UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE MEDICINA
POSGRADO EN GERIATRIA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO

-

®©
IMSS

N3 0dnaid

TESIS

Factores del paciente adulto mayor asociados a la sobrecarga en
el cuidador primarlo.

Alumna:

Leslie Sarahi Arias Covarrubias
Residente de 4 afio de Geriatria.

Dirgido por:

Med. Esp. Dr. José Juan Garcia Gonzalez.
Director de Tesis

Med. Esp. Dr. Guillermo Antonio Lazcano Botello
Co-director de Tesis

Presidente: Med. Esp. José Juan Garcia Gonzalez
Secretario: Med. Esp. Guillermo Antonio Lazcano Botello
Vocal: Dra. Julia Monzerrath Carranza Torres.

Suplente: Dr. Juan Carlos Marquez Solano

Suplente: Dr. Omar Rangel Villicafia

Querétaro, Querataro

Pdgina. 1




REPOSITORIO
R I INSTITUCIONAL
DGBSDI-UAQ

La presente obra esta bajo la licencia:
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es

@OSE

CC BY-NC-ND 4.0 DEED

Atribucion-NoComercial-SinDerivadas 4.0 Internacional

Usted es libre de:

Compartir — copiary redistribuir el material en cualquier medio o formato

La licenciante no puede revocar estas libertades en tanto usted siga los términos de la licencia

Bajo los siguientes términos:

Atribucién — Usted debe dar crédito de manera adecuada , brindar un enlace a la licencia,
e indicar si se han realizado cambios . Puede hacerlo en cualquier forma razonable, pero no de
forma tal que sugiera que usted o su uso tienen el apoyo de la licenciante.

@ NoComercial — Usted no puede hacer uso del material con propdsitos comerciales .

SinDerivadas — Si remezcla, transforma o crea a partir del material, no podra distribuir el
material modificado.

No hay restricciones adicionales — No puede aplicar términos legales ni medidas tecnoldgicas que
restrinjan legalmente a otras a hacer cualquier uso permitido por la licencia.

Avisos:

No tiene que cumplir con la licencia para elementos del material en el dominio publico o cuando su uso
esté permitido por una excepcion o limitacion aplicable.

No se dan garantias. La licencia podria no darle todos los permisos que necesita para el uso que tenga
previsto. Por ejemplo, otros derechos como publicidad, privacidad, o derechos morales pueden limitar la
forma en que utilice el material.



https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-appropriate-credit
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-indicate-changes
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-commercial-purposes
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-some-kinds-of-mods
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-technological-measures
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-exception-or-limitation
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-publicity-privacy-or-moral-rights

TiTULO

Factores del paciente adulto mayor asociados a la sobrecarga en el

cuidador primario

Pagina. 2




AGRADECIMIENTOS

A mi esposo Jorge, por su apoyo incondicional, porque es el tipo de amor que
despierta el alma, me trae paz a la mente, me hace aspirar a mas y ser mejor cada
dia. A mi hijo Juan Francisco por ser el motor de mi vida.

A mis Padres. Ustedes han sido siempre el ejemplo a seguir. Mi madre siempre ha
sido mi mejor guia de vida. Hoy concluyo mis estudios, les dedico a ustedes este
logro. Orgullosa de ser su hija. Gracias por creer en mi.

Al Dr. José Juan Garcia Gonzéaez, Dr. Juan Carlos Marquez Solano, Dr. Guillermo
Antonio Lazcano Botello y Dra. Rocio Berenice Rodriguez Montoya. Sin ustedes y
sus virtudes, su paciencia y constancia este trabajo no lo hubiese logrado tan facil.
Ustedes formaron parte importante de esta historia con sus aportes profesionales

Al Instituto Mexicano del Seguro Social y ala Universidad Autbnoma de Querétaro
por permitirme formarme como especialista.

‘A mis amigos y compaferos de viaje”, no olvidaré cuantas guardias y horas de
trabajo nos juntamos a lo largo de nuestra formacion. No puedo dejar de
agradecerles por su apoyo y constancia, al estar en las horas mas dificiles,. Gracias
por estar siempre y formar parte de esta vida.

