el 2010 se recabo informacién de 10
695,704 adultos, representando un 9.2% de la poblacion del pais. Siendo los
estados del Distrito federal, Veracruz y Oaxaca los de mayor poblacién de mas de
60 afios, estados como Aguascalientes, Chiapas y Querétaro con un porcentaje
entre el 5.0 y 7.0% segun la Encuesta Nacional de salud 2012 (ENSANUT). La
OMS considera a las personas de 60 a 74 afios como de edad avanzada, 75 a 90
afios como personas viejas 0 ancianas, y las que sobrepasan los 90 afios como
grandes viejos o longevos. Y toda persona mayor de 60 afios debe ser llamada de
la tercera edad. De igual manera en demografia se utiliza la palabra adultos
mayores para determinar a la poblacion envejecida, la ONU y otras instituciones
establecen la edad de 60 afios para considerar a la persona adulta mayor
(INAPAM, 2015).



Solorzano y colaboradores en su libro Estudio del ser humano y su familia
divide a los ancianos en tres grupos segun la clasificacion de Naugarten en
relacion a la calidad y esperanza de vida, ancianos jovenes (65 a75 afos) que son
individuos en buen estado fisico y mental que les permite mantenerse activos y
competentes, ancianos mayores (76 a 85 afios) que enfrentan la disminucion de
su fuerza fisica lo cual los obliga a una actividad mas limitada y mayor
dependencia y ancianidad avanzada (mas de 85 afios) en este grupo pueden
haber individuos muy competentes o con importante deterioro, con mayores

problemas de salud (Solorzano, 2001).

En los paises orientales la ancianidad corresponde a la etapa de
reconocimiento y respeto por los conocimientos y sabiduria que el pasar de los
afos le proporciono al individuo, en paises occidentales de manera diferente se
relaciona con la capacidad productiva del individuo. Muchas son los puntos de
vista que se pueden encontrar para definir la ancianidad o vejez, que no es mas
gue otra etapa mas del individuo, que ciertamente presenta grandes cambios y
necesidades diferentes. Motivo por el cual es preciso el conocimiento de esta

etapa.

El incremento en la poblacion adulta mayor es debido en gran medida a
los avances médicos, que han traido como consecuencia un aumento en la
esperanza de vida, que ha alcanzado un promedio de 78.3 afios, con una
estimacion en el periodo 2010-2025 de un promedio de 79.1 afios (Espinoza,
2012); en la poblacién mexicana se duplico entre 1930 y 2014, con una ganancia
de 43 afios en las mujeres y 39 afos en los hombres, para el 2014 en las mujeres
se increment6 a 77.5 afios y en los hombres a 72.1 afios, con un estimado para el
2050 de 81.6 y 79.4 aios respectivamente (INAPAM, 2015).

Con el aumento de la esperanza de vida, a medida que pasan los afos,
también aumenta la prevalencia de enfermedades, y discapacidad, a pesar de ello

un gran nimero de personas con edad avanzada presentan un buen estado de
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salud, entre el 15 y el 40% de los adultos mayores de 70 afos carecen de
enfermedades objetivables (Albellan, 2006).

Lo anterior da una poblacién muy variada, para lo cual se definen perfiles
del Adulto mayor. Adulto mayor sano: Persona de una edad avanzada sin
enfermedad presente, con capacidad funcional bien conservada, que es
independiente para sus actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria y no
presenta problema mental y social; adulto mayor enfermo: Anciano sano con una
enfermedad aguda; acuden a consulta por un proceso Unico, no presentan otras
enfermedades, ni problemas mentales ni sociales; adulto mayor fragil: es aquel
gue conserva su independencia de manera pobre, y se encuentra en alto riesgo de
volverse dependiente, presenta una o varias enfermedades de base que estan
compensadas y le permiten tener su independencia basica; paciente Geriatrico:
paciente con una o varias enfermedades crénicas avanzadas, con presencia de
discapacidad, dependientes para las actividades basicas de la vida diaria (Albellan,
2006).

El envejecimiento saludable estd condicionado por la capacidad de
realizar las funciones basicas de la vida diaria, la calidad de vida y enfermedades
preexistentes a la etapa de la vejez, a menor calidad de vida mayor es la
dependencia del adulto. Para el 2010 segun la ENSANUT 2012, del total de
adultos mayores mas de la cuarta parte presentaba algun grado de discapacidad,
el 26.9%°; requiriendo de una persona que le provea apoyo fisico, emocional y
econdémico para sus cuidados ya que por si solos no pueden realizar sus

actividades basicas, conocido como cuidador informal.
[1.1.2 Envejecimiento

El envejecimiento poblacional en la actualidad se considera un
acontecimiento demografico de gran importancia; en la actualidad a nivel mundial
los adultos mayores de 60 afios representan el 11% y se estima que para el 2050
seran aproximadamente el 21% (Comision de poblacion y desarrollo, 2014;

Rodriguez, 2014). El ser humano inicia su proceso de envejecimiento desde el
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momento de su nacimiento, se considera un proceso normal, dinamico, progresivo
e irreversible y deletéreo que afecta de forma diferente a cada persona u érgano;
comienza con un descenso gradual de las funciones y termina con el fallecimiento
(Landinez, 2012). Puede entenderse desde diferentes perspectivas: Cronoldgico,
el tiempo transcurrido desde el nacimiento y puede medirse en afios, meses o
dias. Biolégico o funcional, deterioro por los cambios anatémicos y bioquimicos
que ocurren durante este proceso y estd marcado por el grado de deterioro.
Psicolégico, que representa el funcionamiento del individuo en cuanto a
competencia conductual y adaptabilidad. Social, en relacion con la sociedad en la
que se desenvuelve, dado por la jubilacién, la superacion de esta y el papel que se
pierde (Rivera, 2013).

Todas las células envejecen, se hacen mas grandes y pierden su
capacidad para dividirse y reproducirse. El tejido conectivo se hace cada vez mas
rigido, las membranas celulares cambian y los tejidos tiene dificultad para recibir
oxigeno y nutrientes, asi como para eliminar dioxido de carbono y eliminar
productos de desecho, muchos tejidos pierden masa y se atrofian, y los 6rganos
disminuyen su capacidad funcional (Vera, 2007).

Entre los cambios que se producen durante el proceso de envejecimiento

destacan:

e En la figura corporal: se pierde tejido graso en la periferia,
disminucién de tejido subcutdneo y tiende a acumularse en regiones
periorganicas; disminucion de la estatura y pérdida de peso por reduccion de tejido
muscular, depdésito de grasa y reduccién de masa 6sea.

e En los signos vitales: deterioro de la regulacién de la temperatura
corporal, la frecuencia cardiaca en reposo puede ser mas lenta y retraso en
aumento del pulso posterior a ejercicio; la presién sanguinea media aumenta por
la pérdida de la elasticidad de los vasos y la funcion pulmonar se ve afectada por

la capacidad pulmonar, pero la frecuencia no se altera.
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e Cardiovasculares: se puede oir un soplo sistélico por la esclerosis de
la valvula aortica, pueden presentarse frecuencias cardiacas de 40 latidos/ minuto
normales.

e En el aparato respiratorio: los pulmones pierden tejido y hay pérdida
de alveolos y capilares; la curvatura dorsal de la columna se puede afectar por la
pérdida de masa d6sea y deposito de minerales en los cartilagos, lo cual ocasiona
una disminucién de la capacidad pulmonar y disminucion de la cantidad de
oxigeno que se transfiere.

e En el aparato gastrointestinal: reduccion de la cantidad de saliva;
disminucién de la sensacién del gusto por pérdida de papilas gustativas, mala
denticién; disminucion de la capacidad secretora por descenso en la liberacién de
hormonas; trastornos en la motilidad intestinal, atrofia de la mucosa; el higado
disminuye su tamafio pero no se altera el proceso de la funcidon hepéatica ni la
sintesis de factores de coagulacion, la degradacion de las proteinas puede
reducirse.

e Endocrinos: disminucién de aldosterona, T3, renina, estrégenos y
androgenos, aumento de noradrenalina insulina, FSH, LH; mayor respuesta a la
ADH a la autorregulacion y menor respuesta ortostatica.

e En el sistema nervioso y 6rganos de los sentidos: disminucién de la
percepcion, memoria y del pensamiento, disminucién de la mucina y secrecion
lagrimal, puede aparecer presbicia, presbiacusia y tapones de cerumen, alteracion
en la movilidad y seguridad por pérdida de reflejos, aparicion de los reflejos
primarios, disminucién de tacto, sensibilidad térmica y dolorosa.

e En el sistema nefrologico: disminucién de la funcion renal en
situaciones de sobrecarga, dificultada para la capacidad de concentracion de la
orina, disminucién de renina y aldosterona con mayor riesgo de hiperpotasemia,
tendencia a infecciones urinarias por vaciamiento incompleto de la vejiga y mayor
tendencia a incontinencia.

e En el sistema musculo-esquelético: pérdida del liquido entre los
discos intervertebrales y del contenido mineral de las vértebras con pérdida de la

estatura, huesos mas porosos con mayor incidencia de osteoporosis, movimientos
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mas lentos, marcha lenta e inestable, y fatiga con mayor facilidad, pérdida de
fuerza por disminucién de la masa muscular (Albellan, 2006).

La salud de los ancianos depende de las condiciones de vida previas y las
actuales, que le ofrezca el medio donde se desenvuelve. Es dificil definir la salud
del anciano, Rodriguez la considera como sinénimo de capacidad funcional para el
desenvolvimiento en su medio familiar, social y realizacibn de sus actividades
diarias. Sin embargo el envejecimiento acompafiado de las enfermedades
cronicas cardiovasculares y estilos de vida no favorables, han ocasionado un
envejecimiento asociado a discapacidad, establece la esperanza de vida saludable
para la poblacion mexicana es de 66.5 afios, y la esperanza de vida con
discapacidad en 9.8 afos (Rodriguez, 2014). Una expectativa de vida mayor es
necesariamente una ventaja, puede representar un periodo mayor de vida con

enfermedad.

En la actualidad el 47.8% de los adultos mayores de la poblacion
mexicana padecen algun tipo de discapacidad y sufren las consecuencias de las
enfermedades cronicas acumuladas, ademas de las carencias de apoyo formal, lo
gue ocasiona que se requiera de cuidadores informales (Secretaria de salud,
2015).