Pdgina. 3




Parte

Titulo

Agradecimientos

indice

Abreviaturas, siglas y acronimos
Lista de tablas

Lista de figuras

Autores

Resumen

Marco tedrico

Justificacion

Planteamiento del problema
Objetivos

Hipotesis

Metodologia
Consideraciones éticas
Cronograma de actividades
Recursos y financiamiento
Resultados

Discusion

Conclusion

Bibliografia

ANnexos

INDICE

Pagina

© 00 N O 0o A~ W DN

o g o o b~ b B B W W W DN DN P
W © 0 U N O 0o WwN B O 00 O B

Pagina. 4




Siglas
AAVD
ABVD
AIVD
CDC
DSM-5

EA
GDS
VGI

ABREVIATURAS, SIGLAS, Y ACRONIMOS

Descripcion

Actividades avanzadas de la vida diaria

Actividades basicas de la vida diaria

Actividades instrumentales de la vida diaria

Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, quinta edicion

Enfermedad de Alzheimer

Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage

Valoracion geriatrica integral

Pdagina. 5




Tabla
Tabla 1

Tabla 2

Tabla 3

Tabla 4

Tabla 5
Tabla 6

INDICE DE TABLAS

Descripcion

Caracteristicas demograficas de los adultos mayores
incluidos

Caracteristicas demogréficas y comorbilidades de los
cuidadores de los pacientes incluidos

Prevalencia de sindromes geriatricos entre los pacientes
incluidos

Factores del paciente asociados a sobrecarga del
cuidador

Factores del cuidador asociados a sobrecarga

Factores independientemente asociados a sobrecarga

del cuidador mediante regresion logistica

Pagina

49

50

52

52
53

Pdgina. é




Figura
Figura 1
Figura 2

INDICE DE FIGURAS

Descripcion
Comorbilidades de los pacientes incluidos

Prevalencia de sobrecarga del cuidador

Pagina
48
51

Pdagina. 7




2. AUTORES

2.1. Investigador principal

Nombre. Leslie Sarahi Arias Covarrubias

Matricula. 99237580

Cargo. Médico residente del 4to afio de Geriatria.
Adscripcion. Hospital General Regional No. 1, Querétaro.
Correo electronico. leslie_ac20@hotmail.com

Teléfono. 3339561583

2.2. Investigador responsable.

Nombre. José Juan Garcia Gonzalez.

Matricula. 11494646

Cargo. Coordinador Auxiliar Médico de Investigacion en Salud, Querétaro.
Adscripcion. Jefatura de Servicios de Prestaciones Médicas, Querétaro.
Correo electronico. jose.garciago@imss.gob.mx

Teléfono. 442 216 2836 Ext 51110

2.3. Investigadores adjuntos.

Nombre. Guillermo Antonio Lazcano Botello

Matricula. 5054

Cargo. Profesor adjunto en curso de especializacion en Geriatria. Profesor titular
curso pregrado de la materia de Geriatria 10 © semestre.

Adscripcion. Facultad de medicina UAQ

Correo electronico. glazcanobolleto@yahoo.com.mx

Teléfono. 442 212 7692

Pdgina. 8




3. RESUMEN

Factores del paciente adulto mayor asociados a la sobrecarga en el cuidador

primario

Antecedentes: Nuestra sociedad experimenta un envejecimiento progresivo con
incremento en el nimero de personas mayores que estan en situacion de
dependencia y que necesitan cuidados. La familia constituye la fuente principal de
apoyo en la atencion a las personas dependientes, sin embargo, las personas que
se encargan de su cuidado a largo plazo, sufren desgaste fisico y emocional que
repercute en el estado de salud de los mismos, asi como en las relaciones
interpersonales con sus pacientes. En la literatura internacional estan ampliamente
descritas las caracteristicas de los cuidadores que los hace mas vulnerables a
cursar con sobrecarga del cuidador, sin embargo, la informacion acerca de las
caracteristicas de las pacientes asociadas a sobrecarga es escasa. Por esta razon,
el presente protocolo de investigacion pretendié describir estos factores asociados

del paciente a sobrecarga del cuidador.

Objetivo: Determinar los factores del paciente adulto mayor asociados a la

sobrecarga en el cuidador primario.

Metodologia: Estudio transversal comparativo analitico, en adultos mayores
usuarios de la Clinica de Geriatria del HGR No 1, Querétaro. El tamafio de muestra
calculado fue de 102 binomios adulto mayor-cuidador primario con sobrecarga y de
102 binomios adulto mayor cuidador primario sin sobrecarga. Se investigaron
factores asociados a sobrecarga: Se identific6 aquellos cuidadores que sufrieron
sobrecarga mediante la escala de Zarit. Se estudiaron las siguientes variables en
los pacientes: edad, sexo, estado civil, comorbilidad, demencia, depresion,
desnutricion, incontinencia urinaria, incontinencia fecal, fragilidad, alteraciones de la
mobilidad, déficit visual, déficit auditivo, funcionalidad y polifarmacia. Los resultados

se procesaron mediante estadistica descriptiva y se determind la fuerza de

Pdgina. 9




asociacion entre la sobrecarga y los factores del paciente mediante la razon de

momios.