[1.1.3 Funcionalidad del adulto mayor

El envejecimiento poblacional ha colaborado con el aumento de
discapacidad en adultos mayores; segun el informe mundial de discapacidad de la
OMS (2011), el riesgo de discapacidad aumenta con la edad, se estima una
prevalencia de discapacidad grave de 10.2%, y discapacidad moderada de 46.1%.
En México poblacion adulta mayor con discapacidad se triplico del 2000 al 2010
(26.3%), para el 2012 el 47.8% de los adultos mayores presentaban algin grado

de discapacidad, solo el 5%con total dependencia (Mejia, 2014).

La capacidad de cada persona para realizar sus actividades diarias
(ABVD) declina paulatinamente con la edad y su deterioro se incrementa con la
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presencia de discapacidad, es mas notorio a partir de los 65 afios. La
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) encontré
que la principal enfermedad asociada a discapacidad fue el reumatismo, seguido
de cardiopatias; el principal motivo de limitacion de actividad y restriccion de la
participacion son las caidas, la demencia y alteraciones del estado cognitivo
constituyen un riesgo para caidas (Mejia, 2014). La capacidad para realizar las
ABVD de manera independiente se conoce como funcionalidad, la disminucion de
la funcionalidad se considera un mal predictor de la evolucion clinica y mortalidad

del adulto mayor.

Las actividades de la vida diaria se dividen en basicas, instrumentales y
avanzadas (Albellan, 2006).

Las ABVD miden los niveles mas elementales de la funcionalidad (comer,
usar el retrete, control de esfinteres) y las inmediatamente superiores (asearse,
vestirse y andar), indispensables para el autocuidado, se miden mediante
observacion directa las escalas mas utilizadas son el indice de Katz, el indice de
Barthel y la Escala funcional de la Cruz Roja. Las actividades instrumentales
miden aquellas funciones que le permiten a una persona ser independiente en la
comunidad (capacidad de hacer compras, comida, manejo de finanzas, etc.),
dentro de estas se incluyen las avanzadas, que incluyen actividades de ocio,
religiosas, transporte, etc., para su evaluacion se utiliza la escala de Lowton y
Brody (Albellan, 2006).

indice de Katz: Creado en 1968 por S. Katz, se utiliza a nivel geriatrico y
paliativo, ha demostrado utilidad para describir el nivel de funcionalidad, en
pacientes y seguir su evaluacion y respuesta al tratamiento, evalla el grado de
dependencia/independencia, utilizando 6 funciones basicas (bafio, vestido, uso del
retrete, movilidad, continencia y alimentacién), cada actividad se califican en
independiente y dependiente. Cada persona se clasifica en 8 niveles de
dependencia, que van desde A independiente para todas las actividades, hasta G

dependiente para todas las actividades. Esta escala valora las funciones en orden
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jerarquico, la capacidad de realizar una funcién implica la capacidad de realizar las
otras, y considera a una persona independiente a una persona que no precisa
ayuda o utiliza ayuda mecanica, y dependiente a toda aquella que requiere ayuda
o vigilancia para la realizacion de las actividades. Se agrupan de la siguiente
manera: Grados A-B 0 0 - 1 puntos = ausencia de incapacidad o incapacidad leve,
grados C-D o 2 - 3 puntos = incapacidad moderada, grados E-G 0 4 - 6 puntos =
incapacidad severa. Cuenta con una validez con coeficientes de correlacion > 0.70
y test-retest > 0.90 (altos) (Trigas, 2011; Soberanes, 2009).

[I.1. 4 Necesidades del adulto mayor

El aumento de la poblacion adulta, cada vez mayor, representa un gran
reto para la sociedad y para el area de la salud. En la actualidad segun datos de
las naciones unidas para el 2015 existian 600 millones de personas mayores de
60 afios, se calcula que para el 2025 se duplicara esta cifra y para el 2050 habra

igual cantidad de adultos mayores que nifios menores de 15 afios (Roig, 2015).

El proceso de envejecimiento es una pérdida progresiva de la capacidad
de adaptacién y de reserva del organismo, haciéndolo mas susceptible a
situaciones de estrés y mas vulnerable a las enfermedades, es distinto para cada
individuo, incluso progresa de manera diferente para cada 6rgano. En esta etapa
existen multiples cambios en el individuo, no solo en el aspecto fisiolégico,
psicolégico y social, pueden o no estar relacionados con presencia de
discapacidad (Roig, 2015).

Un envejecimiento saludable implica que la funcion fisiolégica de muchos
organos declina paulatinamente, dependiendo de cada individuo, la informacion
genética heredada y el estilo de vida previo. En esta etapa la mayoria de los
adultos mayores requieren de soporte sobre todo familiar, en diferente grado. La
familia representa uno de los pilares mas importantes de esta etapa, ya que en su
mayoria son ellos los encargados de proveer este soporte a los adultos mayores.
En condiciones normales, sin discapacidad, el adulto puede requerir apoyo para

algunas actividades, como la alimentacion ya que por sus cambios fisiologicos
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esta debe ser modificada, otras cambios relacionados con su movilidad ya que
por la pérdida muscular existe también perdida de la fuerza muscular; de igual
manera para adaptarse al nuevo estilo de vida posterior a una jubilacion para
mantener sus relaciones sociales, un adulto mayor no solo requiere de cuidados
fisicos, también de afecto y mantener sus relaciones interpersonales con el resto
de la sociedad, hacerlo sentir parte del nucleo familiar sin perder su dignidad

respecto a las necesidades personales.

Reconocer aquellas condiciones que ubiquen al adulto mayor en estado
de fragilidad y puedan ocasionar la aparicion de una discapacidad, para intervenir
oportunamente, conceptualizan la fragilidad como un estado asociado al
envejecimiento, que se caracteriza por la disminucién de la reserva fisiologica o la
homeostasis. En Cuba los adultos mayores se consideran aquellos que por sus
condiciones biolégicas, psicoldgicas y sociales estan en riesgo de desarrollar un
estado de necesidad. Martinez en el 2005 lo considerd6 como un sindrome clinico-
metabdlico que conduce a una situacion declive progresivo y muerte; y que
algunas intervenciones en factores patogénicos o actividad fisica lo pueden
revertir o retrasar, no todos los adultos mayores se encuentran en estado de
fragilidad, solo alrededor del 10%, cifra que se incrementa con la edad, alrededor
del 50% de los adultos mayores de 80 afios se encuentran en estado de fragilidad.
La OMS considera que los muy ancianos son el grupo que se encuentra en mayor
situacién de riesgo (los viejos mas viejos, mayores de 85 afios), los que viven
solos, mujeres solteras y viudas, aquellos que no tienen hijos, parejas de ancianos
en donde uno esta muy enfermo con una discapacidad y aguellos con

escasos recursos econémicos (Jiménez, 2010).

Ante estas necesidades se requiere de la presencia de un cuidador,
generalmente un familiar, con el fin de dar un bienestar al adulto mayor,
importante que este personaje tenga los conocimientos sobre las necesidades, los
cuidados y atencion de los adultos mayores. Ante esta situacion muchos paises
han establecido programas para capacitar a estos cuidados, siendo aun

insuficiente (Herrera, 2012).
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[1.2. La familia y el adulto mayor
[1.2.1. La familia.

El ser humano no puede vivir aislado, la familia es su grupo natural. El ser
humano es un ser social por naturaleza. Desde sus origenes el hombre ha tendido
a la agrupacion, inicialmente en pequefios grupos ndmadas, hasta llegar a formar
lo que al dia de hoy conocemos como familia, grupo bésico de la sociedad
(Membrillo, 2008).

Familia, palabra que provine del latin famulus, que significa siervo; la cual
a su vez proviene del primitivo famul, que se origina de la voz osca famel, que
significa esclavo doméstico El Diccionario de la Lengua Espafiola sefala que es el
grupo de personas que viven juntas bajo la autoridad de una de ellas, nUmero de
criados de uno, aunque no vivan dentro de la casa, conjunto de ascendientes,
descendientes, colaterales y afines de un linaje (Huerta, 2007). La OMS la define
como los miembros del hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado
por la sangre, adopcion y matrimonio. Juan Pablo Il la refiere como la “ecologia
humana”, en su seno el hombre recibe las primeras nociones de la verdad y el
bien, aprende que quiere decir amar y ser amado, y por ende que quiere decir en
concreto ser una persona (Placeres, 2011). Se considera que la familia como
unidad basica se encarga fundamentalmente de la supervivencia fisica y

constituye lo fundamental del hombre.

Las funciones de la familia son dinamicas y evolutivas de acuerdo a la
etapa en la que se encuentres; aunque fundamentalmente consisten en el cuidado
y proteccion, brindar afecto, reproduccidn, iniciar la socializacion y proveer un
status, es por tanto el principal grupo de apoyo del adulto mayor, integrante de la
misma (Solorzano, 2001).

Tipologia familiar. La composicién familiar es un proceso dinamico,
cambia segun la etapa del ciclo familiar en que se encuentre, contexto
demografico, econdmico, etc. La familia se clasifica desde varios aspectos, por la
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gran diversidad de condiciones de la sociedad. De igual manera podemos decir
que cada persona es miembro de dos familias, la de origen y la de procreacion
(membrillo, 2008).

Se puede clasificar segun su conformacion, su grado de desarrollo, el
aspecto demogréfico, segun las complicaciones del desarrollo familiar, la etapa del

ciclo vital en que se encuentren y segun su funcionalidad (Placeres, 2011).

Salvador Minuchin define al conjunto de demandas funcionales que
organizan los modos en que interactian los miembros de una familia, como la
estructura familiar. Es decir un sistema de pautas que regulan las conductas de los
miembros de la familia. Estd conformada por los subsistemas, roles, jerarquias,
limites y las alianzas o coaliciones (Anzures, 2013). La estructuracién clara en la
familia permite mantener una adecuada funcionalidad y le brinda recursos para

enfrentar las crisis familiares que pueden presentarse.

Ciclo vital familiar. El funcionamiento adecuado de la familia esté
determinado en gran medida por los cambios de la etapa en la que se encuentren.
Los problemas o crisis familiares son diferentes en cada etapa y se afrontan de
diferente forma segun la etapa en la que se encuentren. Es decir, una familia con
un integrante adulto mayor con una discapacidad no se afronta de igual manera si
la familia a cargo de su cuidado se encuentra en fase de expansion que si se
encontrara en fase de dispersion, ya que en esta ultima ya se han adquirido mayor
cantidad de recursos familiares para afrontar los cambios que conllevan los

cuidados a este integrante de la familia (Placeres, 2011).