Resultados: Se incluyeron 144 pacientes de edad media 80.3+6.7 afios (68.1%
femeninos y 31.9% masculinos). Sus comorbilidades mas frecuentes fueron DM2
44.4%, hipertension arterial sistémica 93.9% y osteoartrosis (36.8%). Los sindromes
geriatricos mas frecuentes fueron depresion leve-grave (78.5%), déficit visual
(77.8%), incontinencia urinaria (59%), malnutricién (49.3%), polifarmacia (37.5%) y
fragilidad (36.1%). La prevalencia de sobrecarga del cuidador fue de 37.5%. En el
analisis bivariado las caracteristicas del paciente asociadas a sobrecarga fueron: un
mayor numero de farmacos en el paciente, el sexo masculino del paciente, una
mayor escolaridad, discapacidad grave, malnutricion, incontinencia fecal, fragilidad,
déficit visual, demencia moderada-grave y el Unico factor del cuidador fue la
hipertension arterial sistémica (p=0.046). Los unicos factores asociados de forma
independiente a sobrecarga del cuidador fueron la alta escolaridad del paciente (3=-
0.50) RM 1.65, malnutricion (3 -1.04) RM 2.83, demencia del paciente (3=-7.14) RM
2.04, la ocupacion del cuidador (3=-0.920) RM 2.50.

Conclusiones: Los factores asociados independientemente con sobrecarga del
cuidador fueron la escolaridad del paciente, su estado nutricional, demencia del

paciente y la ocupacion del cuidador.

Palabras clave: Adulto mayor, factor, asociado, sobrecarga, cuidador primario.
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4. MARCO TEORICO

4.1. Antecedentes.

Ramon-Arbués, E. (2016)Por razones de indole cultural, el envejecimiento se asocia
con dependencia, deterioro fisico y mental, incapacidad y enfermedad. Si bien el
incremento en la esperanza de vida implica en edades avanzadas enfermedades
cronicas que ocasionan diversos grados de dependencia en los ancianos, la
sociedad en general condiciona a estos sujetos a la pérdida de su rol social y al
aislamiento. Actualmente se esta produciendo un cambio en los modelos familiares
de cuidado, dado por los perfiles epidemiolégicos actuales, en el que las
enfermedades que ayer eran conceptualizadas como agudas y de muerte
inminente, hoy son crénicas y de cuestionable calidad de vida y con ello surge un

proceso de cuidado ampliado al hogar, a la familia y a un cuidador del mismo nucleo

En el mundo, actualmente el 12% (200 millones) de la poblacion tiene 260 afios y

se espera que para el aflo 2050 el porcentaje sea del 22% (2.000 millones).(2)

Aunque los Sistema de Salud ofrezcan en la actualidad una mayor cobertura en la
atencion del adulto mayor para aumentar la expectativa de vida y un envejecimiento
de calidad, se requiere ademas de la involucracion de la familia en el cuidado de la
salud de las personas mayores, es aqui donde emerge la figura del cuidador
primario informal el cual es responsable de todas las actividades de asistencia del
adulto mayor en dependencia y ha incrementado la demanda de cuidados de larga
duracion. En México la familia es la principal proveedora de cuidados para el adulto
mayor, la mujer en concreto, ya que por los aspectos socioculturales se considera

un trabajo de mujeres. (3)

4.2 Cuidador primario
El cuidador formal es aquella persona que cuida en forma directa a ancianos en
diversos ambitos, esté o no capacitado, recibiendo una paga o beneficio por su

trabajo. El cuidador informal no dispone de capacitacion, no es remunerado por su
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tarea y tiene un elevado grado de compromiso hacia la misma, caracterizada por el
afecto y una atencién sin limites de horarios. Aunque es brindado principalmente
por familiares, participan también amigos y vecinos. Se diferencian entre cuidadores

principales o primarios, y cuidadores secundarios. (4)

El cuidador principal o primario es el que asume la total responsabilidad del cuidado
de miembros de la familia de forma permanente sin recibir remuneracion econémica
por ello. A diferencia de los cuidadores primarios, los secundarios no tienen la
responsabilidad principal del cuidado de los ancianos. (4)

4.3 Sindromes geriatricos

Durante el proceso de envejecimiento se pueden originar diferentes sindromes
geriatricos con alta prevalencia en el adulto mayor, y que son el frecuente origen de
incapacidad funcional o social en la poblacion, entre los mas comunes se encuentra;
dismovilidad, alteraciones visuales y auditivas, Incontinencia urinaria y fecal,
desnutricion, deterioro cogntivo mayor, depresion, insomnio, entre otros, estos a su
vez son sintomas de varias enfermedades que la vez facilitan la aparicion de otras

problematicas. (4)