El ciclo vital familiar se considera como las etapas de desarrollo de la
familia y que van desde su conformacion hasta su desintegracion. No precisa un
tiempo determinado, es progresivo ordenado, dindmico, continuo y evolutivo.
Existen muchas clasificaciones del ciclo vital, sin embargo la mas utilizada es la
propuesta por Geyman, considera 5 etapas: etapa de matrimonio, que inicia con
la union de la pareja hasta el nacimiento del primer hijo, en esta etapa se llevara a

cabo el acoplamiento de la pareja, la negociacion y el desarrollo de la sexualidad,;
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etapa de expansién, la llegada del primer hijo y termina con el nacimiento del
ultimo, se lleva a cabo la planeacion del numero de hijos, espaciado de
nacimientos y la adaptacion a la llegada de los hijos; etapa de dispersion, inicia
con el ingreso de los hijo a la escuela y termina cuando el primer hijo empieza a
vivir fuera de la casa, se lleva a cabo el proceso de socializacién y autonomia;
etapa de independencia, va desde que el primer hijo abandona el hogar
definitivamente hasta que lo hace el dltimo, los padres tiene que aprender a ser
independientes nuevamente; y finalmente la etapa de retiro o muerte, que va
desde la salida del ultimo hijo hasta la muerte de uno de los conyugues, en esta
etapa se da el reencuentro de la pareja, también se da la aparicibn de
enfermedades de tipo cronicas, se realiza la recopilacion de la vida (Memobirillo,
2008).

El andlisis del ciclo vital de la familia permite considerar la variedad de
intereses, necesidades, roles y conflictos de las familias multigenerarionales. Es
ahi donde radica la importancia de la familia para el adulto mayor, ya que ahi se
encuentran las personas que pueden brindarle ayuda y apoyo afectivo para las
necesidades que conlleva el proceso de envejecimiento (Membrillo, 2008).

Funcionalidad familiar. Las situaciones estresantes ponen a prueba la
organizaciéon y recursos de la familia. También conocidos como crisis, se
considera un punto de cambio, Caplan la define como en estado temporal de
trastorno y desorganizaciébn, con incapacidad para manejar situaciones
particulares, y utilizar los recursos acostumbrados para la solucion de problemas.
Shires la conceptualiza como aquella que se presenta cuando el estrés tanto
individual como familiar ha sobrepasado los recursos estabilizadores que se tienen
(Huerta, 2007).

Erikson considera que la crisis evoca a sin sindnimo de viraje decisivo o
momento crucial durante el desarrollo del individuo. De igual manera Friedman
refiere que estas se presentan bajo situaciones estresantes y que son resueltas

por las familias seguln su capacidad para resolver los problemas y su capacidad de
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adaptacion. Erikson dividio las crisis en crisis normativas: ocurren en respuesta a
las etapas normal del desarrollo, es decir las esperadas, como en nacimiento de
los hijos y crisis paranormativas: originadas por eventos estresantes, Unicos e
inesperados, surgen de experiencias adversas, las mas comunes son el
abandono, embarazos no deseados, aparicion de enfermedades, problemas
econOmicos y muerte de algun integrante (Huerta, 2007).

Las crisis familiares producen cambios a dos niveles principalmente, el
primero es en la funcionalidad familiar, como la perdida de los limites, cambios de
roles, inestabilidad en el cumplimento de las normales, las metas y valores
familiares pierden importancia, etc., y cambios en el funcionamiento individual,
cambios a nivel cognoscitivo, afectivo, fisico, y de las relaciones interpersonales y
conductuales (Solorzano, 2001). De la forma en como la familia enfrente cada una
de las crisis familiares dependeré la funcionalidad familiar. Para ello utiliza de los
recursos familiares, es decir realizar los ajustes que le permitan adaptarse y
superar las crisis; este una caracteristica, competencia o habilidad, incluso bienes,
que permiten la adaptabilidad y provee los medios para resolver el problema. Una
familia puede disponer de tres tipos de recursos, los individuales, familiares y

sociales.

Los recursos personales son atributos que le permiten al individuo superar
ciertas experiencias. Consisten en la salud fisica, emocional y mental; autoestima,
presencia de dominio situacional, actitud positiva, capacidad para comunicar sus

pensamientos, conocimientos y destrezas, etc. (Membirillo, 2008).

Recursos familiares, se consideran patrones de funcionamiento, entre
ellos se encuentran la cohesién familiar, adaptabilidad familiar, organizacion
familiar, habilidad para la negociacién y resolucion de problemas, afecto familiar,
cultura familiar, incluyendo los financieros y de asesoria o consejo (Membirillo,
2008).

Otro tipo de recursos con los que se cuentan son los sociales o

comunitarios, consisten en redes de apoyo que pueden ser de tipo natural, pueden
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ser familiares, amigos, vecinos es decir personas cercanas a la familias, este tipo
de apoyo generalmente es inmediato; también estan las redes de apoyo
organizadas, son los servicios médicos y sanitarios, servicios comunitarios,
asociaciones, programas gubernamentales, tienen el inconveniente de que

pueden ser retardados por los tramites burocraticos (Solorzano, 2001).

La aplicacion de los recursos familiares ante la presencia de crisis,
conlleva a una correcta salud familiar. Esta se considera es el equilibrio entre
elementos internos y externos del grupo familiar, es decir la capacidad de
adaptarse y superar la crisis. El funcionamiento familiar es la dindmica interactiva y
sistémica entre los integrantes de la familia, que se da a través de la cohesion,

armonia, roles, limites, afectividad, participacion y aceptabilidad (Membrillo, 2008).

A lo largo de la historia se han elaborado diferentes métodos para medir
la funcionalidad familiar para evaluar el impacto de estos eventos adversos,
llamadas crisis. El instrumento FF-SIL prueba de percepcion del funcionamiento
familiar, que consiste en una serie de situaciones que pueden ocurrir 0 no a la
familia. Evalia aspectos como la cohesién, armonia, comunicacion,

permeabilidad, afectividad, roles y adaptabilidad (Landinez, 2012).

Los cambios que se producen con el envejecimiento pueden representar
un evento critico para la familia, de tal manera que la manera de afrontarlo

dependera en gran medida del grado de salud familiar (Anzures, 2013).
[1.2.2 La familia con un integrante adulto mayor

Uno de los papeles mas importantes que representa la familia, es la
brindar cuidado a cada uno de sus miembros. Ante la dinamica poblacional, las

familias son pieza fundamental en el desarrollo del adulto mayor (Anzures, 2013).

Desde afios atras, la familia se ha desempefiado como la institucion

proveedora de proteccion social, en una faceta especifica en la crianza y
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formacion de los hijos, y una complementaria que se presenta como sustituto

frente a eventos adversos que afecten a sus integrantes (Velasquez, 2012).

La familia representa la primera instancia de apoyo a los adultos mayores.
La responsabilidad recae directamente sobre ella ya que muchos paises carecen o
cuentan con insuficientes recursos para brindar proteccion formal. Ante la
necesidad de ayuda o incapacidad para resolver las demandas de los adultos
mayores requieren el apoyo de la familia y la comunidad. Estos mecanismos de
apoyo no solo radican en la demanda de albergue y comida, sino también en
tiempo y servicios para garantizar la supervivencia de los adultos mayores
(Velasquez, 2012).

Estas demandas exigen modificaciones de los estilos de vida, pueden
dificultar las relaciones familiares, asi como la presencia de desgaste econdmico,
reorganizacion y cambios en la composicion familiar, vivienda, en ocasiones
migraciones y atencion meédica. Las consecuencias pueden ser positivas o
negativas. Si la respuesta es positiva la familia aprende a adaptarse a la situacion,
mejorando sus competencias y habilidades y como consecuencia tanto la familia
como el adulto mayor perciben la satisfaccién y son capaces de cuidarse unos a
otros; por otro lado si la respuesta es negativa puede ocasionarse abandono o

abuso (Velasquez, 2012).

Muchos ancianos pueden mantenerse activos e independientes, sin
embargo la prevalencia de la cronicidad y longevidad han contribuido a la
limitacién de las funciones en los ancianos, ocasionando una mayor dependencia
de la familia. Ante esta situacidn existen dos tipos de respuesta familiar, es decir
los cambios que se generan en las relaciones entre cada uno de los miembros,
aplicables tanto en casos de adultos mayores activos como enfermos. La primera
es la respuesta centripeta, en ella existe una cohesion entre los integrantes de la
familiar, es decir el centro de atencion es el adulto mayor y la responsabilidad

recae en cada integrante de manera equitativa. Otra tipo de respuesta es la
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centrifuga, en donde el cuidado del adulto mayor es delegado a una sola persona,
existe una falta de colaboracion por parte de la familia (Anzures, 2013).

Cuando estos cuidados recaen sobre uno de los integrantes de la familia
lo convierten en el cuidador principal, generalmente esta responsabilidad recae
sobre las mujeres, esposas, hijas, nueras o nietas. Que en la actualidad con la
incorporacion de las mujeres al mercado laboral, ademas de ejercer el papel de
cuidadora y sus actividades domeésticas, han contribuido a la sobrecarga y
comprometido su estado de salud. Ante tales circunstancias existe el riesgo de
que ocurran efectos adversos a nivel individual o de organizacion familiar. Takase
y colaboradores en su estudio realizado en 2011 nos muestra de una dindmica

familiar favorable depende la calidad de vida del anciano y del cuidador.
II. 3. Apoyo social
[1.3.1. Definicién de apoyo social.

La etapa de la vejez en un periodo en el que el nivel de dependencia del
adulto mayor se incrementa considerablemente ocasionandole un estado de
vulnerabilidad. Caracteristicas sociales como la pobreza, edad, desempleo y
ocupacion se asocian con estado de salud, ya que representa situaciones de
estrés. Se ha demostrado que el apoyo social tiene un dominio sobre el proceso

salud enfermedad, al tener un impacto sobre el estrés (Castro, 1997).

El apoyo social se considera un intercambio de relaciones interpersonales
en el que un individuo obtiene ayuda emocional, afectiva, instrumental o
econdémica de la red social. Los apoyos materiales pueden ser monetarios 0 no
monetarios, como lo son el dinero, ropa, alimentos, etc., los emocionales incluyen

el afecto, empatia y preocupacion por los demas (Hernandez, 2011).