4.3.1. Demencia

Es un sindrome que involucra el declive de funciones cognitivas como la memoria,
el lenguaje, el pensamiento, la atencion y el calculo, acompafado de la pérdida del
control emocional, de cambios en la personalidad e inclusive, en la habilidad de
llevar a cabo actividades cotidianas. La demencia responde a multiples etiologias,
algunas de estas de caracter irreversible como la enfermedad de Alzheimer (EA) y
los accidentes cerebrovasculares, entidades que explican mas del 60% de los
casos. La Organizacion Mundial de la Salud calcula que en el mundo entre un 5y

un 8% de la poblacién mayor de 60 afios presenta diagnostico de demencia.

La demencia, en su evolucion crénica y progresiva, asocia una creciente necesidad

de cuidados que la familia se ve obligada a asumir en su lugar, constituyéndose en
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el principal proveedor de cuidados cronicos. De este modo, suele establecerse una
red de cuidadores informales o de apoyo, garantizando las labores de cuidado de
una forma no remunerada con el ahorro econémico y social que ello implica, esto
permitira a los pacientes prolongar su estancia en el entorno familiar, el cuidado de
un paciente con demencia constituye una gran fuente de estrés, con aumento en
los niveles de ansiedad y depresion respecto de la poblacién normal, aumento en el
consumo de psicofarmacos y una peor salud autopercibida en los cuidadores.
Muchos son los factores de riesgo asociados a la sobrecarga y a la morbilidad fisica
y psicolégica experimentada por los cuidadores. (5) (6) (7)

4.3.2. Depresion

El trastorno depresivo mayor ocurre en hasta el 5% de los adultos mayores que
viven en la comunidad, y del 8 al 16% de los adultos mayores tienen sintomas
depresivos clinicamente significativos.Las tasas de trastorno depresivo mayor
aumentan con la morbilidad médica creciente, con tasas reportadas 5 a 10% en
atencion primaria y hasta 37% después de hospitalizaciones de cuidados criticos. (8)
Los pacientes con depresion en la vejez son heterogéneos en términos de historia
clinica y condiciones meédicas coexistentes. En comparacion con los adultos
mayores que informan un episodio depresivo inicial temprano en la vida, aquellos
con depresion de inicio tardio tienen mas probabilidades de tener anormalidades
neuroldgicas, incluidos déficits en las pruebas neuropsicolégicas y cambios
relacionados con la edad en la neuroimagen que son mayores de lo normal; también

tienen un mayor riesgo de demencia posterior.(8)

Los criterios de diagnostico para la depresion mayor en el Manual Diagndéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, quinta edicidon (DSM-5), requieren la
presencia de tristeza 0 anhedonia con un total de cinco o mas sintomas durante un
periodo de 2 semanas. En el DSM-5, a diferencia de las ediciones anteriores, el
dolor después de la muerte de un ser querido no se considera excluyente. La Escala

de Depresion Geriatrica de Yesavage (GDS) ha sido la escala mas utilizada a nivel
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mundial para el tamizaje de los trastornos depresivos en ancianos Yy puede
realizarse en poco tiempo, tiene una sensiblidad 84 %, especifidad 95 %).(8)

La depresion se asocia con deterioro de actividades basicas e instrumentales,
deterioro cognitivo, agotamiento, prescripcion de psicotropos y menor actividad
fisica, estas consecuencias, pueden llevar a sobrecarga del cuidador. (9)

4.3.3 Desnutricién

Es la situacion en la que se encuentra una persona anciana en relacion con la
ingestion y las adaptaciones fisioldgicas que tienen lugar tras el ingreso de
nutrimentos. El envejecimiento es un proceso que implica cambios psicosociales y
fisiolégicos que contribuyen a modificar el estado nutricional en el anciano. Uno de
los cambios fisiologicos y anatomicos que el anciano enfrenta es la pérdida de la
funcidn oral, la cual se refleja en las acciones motoras de la boca, que incluyen la
masticacion, la deglucion, la salivacion y la carencia de piezas dentales, asi como
la alteracion o disminucion del sabor de los alimentos y las bebidas (generalmente
relacionado con el consumo de ciertos farmacos, neuropatias, trastornos
gastrointestinales o endocrinos, enfermedades inflamatorias, enfermedades
cronicas, neoplasias, inmovilidad, aislamiento social, limitaciones econémicas y una
mala calidad de vida). Todo esto incide en que el anciano ingiera una menor
cantidad de alimentos, provocando la reduccién progresiva de masa muscular
esquelética, pérdida de peso, disminucidn de la fuerza y disminucion en la
funcionalidad en las actividades basicas de la vida diaria. La naturaleza cronica y
exigente del cuidado familiar para adultos mayores fragiles crea un alto grado de

estrés para los cuidadores, poniendo en riesgo la salud de estos.