El apoyo social se considera multidimensional. Castro en 1997, maneja
las 3 dimensiones propuestas por Barrera: grado de integracion social, apoyo
percibido, la confianza de que el apoyo social esta disponible, y apoyo social
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provisto, acciones que otros realizan para dar asistencia a un individuo
(Castellanos, 2014).

Estas fuentes de apoyo se pueden clasificar en formales e informales; la
formales son organizaciones con objetivos especificos, y es realizada por
profesionales o voluntarios con el proposito del alcanzar sus metas. El apoyo
informal esta dado por redes sociales personales o comunitarias no estructuradas,
estd dado mas comunmente por familiares y extrafamiliares, como amigos,
vecinos y compaferos de trabajo, aportando calidad de vida, tanto en apoyo
monetario como afectivo (Castro, 2016).

El papel del cuidador informal ha recaido en las familias en los casos de
enfermedad, dependencia o minusvalia psiquica o fisica, casi exclusivamente en
las mujeres del nucleo familiar, basandose division sexual del trabajo, donde los
hombres han accedido a un empleo formal mientras que las mujeres han sido
asignadas a una situacion de dependencia con respecto a los hombres (Coira,
2016).

El apoyo familiar es trascendental en los periodos de crisis,
principalmente ante procesos de enfermedad, mientras que el apoyo de amigos
mantiene la integracién social del adulto mayor mediante el reforzamiento de

relaciones sociales (Rodriguez, 2014).
[1.3.2. Apoyo social en salud

Existen dos propuestas de modelos de asociacion de apoyo social y
salud. EI modelo de efecto directo y el modelo amortiguador. Efecto directo:
resalta la importancia del apoyo social con independencia del estrés, este
aumenta el bienestar emocional y fisico, favorece cambios de conductas en los
individuos teniendo consecuencias positivas en la salud (Almagia, 2014). Efecto
amortiguador: fuente de proteccién frente a los efectos negativos del estrés, les
permite afrontar de mejor manera las situaciones estresantes, e inhibe procesos
que pueden desencadenar ausencia de apoyo social. El apoyo social puede
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propiciar la negociacién de procesos psicolégicos y conductuales, promoviendo
conductas adecuadas de salud, como el ejercicio, dieta saludable, dejar
toxicomanias y buscar atencion en salud. Y su ausencia pone al individuo ante
mayor estrés. Este le proporciona al adulto mayor estabilidad, predictibilidad y

control lo que lo hace ver de manera mas positiva su situacion (Suérez, 2011).
[1.3.3. Medicion del apoyo social

El apoyo social se puede determinar mediante algunas herramientas
como la escala de Duke-UNC que mide el apoyo social percibido y analiza los
aspectos cualitativos y funcionales. Consiste en un cuestionario de
autoevaluacion, sencillo, breve, validado en espafiol, con una medida de Alfa de
Cronbach de 0.92. Es un cuestionario que validado que recoge la perspectiva de
la persona entrevistada acerca de la disponibilidad de las personas para ofrecerle
ayuda en situaciones de dificultas, asi como facilidades para la interaccion social y
poder comunicarse empaticamente (Suarez, 2011), puede ser utilizadas
facilmente, aun en individuos con baja escolaridad. El apoyo social ante las
situaciones estresantes por los problemas de salud es uno de los recursos mas

importantes para la adaptacion ante esta crisis.
[1.4. Cuidador primario
I1.4.1 Caracteristicas y funciones del cuidador primario

El ndmero poblacién adulta mayor, cada vez mas creciente, lleva a un
mayor aumento en la demanda de necesidades y cuidados a esta poblacion

altamente vulnerable (Herrera, 2012).

Con el aumento de la esperanza de vida y la creciente prevalencia de
enfermedades cronicas se ha incrementado el nivel de dependencia de los adultos
mayores. Entendiéndose por una persona dependiente, aquella que por motivos
de edad, enfermedad o discapacidad presentan perdida de su autonomia, y

requieren de forma permanente ayuda para realizar sus actividades basicas de la
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vida diaria (Mendoza, 2014). Lo cual ha generado la necesidad de cuidadores
informales para enfrentar la demanda de salud de esta poblacion. Esta necesidad

por lo general es subsanada por la familia.

Un cuidador informal es aquella persona que provee apoyo fisico,
emocional o financiero al paciente dependiente se caracterizan por tener un
vinculo afectivo con el paciente y no recibir remuneracion alguna. Es un miembro
de la familia que asume la responsabilidad del cuidado. Son nombrados como
cuidadores primarios por el grado de responsabilidad que adquieren en el cuidado
del adulto mayor, dedica la mayor parte de tiempo a atender las necesidades
basicas y psicosociales del enfermo. Se caracteriza generalmente por ser mujer,
con lazo de parentesco (esposa o hija), con edades entre los 40 y 59 afios, con
escolaridad bésica y de ocupacion amas de casa (Flores, 2012; Herrera, 2012,
Duefias, 2006).

El cuidador primario carece de formacién en salud, cumple este rol sin
someterse a normas o procedimientos, pasando la mayor parte del tiempo con la
persona que cuidan. Deben interrumpir su ritmo habitual y limitar su vida social, lo
gue ocasiona una repercusion negativa en su salud ocasionandole el llamado

sindrome del cuidador (Flores, 2012).

[1.4.2 Sobrecarga del cuidador primario

La sobrecarga del cuidador, también es conocida como colapso, carga,
sindrome de sobrecarga del cuidador primario, burn out, claudicacion del cuidador.
Los cuidadores pueden experimentar diferentes emociones como ira, frustracion,
agotamiento, ansiedad, dolor tristeza, y satisfaccion por el trabajo realizado. En la
carga del cuidador se presentan cambios en cambios en varios ambitos de la vida,
asi como las reacciones emocionales. Esta se caracteriza por un cuadro
plurisintomatico, que afecta de manera persistente con repercusiones fisicas,
emocionales, médicas, sociales y econdmicas que pueden ocasionar su colapso
(Mendoza, 2014). Existen factores de riesgo para el colapso del cuidador, entre los

que se encuentran: ser sexo femenino y con diversos roles familiares,
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desconocimiento del tipo de cuidados a realizar, estado econémico, presencia de
enfermedades en el cuidador, tiempo que lleva como cuidador, estudios reportan
que el 66.7% de cuidadores con sobrecara llevan mas de 5 afios como
cuidadores, tiempo que dedica al cuidado del enfermo al dia y grado de

dependencia, y cuenta con apoyo social (Secretaria de salud, 2015).

Para evaluar la carga del cuidador, existen numerosos instrumentos como
el indice global de carga y la entrevista de sobrecarga del cuidador, el
inconveniente de estos instrumentos es que solo evaltan una dimensién, como la
calidad de vida, la capacidad de autocuidado, redes de apoyo y competencia para
afrontar estos problemas. La escala de sobrecarga del cuidador de Zarit engloba
todos estos aspectos, esta se encuentra validada en varios idiomas, incluyendo el
espafol, consta de 22 preguntas con 5 opciones, con un puntaje que va del 22 al
110. Se clasifica como ausencia de sobrecarga (< 46), sobrecarga ligera (47-55) y

sobrecarga intensa (256) (Breinbauer, 2009).

La escala de Zarit presenta un coeficiente de correlacion intraclase de
0.71, consistencia interna con una alfa de Cronbach de 0.91. la desventaja que
presenta es su extension. Por lo cual Espafa realizo la version abreviada de la
escala de Zarit, con un total de 7 items con 5 opciones, sumando entre 7 y 35
puntos, cuya utilidad es solo para determinar sobrecarga intensa (= 17). Con una
sensibilidad de 100%, especificidad de 90.5%, valor predictivo positivo 95.5%,
valor predictivo negativo 100%. Aun asi se recomienda utilizar la version original.
Flores en su estudio realizado en Valdivia en el 2012, aplicando la escala de Zarit
encontré6 que el 56.7% de los cuidadores presentaban sobrecarga intensa, el
23.9% sobrecarga ligera y el 16.4% no presentaba sobrecarga **. De igual manera
Espin en el 2012 aplico la escala de Zarit para encontrar sobrecarga que el 52.1%
de los cuidadores presentaban sobrecarga. Por otro lado, Benavides en el 2013,
de los 51 pacientes estudiados 18 presentaban sobrecarga intensa (35%),
Mendoza en el 2014, en Lima aplico la escala de Zarit detectando sobrecarga

intensa en un porcentaje de 72.1% y sobrecarga leve en 19.1%.
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Este sindrome de sobrecarga puede manifestarse con una variedad de
sintomas como: cefalea, cansancio, trastornos del suefio, problemas
osteomusculares, afecciones de la piel, lumbalgias, trastornos gastrointestinales,
ansiedad, depresion y cambio de peso. De igual manera el estrés cronico puede
estar asociado con enfermedades psiquiatricas, inmunoldgicas, inflamatorias,
cardiovasculares, dislipidemia, diabetes y obesidad. Los cuidadores
frecuentemente ven afectado su estado de salud y bienestar, existe una gran
necesidad de prestar apoyo a estas personas que adquieren el compromiso del
cuidado de un paciente, no solo por parte de la familia, sino también instituciones
gubernamentales, incluyendo al sector salud, ya que en muchas ocasiones se

subdiagnostican las patologias del cuidador informal (Secretaria de salud, 2015).
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lIl. METODOLOGIA
[11.1 Disefio de la investigacion:

Se realiz6 un estudio de casos y controles, en cuidadores de adultos
mayores, pertenecientes al programa de ADEC, en el Hospital General regional
No.1, IMSS, Delegacion 23, Querétaro, en el 2017.

El tamafio de la muestra se calculé con la formula para dos proporciones,
cuyo objetivo es comparar 2 grupos independientes o relacionados. Con un nivel
de confianza del 95% y probabilidad de error 5%, poder de la prueba de 80% e

hip6tesis de una cola.

_ (p1q1 + p292)(K)
(p1-p2)°

[(0.70)(0.30) + (0.41)(0.59)] (6.2)
(0.70)(0.41)?

n= 34.04
Datos:

pl= 0.70 Proporcién esperada en cuidadores con sobrecarga (ausencia de apoyo

social).
ql=1-p1=0.30

p2= 0.41 Proporcién esperada en cuidadores sin sobrecarga (ausencia de apoyo

social).
g2=1-p2=0.67
K=6.2 ( Za=1.64, Zp=0.84)
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34 pacientes para cada grupo.
Se utilizé6 un muestreo no probabilistico, por cuota.

Se incluyeron hombre y mujeres de cualquier edad, que fueran
cuidadores primarios de adultos mayores del programa ADEC, durante el 2017,
gue aceptaran participar en el estudio previa firma de consentimiento informado,
con colapso (casos) y sin colapso (controles). No hubo criterios de exclusion. Se
consideré eliminar a los participantes que no completaran al 100% los

cuestionarios.
[11.2 Variables a estudiar e instrumentos de medicion:

En los adultos mayores se estudiaron variables sociodemogréaficas como
edad, sexo, estado civil, escolaridad y variables de salud dependencia funcional,
presencia de enfermedades como Hipertension arterial, Diabetes Mellitus,
Nefropatias, Cardiopatias, Oncolégicas y Pardalisis (cuadriplejia).

En los cuidadores primarios se plasmaron variables sociodemograficas
como edad, sexo, estado civil, escolaridad y variables relacionadas al tiempo de
cuidador, horas al dia de actividades de cuidador, posibilidad de descanso,

capacitacién, y funcionalidad familiar y presencia de apoyo social.

Para medir el estrato socioeconémico se aplico la Escala de Graffar-
Méndez Castellanos que mide cinco variables: Profesion del jefe de familia, nivel
de instruccion de la madre, principal fuente de ingreso de la familia y condiciones
de alojamiento, cada variable tiene cinco items, cada uno con un valor que va del
1 al 5. Con una puntuacién que puede fluctuar del 5 al 20, se clasifica en la
siguiente escala: Estrato alto (4-6 puntos), estrato medio alto (7-9 puntos), estrato
medio bajo (10-12 puntos), estrato obrero (13 a 16 puntos), estrato marginal (17-
20 puntos). Para fines del estudio se agruparon en estrato alto (incluyendo estrato
alto, medio alto y medio bajo) y estrato bajo (incluyendo estrato obrero y

marginal).
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Para medir la funcionalidad del adulto mayor se utilizo el indice de Katz,

que mide seis actividades béasicas de la vida diaria, consta de seis items que

evallan los niveles de dependencia/independencia del adulto mayor, en ocho

categorias:

A. Independiente en todas las actividades.

w

Independiente en todas las actividades, salvo una.

C. Independiente en todas las actividades, excepto bafarse y otra funcion

adicional.

Independiente en todas las actividades, excepto bafarse, vestirse y otra
funcion adicional.

Independiente en todas las actividades, excepto bafarse, vestirse, usar el
retrete y otra funcion adicional.

Independiente en todas las actividades, excepto bafarse, vestirse, usar el

retrete, movilidad y otra funcion adicional.

. Dependiente en las 6 actividades.

Para fines del estudio se agrup6 en independientes (de la A-D) y

dependiente de la (de la E-G).

Para medir la funcionalidad familiar se utilizé el instrumento FF-SIL, que

consta de 14 items, correspondiendo a 2 a cada una de las 7 variables que mide

el instrumento: variables de cohesién (reactivos 1 y 8), armonia (reactivos 12 y13),

comunicacion (reactivos 5 y 11), permeabilidad (reactivos 7 y 12), afectividad

(reactivos 3 y 14), roles (reactivos 3 y 9) y adaptabilidad (reactivos 6 y 10). Para

cada situacion existe una escala de 5 respuestas cualitativas, que éstas a su vez

tienen una escala de puntos: casi nunca (1 punto), pocas veces (2 puntos), a

veces (3puntos), muchas veces (4 puntos), casi siempre (5 puntos). Segun el

puntaje global se clasifica la funcionalidad familiar.

- Funcional= 70-57 puntos

- Moderadamente funcional= 56-43 puntos

Disfuncional= 42-28 puntos
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- Severamente disfuncional= 27-14 puntos
En este estudio se clasificd en funcional (de 70 a 57 puntos) y disfuncional
(de 56-14 puntos).

Para medir la sobrecarga del cuidador se aplico la escala de sobrecarga
del cuidador de Zarit, que consta de 22 items, que utiliza una escala de Likert de 1
a 5, con un puntaje que va del 22 al 110. Se clasifica como ausencia de
sobrecarga (< 46), sobrecarga ligera (47-55) y sobrecarga intensa (256). Para
fines del analisis se considero sin sobrecarga de 22 a 46 y con sobrecarga de 47 a
110.

Para medir redes de apoyo se ocupo la escala de DUKE UNK Disefiada
en 1982 y modificada en 1988. Consta de 11 items que recogen valores referentes
al apoyo confidencial y al afectivo. Se mide mediante escala tipo Likert, de 1 a 5,
con una puntuacion minima de 11 y maxima de 55, con una media de 33. El apoyo
afectivo se mide con los items 2, 3, 5, 9y 11 y el confidencial con los items 1, 4, 6,
7, 8 y 10. La escala nos da tres valores: El apoyo total percibido por el

cuestionario. El afectivo y el confidencial.

Tipos de apoyo Interpretacion

Normal (=33 puntos
Global
Escaso (<32 puntos

)

)

_ Normal (=16 puntos)
Afectivo

Escaso (<15 puntos)

)

)

) . Normal (=19 puntos
Confidencial
Escaso (<18 puntos

111.3 Consideraciones éticas.

Este estudio de investigacion se apegoé a los principios éticos establecidos
en la declaracién de Helsinki en 1964 y su ultima modificacion en 2013 en Corea,
que establece “En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la
salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y
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la confidencialidad de la informacién personal de las personas que participan en
investigacion.” Y de igual manera “Deben tomarse toda clase de precauciones
para resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigacion y la
confidencialidad de su informacion personal y para reducir al minimo las

consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y social’.

Siendo aprobada por el Comité de Investigacion Local, antes de

comenzar el estudio, conforme a lo estipulado.

Se requiri6 consentimiento informado de los pacientes encuestados,
donde se explico el objetivo de la investigacion que es determinar los factores

asociados al colapso del cuidador primario del adulto mayor.

Se garantizo la confiabilidad de resultados, sin violar los aspectos éticos
ni se expuso la integridad o salud, asi como la utilizacion de estos para el

cumplimiento de los objetivos propuestos en el estudio.

A los cuidadores que resultaron con colapso se les inform6 de su
resultado en los cuestionarios, se les brindd orientacion y fueron derivados a la
consulta de Medicina Familiar para tratamiento médico y multidisciplinario por

psicologia y trabajo social.
[11.4 Analisis estadistico

De tipo descriptivo con promedios, desviacion estandar, frecuencias
absolutas y relativas e inferencial con la prueba de X? y la razén de momios, con

un nivel de confianza del 95%.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS V.21. Los resultados se plasmaron

en cuadros.
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IV. RESULTADOS

Se estudiaron 34 cuidadores primarios con colapso (casos) y 34

cuidadores primarios sin colapso, con sus respectivos adultos mayores para cada

grupo.

En las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores, se
encontré que, el promedio de edad fue de 77.41+10 para el grupo con colapso
(casos) y 73.91+6.8 para el grupo sin colapso (controles), con predominio del sexo
femenino 55.9% (casos) y el masculino 55.9% (controles); escolaridad secundaria
y primaria completa 29.4% (casos) y sabian leer y escribir 33.5% (controles), y

casados en el 52.9% en ambos grupos (Cuadro 1V.1).

En relacion a la funcionalidad para actividades basicas de la vida diaria se
observé que la discapacidad predominante fue la severa 64.7% para ambos
grupos, Y la distribucién del grado de funcionalidad de acuerdo a la calificacién del
indice de KATZ fue de 35.3% para dependiente en la 6 actividades en el grupo
con colapso y de 29.4% para dependiente en la 6 actividades e independiente en
todas las actividades, excepto bafarse, vestirse, usar el retrete y una funcién

adicional en el grupo sin colapso (Cuadro 1V.2).

Dentro de las presencias de comorbilidades en los adultos mayores se
observé un promedio de 2.71 patologias por paciente para el grupo con colapso y
2.65 para el grupo sin colapso, la patologia predominante fue la hipertension
arterial en ambos grupos, con 61.8% en el grupo con colapso (Cuadro IV.3).

En las caracteristicas sociodemograficas en los cuidadores primarios se
observo que el promedio de edad fue de 58+14 para el grupo con colapso (casos)
y 55+10 para el grupo sin colapso (controles); el sexo femenino predomino en
ambos grupos en 94.1% (casos) y 85.3% (controles), la escolaridad primaria
completa en 29.4 % en ambos grupos; el estado civil casado en un 64.7% (casos)

y 70.6% (control); la poblacion economicamente activa fue del 77.9%, la cual no
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encontraba laborando el 68% (casos) y el 64.3% (control) y el estatus

socioecondmico bajo predomino 73.5% (casos) y 58.8% (control) (Cuadro 1V.4).

Se encontré con mayor frecuencia familias moderadamente funcional en
47.1% (casos) y 55.9% (control).

El apoyo social global y el afectivo fueron escasos en el 67.6 y 55.9%
respectivamente en los casos y normal en el 79.4% en el grupo control. El apoyo
confidencial normal estuvo en ambos grupos en el 55.9% (casos) y 79.4%
(control), siendo estas dos Ultimas estadisticamente significativas.

En relacion con tiempo como cuidador mayor de cinco afos, el promedio
de tiempo dedicado al dia en el cuidado, posibilidad de descanso y el antecedente
de capacitacion en el cuidado del paciente, no hubo diferencia estadisticamente
significativa (Cuadro 1V.6).

En el andlisis de la probabilidad de riesgo al discriminar entre los factores
del adulto mayor la escolaridad basica o menor presenté un OR 0.31 (IC 95%;
0.97-1.03), la paralisis se presentd OR 4.94 (IC 95% 1.23-19.76). En relacién con
los factores propios del cuidador el apoyo afectivo presentd un OR 4.886 (IC 95%;
1.67-14.27) y el apoyo confidencial un OR 3.40 (IC 95%; 1.04-8.89), fueron
estadisticamente significativos (Cuadro 1V.7).
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Cuadro IV.1. Caracteristicas sociodemogréaficas del adulto mayor en relacién
con la presencia de Colapso del cuidador primario
n = 34 por grupo

Caracteristica Colapso Sin colapso Total Valor
Frec. % Frec. % Frec. % de p
Mayor de 75 afios
No 14 41.2 17 50.0 31 45.6 0.313
Si 20 58.8 17 50.0 37 54.4
Sexo
Femenino 19 441 15 55.9 34 50 0.234
Masculino 15 55.9 19 44.1 34 50
Escolaridad
Analfabeta 5 14.7 5 14.7 10 14.7
Sabe leery
. 7 20.6 12 335 19 27.9
escribir
Primaria
) 4 11.8 6 17.6 10 14.7
incompleta
Primaria 0.466
6 17.6 6 17.6 12 17.6
completa
Secundaria
4 11.8 1 2.9 5 7.4
completa
Bachillerato 1 2.9 2 5.9 3 4.4
Técnica 4 11.8 1 2.9 5 7.4
Licenciatura 3 8.8 1 2.9 4 5.9
Estado civil
Soltero 3 8.8 3 8.8 6 8.8
Casado 18 52.9 18 52.9 36 52.9 0.755
Divorciado 1 2.9 3 8.8 4 5.9
Viudo 12 35.3 10 2.94 22 324

*Prueba de X?, significativa <0.05

Fuente: Encuestas de cuidadores de adultos mayores del programa ADEC, HGR
No. 1, IMSS, Querétaro, en el periodo del 2017-2018.
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Cuadro IV.2. Funcionalidad del adulto mayor en relacion con la presencia de
colapso del cuidador primario
n = 34 por grupo

Caracteristica Colapso Sin colapso Total Valor
Frec. % Frec. % Frec. % dep
Funcionalidad ABVD*
A. Independiente en todas las
o 0 0.0 2 5.9 2 2.9
actividades.
B. Independiente en todas las
o 4 11.8 1 2.9 5 7.4
actividades, excepto una
C. Independiente en todas las
actividades, excepto bafiarse y 2 5.9 0 0.0 2 2.9

una funcién adicional.
D. Independiente en todas las
actividades, excepto bafarse, 6 17.6 9 26.5 15 22.1
vestirse y una funcién adicional
1.46
E. Independiente en todas las
actividades, excepto bafiarse,
. 5 14.7 10 29.4 15 22.1
vestirse, usar el retrete y una
funcion adicional
F. Independiente en todas las
actividades, excepto bafarse,
vestirse, usar el retrete , 5 14.7 2 5.9 7 10.3
movilidad y una funcion
adicional
G. Dependiente en la 6
o 12 35.3 10 29.4 22 32.4
actividades
Dependencia ABVD*
Ausencia de incapacidad 4 11.8 3 8.8 7 10.3
Incapacidad moderada 8 23.5 9 26.5 17 25.0

Incapacidad severa 22 64.7 22 64.7 44 64.7

*Prueba de X? significativa <0.05
*ABVD: Actividades basicas de la vida diaria, obtenido por el indice de Katz.

0.904

Fuente: Encuestas de cuidadores de adultos mayores del programa ADEC, HGR
No. 1, IMSS, Querétaro, en el 2017-2018.
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Cuadro IV. 3. Comorbilidades del adulto mayor en relacion con la presencia
de colapso del cuidador primario
n = 34 por grupo

Caracteristicas Colapso Sin colapso Total Valor
Frec. % Frec. % Frec. % deP
Hipertension arterial
No 13 38.2 14 41.2 27 39.7 0.500
Si 21 61.8 20 58.8 41 60.3
Diabetes mellitus
No 19 55.9 16 47.1 35 51.5 0.314
Si 15 441 18 52.9 33 48.5
Nefropatias
No 30 88.2 27 79.4 57 83.8 0.256
Si 4 11.8 7 20.6 11 16.2
Cardiopatias
No 27 79.4 26 76.5 53 77.9 0.500
Si 7 20.6 8 235 15 221
Oncolégicas
No 30 88.2 31 91.2 61 89.7 0.500
Si 4 11.8 3 8.8 7 10.3
Pardlisis
No 23 67.6 31 91.2 54 79.4 0.017*
Si 11 324 3 8.8 14 20.6

*Prueba de X? significativa <0.05
Fuente: Encuestas de cuidadores de adultos mayores del programa ADEC, HGR
No. 1, IMSS, Querétaro, en el 2017-2018.
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Cuadro IV.4. Caracteristicas sociodemograficas del cuidador en relacién con
la presencia de colapso.
n = 34 por grupo

Caracteristicas Colapso Sin colapso Total Valor de
Frec. % Frec. % Frec. % p
Edad mayor de 60 afios
No 22 64.7 24 70.6 46 67.6 0.389
Si 12 35.5 10 29.4 22 32.4
Sexo
Femenino 32 94.1 29 85.3 7 10.3 0.214
Masculino 2 5.9 5 14.7 61 89.7
Escolaridad
Analfabeta 0 0.00 0 0.00 0 0.0
Sabe leer y escribir 1 2.9 0 0.00 1 15
Primaria incompleta 4 11.8 3 8.8 7 10.3
Primaria completa 10 29.4 10 29.4 20 29.4
Secundaria
incompleta 2 59 4 118 6 8.8 0.693
Secundaria completa 5 14.7 10 29.4 15 22.1
Bachillerato 1 2.9 0 0.0 1 15
incompleto
Bachillerato completo 2 5.9 1 2.9 3 4.4
Técnica 4 11.8 2 5.9 6 8.8
Licenciatura 5 14.7 4 11.8 9 13.2
Estado civil
Soltero 7 20.6 5 14.7 12 17.6
Casado 22 64.7 24 70.6 46 67.6 0.468
Divorciado 3 8.8 4 11.8 7 10.3
Viudo 0 0.0 1 2.9 1 15
Union libre 2 5.9 0 0.0 2 2.9
Labora actualmente***
No 17 68.0 18 64.3 35 66.0 0.503
Si 8 32.0 10 35.7 18 34.0
Estatus socioeconémico
Alto 9 26.5 14 41.2 23 33.8 0.153
Bajo 25 73.5 20 58.8 45 66.2

*Prueba de X? significativa <0.05

*** Poblacion economicamente activa (n=53)

Fuente: Encuestas de cuidadores de adultos mayores del programa ADEC, HGR No. 1, IMSS,
Querétaro, en el 2017-2018.
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Cuadro IV.5. Funcionalidad familiar y apoyo social en relacién con la
presencia de colapso del cuidador primario.
n = 34 por grupo

Colapso Sin colapso Total
_ Valor
Caracteristicas F F F de
rec. % rec. % rec. % p
Funcionalidad familiar
FFSIL
Funcional 10 29.4 14 41.2 24 35.3
Moderadamente 16 47.1 19 55.9 35 51.5
. 0.041*
funcional
Disfuncional 8 23.5 1 2.9 13.2 13.2
Severamente 0 0.0 0 0.0 0 0.0
disfuncional
Apoyo social DUKE-UNK
Global
0.097
Normal 14 41.2 8 23.5 22 32.4
Escaso 20 58.8 26 76.5 46 67.6
Afectivo
Normal 15 44.1 27 79.4 42 61.8 0.003*
Escaso 19 55.9 7 20.6 26 38.2
Confidencial
Normal 19 55.9 27 79.4 46 67.6 0.034*
Escaso 15 44.1 7 20.6 22 32.4

*Prueba de X? significativa <0.05
Fuente: Encuestas de cuidadores de adultos mayores del programa ADEC, HGR
No. 1, IMSS, Querétaro, en el 2017-2018.
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Cuadro IV.6. Caracteristicas relacionadas a la actividad de cuidadores en
relacion con la presencia de colapso del cuidador primario.
n = 34 por grupo

Colapso Sin colapso Total
. Valor
Caracteristicas = = = de
rec. % rec. % rec. % p
Mayor a 5 afios
Si 15 55.9 8 235 23 33.8 0.062
No 19 44.1 26 76.5 45 66.2
Posibilidad de
descanso
) 0.404
Si 19 55.9 17 50.0 32 52.9
No 15 44.1 17 50.0 36 47.1
Habitan en la misma
casa
0.383
Si 26 76.5 28 82.4 54 79.4
No 8 235 6 17.6 14 20.6
Recibieron
capacitacién
0.693
Si 2 5.9 2 5.9 4 5.9
No 32 94.1 32 94.1 64 94.1

*Prueba de X? significativa <0.05
Fuente: Encuestas de cuidadores de adultos mayores del programa ADEC, HGR
No. 1, IMSS, Querétaro, en el 2017-2018
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Cuadro IV.7. Factores asociados a colapso del cuidador.
n = 34 por grupo

L IC 95%
Caracteristicas Valor de p RM Min Max
Factores del adulto mayor

Edad mayor 75 afios 313 1.429 0.548 3.725
Sexo masculino 234 .623 0.239 1.624
Escolaridad basica o menor .046* 316 0.097 1.030
Estado civil viudez .398 1.309 0.472 3.628
Dependencia funcional .500 726 0.150 3.520
Comorbilidades
Diabetes mellitus .500 1.131 0.428 2.989
Hipertension arterial 314 .702 0.270 1.823
Cardiopatias .500 .843 0.267 2.657
Nefropatias .256 514 0.135 1.9502
Oncoldgicos .250 1.378 0.284 6.681
Paralisis .017* 4.942 1.236 19.760
Factores del cuidador
Edad mayor de 60 afios .398 1.309 0.472 3.628
Sexo femenino 214 2.759 0.496 15.330
Escolaridad basica o menor 403 1.275 0.484 3.357
Nivel socio econémico bajo .153 1.944 0.699 5.410
Estado civil casado .398 .764 0.276 2.117
Funcionalidad familiar .070 425 0.159 1.138
Apoyo social reducido
Global .097 2.275 0.799 6.247
Afectivo .003* 4.886 1.672 14.273
Confidencial .034* 3.405 1.042 8.896
Relacionados al cuidado
Tiempo como cuidador 602 2,566 0.905 7.275
mayor a 5 afos
Sin posibilidad de descanso 404 1.267 0.488 3.289
No habitar en la misma casa .383 .696 0.213 2.279
No recibir capacitacién .693 1.000 0.133 7.540

*Prueba de X? significativa <0.05

Fuente: Encuestas de cuidadores de adultos mayores del programa ADEC, HGR
No. 1, IMSS, Querétaro, en el 2017-2018.
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V. DISCUSION

Los cuidadores primarios son un personaje del que poco se ha estudiado,
el estudio muestra los factores de riesgo para colapso del cuidador, ya que una
vez identificados se pueden elaborar estrategias que permitan incidir en ellos y

disminuir el colapso del cuidador.

Se encuestaron a adultos mayores y sus cuidadores primarios. En los
adultos mayores no hubo predomino de sexo, la edad predominante fue la octava
década de la vida, con escolaridad béasica o menor, casados; concordando con lo
establecido por Duefias (2006). Esto debido a que a partir de los 75 afios los
adultos mayores presentan limitacion para las actividades y requieren de apoyo
para realizar sus ABVD, la educacion basica predomina ya que la mayoria no
contaba con las posibilidades de tener acceso a la educacion.

Las comorbilidades que mayor frecuencia se presentaron en los adultos
mayores fueron la hipertension arterial, diabetes mellitus y la paralisis, estudios
previos reportan como principales afecciones las enfermedades cardiovasculares
y neurolégicas (Duefias, 2006), esta concordancia principalmente se debe a que
este grupo enfermedades tienen una alta prevalencia a nivel mundial y sus
complicaciones son causa de importantes discapacidades y a su vez de

dependencia funcional.

La funcionalidad para las ABVD, investigadas con el indice de Katz, con
mayor predominio fue la dependencia para las seis actividades, con una
incapacidad severa; a mayor grado de dependencia, el cuidador requiere dedicar
mayor tiempo al paciente, realizar mayor niumero de tareas, las cuales tiene que
intercalar con las actividades de los diferentes roles que represente en la familia.
No se observo significancia estadistica, esto posiblemente debido a que la
poblacién de estudio pertenencia al programa ADEC, que en su mayoria

contempla paciente con mayor grado de dependencia funcional (Benavides, 2013).

En las caracteristicas del cuidador se observo que se encontraban entre

la 58 y 62 década en el grupo con colapso y en el grupo sin colapso en la 52
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década de la vida, predominé el sexo femenino, con primaria completa, casados y
con estrato socioecondmico alto, estudios previos mostraron caracteristicas
similares, como lo sefiala Espin en el 2012. Este hecho se debe principalmente a
que la actividad de cuidador generalmente es desempefiada por un familiar, que la

mayoria de las veces es una hija o nuera.

En la funcionalidad familiar, evaluada con el FF-SIL, predominaron las
familias moderadamente funcionales. Una adecuada funcionalidad familiar le
permite tener al cuidador redes de apoyo internas y disminucion de tareas por los
diferentes roles que desarrollan en la familia y asi poder tener una estabilidad
entre los diversos roles desempefiados, al no haber esta funcionalidad se favorece
la presencia de colapso, como Io menciona Duefias en su estudio realizado en
2006, en Colombia.

El apoyo social percibido se observé reducido en afectivo y confidencial,
contar con suprasistemas es un recurso importante para superar crisis, la pérdida
de la salud de uno de los miembros de la familia es considerada una crisis para
normativa, y el no percibir este recurso favorece la presencia de colapso
(Solorzano, 2001).

El tiempo como cuidador menor a 5 afios predominé en ambos grupos, se
debe tener en cuenta que, debido al tipo de patologias de base y criterios de
inclusion, estos pacientes no permanecen mucho tiempo en el programa. Durante
la realizacion del estudio se pudo apreciar que los cuidadores que presentaron
colapso se encontraban a los extremos en relacion al tiempo como cuidadores, al
inicio de su actividad como cuidadores presentaban ansiedad principalmente por
el desconocimiento y falta de organizacién y después de varios afios de realizar
esta actividad presentaban cansancio y frustracion, en el punto medio donde
realizaban los cambios a su estilo de vida llegaban a una estabilidad ya que han
aprendido las tareas por ensayo y error. El 94.1% de la poblacion no recibi6
capacitacion para las actividades de cuidador. La falta de capacitacion favorece la

presencia de colapso ya que se realizan estas actividades mediante ensayo y
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error 'y este desconocimiento ocasiona estrés y enfermedades de tipo
osteomuscular en los cuidadores y ocasiona el colapso (Flores, 2012).

Se encontraron que en aquellos adultos mayores con presencia de
pardlisis existe un riesgo de 4.9 de que el cuidador presente colapso, en los
cuidadores con percepcion del apoyo social afectivo reducido un riesgo de 4.8 y
en el apoyo confidencial reducido un riesgo de 3.4 de presentarlo. Observandose
que la necesidad de mayor numero de tareas y ausencia de redes de apoyo

contribuyen de manera significativa en la aparicion del colapso del cuidador.

46



VI. CONCLUSIONES

El colapso del cuidador primario tiene como factores de riesgo el
antecedente de paralisis en el adulto mayor y las redes de apoyo deficientes, (por
lo que se rechazan las hipotesis nulas y se aceptan las alternas correspondientes).

En los adultos mayores las variables sociodemograficas como edad, sexo,
estado civil, escolaridad y variables de salud dependencia funcional, presencia de
enfermedades como Hipertension arterial, Diabetes Mellitus, Nefropatias,

Cardiopatias y Oncoldgicas no fueron significativas.

En los cuidadores primarios las variables sociodemograficas como edad,
sexo, estado civil, escolaridad y variables relacionadas al tiempo de cuidador,
horas al dia de actividades de cuidador, posibilidad de descanso, capacitacion, y

funcionalidad familiar tampoco fueron significativas.
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VIl. PROPUESTAS

Brindar atencion médica periddica a los cuidadores primarios desde el
inicio de su actividad como cuidador por parte del médico familiar, con el fin de
prevenir enfermedades objetivables a las actividades del cuidador.

Realizar visitas domiciliarias por parte del médico familiar a los pacientes
con dependencia funcional, con el fin de acercar los servicios de salud a estos
pacientes y sus cuidadores, asi como disminuir la carga de actividades del

cuidador.

Crear grupos para capacitacion a los cuidadores primarios en las
unidades de medicina familiar, con el fin de que realicen sus actividades de
manera correcta y asi evitar el colapso y preservar la salud del cuidador y

bienestar de los pacientes cuidados.

Crear grupos de autoayuda con personal capacitado en las unidades de
medicina familiar, con el fin de que los cuidadores puedan compartir sus

experiencias, éxitos y temores para favorecer el apoyo confidencial y emocional.
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X. ANEXOS

Anexo 1

DELEGACION QUERETARO
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 16

A

\D
IMSS

RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR
PROYECTO DE INVESTIGACION

Factores asociados al colapso del cuidador primario del adulto mayor,
perteneciente al programa de ADEC”

Fecha: Folio:
Adulto mayor
Nombre: NSS:
Caracteristicas sociodemogréficas
1.Edad 2. Sexo 3. Escolaridad 4. Estado civil |5. Religion 6. Estrato
(1) Analfabeta socioeconémico
_____aflos (1) Masculino | (2) Sabe leery (1) Soltero(a) (1) Ninguna (Grafar)
escribir (2) Catolica
(2) Femenino | (3) Primaria (2) Casado (a) |(3) Cristiana (1) Estrato alto
incompleta (4) Testigo de Jehova
(4) Primaria completa | (3) Divorciado | (5) Presviteriana (2) Estrato Medio
(5) Secundaria (6) Adventista alto
incompleta (4) Viudo (a) (7) Ortodoxa
(6) Secundaria (8) Judaismo (3) Estrato medio
completa (5) Union libre | (9) Mormona bajo
(7) Bachillerato (10) Judia
incompleto (4) Estrato obrero
(8) Bachillerato
completo (5) Estrato
(9) Técnica Marginal
(10) Licenciatura

Caracteristicas de salud

7. Funcionalidad ABVD ( indice de
Katz)

(A) Independiente en todas las
actividades.

8. Duracion de la enfermedad

afos

(B) Independiente en todas las
actividades, salvo una.

(C) Independiente en todas las
actividades, excepto bafarse y otra
funcion adicional.

(D) Independiente en todas las
actividades, excepto bafiarse, vestirse y
otra funcién adicional.

(E) Independiente en todas las
actividades, excepto bafarse, vestirse,
usar el retrete y otra funcion adicional.
(F) Independiente en todas las
actividades, excepto bafiarse, vestirse,
usar el retrete, movilidad y otra funcion
adicional.

(G) Dependiente en las 6 actividades

9. Comorbilidades

(1) Hipertension arteria
(2) Diabetes

(3) Nefropatias

(4) Cardiopatias

(5) Oncoldgicas

(6) Paralisis

(7) Otras
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Cuidador

Nombre: NSS:
Caracteristicas sociodemogréficas

10.Edad 11. Sexo 12. Escolaridad 13. Estado civil | 14. Religién
(1) Analfabeta

_____afios (1) Masculino | (2) Sabe leery (1) Soltero(a) (1) Ninguna
escribir (2) Catolica

(2) Femenino | (3) Primaria (2) Casado (a) |(3) Cristiana

incompleta (4) Testigo de Jehova
(4) Primaria completa | (3) Divorciado | (5) Presviteriana
(5) Secundaria (6) Adventista
incompleta (4) Viudo (a) (7) Ortodoxa
(6) Secundaria (8) Judaismo
completa (5) Unidn libre | (9) Mormona
(7) Bachillerato (10) Judia
incompleto
(8) Bachillerato
completo
(9) Técnica
(10) Licenciatura

15. Ocupacion
(1) Desempleado

(2) Labora
actualmente

Caracteristicas de salud, funcionalidad familiar y laborales

8. Funcionalidad familiar (FF-SIL):
16. Colapso del cuidador (Escala
de Zarit) (1) Funcional (70-57 ptos)

(2) Moderadamente funcional (56-43
(1) Sin sobrecarga (<46 ptos) ptos)

(2) Sobrecarga leve (47-55 ptos) (3) Disfuncional (42-28 ptos)

(3) Sobrecarga severa (>56 ptos) | (4) Severamente disfuncional (27-14
ptos)

(0) No

1) Si

9. Problemas laborales:

10. Horas diarias dedicadas al
cuidado del adulto mayor:

9. Tiempo que tiene de cuidador
anos

Hrs.

11. Tiempo de descanso al dia:

Apoyo social

12. Apoyo social 13. Habitan en la misma casa:
Apoyo total: (1) Normal (
233 ptos) (0) No (1) IMSS
(2) Escaso (1) si (2) ISSSTE
(232 ptos) (3) PEMEX
Apoyo afectivo: (1) Normal ( (4) PRIVADO
=16 ptos) (5) SEGURO POPULAR
(2) Escaso 14. Capacitancién en cuidado (6) OTROS
(=15 ptos)
Apoyo confidencial: (1) Normal ( (0) No
219 ptos) (1) Si
(2) Escaso (
<18 ptos)

15. Acceso alos servicios de salud:
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Anexo 2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

i UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Factores asociados al colapso del cuidador del adulto mayor,

perteneciente al programa de ADEC del IMSS, Querétaro, en el 2017.

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Santiago de Querétaro, a de del 2017

Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Determinar los factores asociados al colapso del cuidador del adulto mayor,
perteneciente al programa de ADEC del IMSS, Querétaro, en el 2017

Procedimientos:

De acuerdo a la caracteristica del estudio es innocuo a provocar dafio a la
salud. Solo considerar la pérdida de tiempo al contestar la encuesta y al

Posibles riesgos y molestias: estar esperando en laboratorio

Posibles beneficios que recibira al participar en Conocer si tienen factores de riesgo para colapso del cuidador, y de ser asi
el estudio: canalizarlos a médico familiar para su atencion.

Informacion sobre resultados y alternativas de Se les dara a conocer el resultado y en base a este se derivara para su
tratamiento: atencion correspondiente.

Participacion o retiro: En el momento en que asi lo desee

Privacidad y confidencialidad: El uso de la informacién sera anénimo y confidencial.

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica): No aplica

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: Informar sobre los resultados obtenidos.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a: Dra Shantal Benitez Benitez residente de
segundo afio de Medicina Familiar

Investigador Responsable: Dra. Leticia Blanco Castillo

Colaboradores: Dra. Martha Leticia Martinez Martinez/ Shantal Benitez Benitez

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

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de guien obtiene

el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio
Clave: 2810-009-013
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Anexo 3

ESCALA DE GRAFFAR-MENDEZ CASTELLANOS

Consta de la evaluacion de 5 variables: puntos | ltems
profesion del jefe de familia, nivel de instruccién
de la madre, principal fuente de ingreso de la
familia, y condiciones del alojamiento. Variables
1. Profesion del Jefe de Familia 1 Profesion Universitaria, financistas, banqueros, comerciantes, todos de alta

productividad, Oficiales de las Fuerzas Armadas (si tienen un rango de
Educacion Superior)

2 Profesion Técnica Superior, medianos comerciantes o productores

3 Empleados sin profesién universitaria, con técnica media, pequefios
comerciantes o productores

4 Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector informal (con
primaria completa)

5 Obreros no especializados y otra parte del sector informal de la economia (sin
primaria completa)

2.- Nivel de instruccién de la madre 1 Ensefianza Universitaria o su equivalente

2 Técnica Superior completa, ensefianza secundaria completa, técnica media.

3 Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior

4 Ensefianza primaria, o alfabeta (con algun grado de instruccién primaria)

5 Analfabeta

3.-Principal fuente de ingreso de la familia 1 Fortuna heredada o adquirida

2 Ganancias o beneficios, honorarios profesionales

3 Sueldo mensual

4 Salario semanal, por dia, entrada a destajo

5 Donaciones de origen publico o privado

4.- Condiciones de alojamiento 1 Vivienda con éptimas condiciones sanitarias en ambientes de gran lujo

2 Viviendas con o6ptimas condiciones sanitarias en ambientes con lujo sin
exceso y suficientes espacios

3 Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos o no, pero
siempre menores que en las viviendas 1y 2

4 Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con deficiencias en
algunas condiciones sanitarias

5 Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas

INTERPRETACION DEL PUNTAJE OBTENIDO EN LA ESCALA DE GRAFFAR:

PUNTAJE INTERPRETACION
04-06 ESTRATO ALTO

07-09 ESTRATO MEDIO ALTO
10-12 ESTRATO MEDIO BAJO
13-16 ESTRATO OBRERO
17-20 ESTRAO MARGINAL
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Anexo 4

INDICE DE KATZ (FUNCIONALIDAD PARA ABVD)

INDICE DE KATZ

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA DEPENDENCIA
INDEPENDIENTE Efecresolta:)all())/uhdigasr;c?ara lavarse alguna parte del
BANARSE I IID ’I idad . d t lirse de |
DEPENDIENTE ncluye la necesidad o ayuda para entrar o salirse de la
bafera.
INDEPENDIENTE Se viste tqtalmente (incluye coger las prendas del
VESTIRSE armario) sin ayuda. Excluye el atado de los zapatos.
DEPENDIENTE |No se viste solo.
No precisa ningun tipo de ayuda (incluye la entrada y
USAR EL INDEPENDIENTE | - jida del bafio). Usa el bafio.
RETRETE _ -
DEPENDIENTE |Incluye usar orinal o cufia.
INDEPENDIENTE | No requiere ayuda para sentarse en la cama.
MOVILIDAD
DEPENDIENTE
INDEPENDIENTE | Control completo de miccion y defecacion.
CONTINENCIA

DEPENDIENTE

Incluye control total o parcial mediante enemas, sondas
o empleo reglado del orinal y/o cufia.

ALIMENTACION

INDEPENDIENTE

Lleva la comida del plato, o equivalente, a la boca y
viceversa.

DEPENDIENTE

Incluye no comer o la nutricion parenteral o enteral, por
sonda.

Por ayuda se entiende la supervision, direccién o ayuda personal activa. La evaluacion debe
realizarse segun lo que el enfermo realice y no sobre lo que no sea capaz de realizar.

CLASIFICACION

A
B

C

Independiente en todas las actividades.
Independiente en todas las actividades excepto en una.
Independiente en todas las actividades, excepto en bafarse y otra funcion

adicional.

Independiente en todas las actividades, excepto en bafarse, vestirse y otra

funcién adicional.

Independiente en todas las actividades, excepto en bafarse, vestirse, uso
del retrete y otra funcién adicional.

Independiente en todas las actividades, excepto en bafiarse, vestirse, uso
del retrete, movilidad y otra funcion adicional.

Dependiente en las seis funciones.
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Anexo 5
FF-SIL (FUNCIONALIDAD FAMILIAR)

FF-SIL
cAsI £O° | \VEcEs |MucHA | casi
NUNCA | vccgs VECES | SIMEPRE

1. Se toman decisiones para cosas importantes
en la familia.

2. En mi casa predomina la armonia.

3. En mi casa cada uno cumple con sus
responsabilidades.

4. Las manifestaciones de carifio forman parte
de nuestra vida cotidiana.

5. Nos expresamos sin insinuaciones, de
manera clara y directa.

6. podemos aceptar los defectos de los demas y
sobrellevarlos.

7. Tomamos en consideracion las experiencias
de otras familias ante situaciones dificiles.

8. Cuando alguno de la familia tiene un
problema, los demas lo ayudan.

9. se distribuyen las tareas de manera que
ninguno este sobrecargado.

10. Las costumbres de la familia pueden
modificarse ante determinadas situaciones.

11. Podemos conversar diversos temas sin
temor.

12. Ante una situacion familiar dificil, somos
capaces de buscar ayuda en otras personas.

13. Los intereses y necesidades de cada cual
son respetados y por el nacleo familiar.

14. Nos demostramos el carifio que nos
tenemos.

La puntuacién final de la prueba se obtiene sumando los puntos por items, lo que
permite llegar al diagnéstico de funcionamiento familiar.

Diagndstico de la funcionalidad familiar en base a la puntuacion total de FF-SIL.

Funcional 70-57 ptos C.aS' 5
siempre
Moderadamente funcional 53-46 ptos Muchas 4
veces
Disfuncional 42-28 ptos A veces 3
. . Pocas
Severamente disfuncional. 27-14 ptos 2
veces
Casi nunca 1
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Anexo 6

ESCALA DE ZARIT

ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT

Puntuaciones por cada respuesta

Nunca

Rara vez

Algunas
veces

Bastantes
veces

Casi
siempre

1

2

3

4

5

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

2. ¢Piensa que debido al timepo que dedica a su familiar no
tiene tiempo para usted?

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

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

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

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

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

8. ¢ Piensa que su familia depende de usted?

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

10. ¢ Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

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

12. ¢ Siente que su vida social ha sido afectada debido a tener
que cuidar de su familiar?

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

14. ¢ Piensa que su familiar lo considera a usted la unica
persona que lo puede cuidar?

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

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

17. ¢ Siente que ha perdido el control de su vida desde que
comenzo 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 familia?

20. ¢ Piensa gque deberia hacer més por su familiar?

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

22. Globalmente ¢ Qué grado de carga experimenta por el
hecho de cuidar a su familiar?

Puntaje total

CALIFICACION

Ausencia de sobrecarga

< 46 ptos

Sobrecarga ligera

47-55 ptos

Sobrecarga intensa

2 56 ptos
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Anexo 7

CUESTIONARIO DE DUKE-UNK (APOYO SOCIAL)
L L @)
Elija cada una de las respuestas que % S = 9 8 = I 8 5 © Q1 2o
. . It a . e = =
refleje su situacion, segun los siguientes Oo%n o%n| > <50 Zgw
ot DZzouWw zoWw| =2 108w < O uw
criterios. Sioo oo | =3 O ~ O
= s z
Puntuaciones por cada respuesta 1 2 % 4 5

1. Recibo visitas de mis amigos y
familiares

2. Recibo ayuda en asuntos relacionados
con mi casa

3. recibo elogios y reconomientos cuando
hago bien mi trabajo

4. Cuento con personas que se preocupan
de lo que me sucede

5. Recibo amor y afecto

6. Tengo la posibilidad de hablar con
alguien de mis problemas en el trabajo y la
casa

7. Tengo la posibilidad de hablar con
alguien de mis problemas personales y
familiares

8. Tengo la posibilidad de hablar con
alguien de mis problemas econémicos

9. Recibo invitaciones para distraerme y
salir con otras personas

10. Recibo consejos utiles cuando me
ocurre algun acontecimiento importante en
la vida

11. Recibo yuda cuando estoy enfermo en
la cama

PUNTUACION TOTAL

El apoyo afectivo se mide con los items 2, 3, 5, 9y 11, y el confidencial con los items

1,4,6,7,8y 10

INTERPRETACION DE LA ESCALA DE DUKE-UNK

Tipos de apoyo

Puntaje

Interpretacion

Normal (233 ptos.)

Global
Escaso (<32ptos.)
Normal (216 ptos.
Afectivo (216 ptos.)
Escaso (<15ptos.)
N | (=19 ptos.
Confidencial ormal (219 ptos.)

Escaso (<18ptos.)
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