Esta presente en 30 a 70% de las personas mayores hospitalizadas y sus
consecuencias son graves, puede ser preexistente, manifestarse al ingreso o
desarrollarse de forma evolutiva, favorecida por el estado hipercatabodlico e

hipermetabdlico.
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La deteccion sistematica y el tratamiento temprano son una parte integral de la
atencion geriatrica. (10) (11)

4.3.4. Incontinencia Urinaria.

Se asocia con los cambios degenerativos progresivos que tienen lugar en el
organismo, las alteraciones en vejiga y estructuras que conforman el area pélvica,
asi como en el funcionamiento de las vias urinarias bajas; se describe como la
pérdida involuntaria de orina, la cual se presenta en actividades cotidianas como
reir, estornudar o realizar algun esfuerzo y supone un problema social o higiénico
prevalente en la poblacién de adultos mayores. La incidencia IU en la poblacion a
nivel mundial alcanza desde el 25 % al 57 % en personas mayores de 80 afios, se
requiere de una intervencion fisioterapéutica de forma inmediata, que posibilite una

mayor estabilidad emocional y calidad de vida del adulto mayor.

La IU puede ser un marcador temprano de fragilidad y de mayor riesgo de
mortalidad. lo que favorece la afectacion de distintas areas del paciente, entre las

gue se incluyen:

1. Esfera fisica: mayor riesgo de caidas, infecciones urinarias, uUlceras por
presion, dermatitis de la region perineal, inmovilizacion.

2. Esfera psiquica: depresion, ansiedad, pérdida de la autoestima, influencia
sobre las relaciones sexuales.

3. Esfera socioecondmica: restriccion de actividades sociales y aislamiento,
predisposicién a la institucionalizacion, sobrecarga para los cuidadores,
mayor necesidad de recursos sociosanitarios, elevado coste de las medidas

diagndsticas y terapéuticas. (12) (13)

4.3.4. Incontinencia fecal:
La incontinencia fecal constituye uno de los sindromes en Geriatricos que
comportan una mayor repercusion psicologica y en la calidad de vida de los

pacientes y cuidadores, esto, unido al costo econdmico y de recursos que conlleva,
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hace que sea un problema mayor en la asistencia sociosanitaria. De hecho, se
considera un marcador negativo en salud, con un aumento en la mortalidad de las
personas que la presentan. Afecta entre un 3% y un 21% a los pacientes mayores
de 65 afios en la poblacion general, a casi un 50% de las personas
institucionalizadas y mas de un 80% de los pacientes hospitalizados con demencia.
Una correcta historia clinica y una minuciosa exploracion fisica permitiran descubrir
la causa. El tratamiento de la IF en estos pacientes debe integrar una combinacion
de modificacion de habitos, medidas higiénico dietéticas, farmacos o enemas. Si
falla el tratamiento meédico, el paciente deberd ser evaluado por un equipo
multidisciplinario que incluya a un cirujano. La meta final es mejorar la calidad de

vida del paciente. (14)

4.3.5. Fragilidad.

Debe considerarse como una disminucion progresiva relacionada con la edad en
los sistemas fisiologicos que resulta en una disminucion de las reservas de
capacidad intrinseca, lo que confiere una vulnerabilidad extrema a los factores
estresantes y aumenta el riesgo de una variedad de resultados adversos para la

salud.

En México la prevalencia de fragilidad en adultos mayores es del 39%: afecta al

45% de las mujeres y al 30% de los hombres.

Ademas, tiene multiples manifestaciones y sintomas, algo que comparte con el
declive funcional, caracterizada por dificultades en la audicion, vision, movilidad,
problemas psicoldgicos, cognitivos, nutricionales y para el desarrollo de las
actividades sociales y de la vida diaria. Un anciano fragil seria aquel con una
disminucién de reservas fisiologicas y elevada vulnerabilidad y que, si no hacemos
nada, evolucionara perdiendo independencia, calidad de vida y bienestar
psicologico; lo que esta asociado a un aumento en el numero de caidas,

polifarmacia, multimorbilidad, consultas médicas, hospitalizaciones,
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institucionalizacion y mortalidad, y con los costes sanitarios y asi también con

problematica social y familiar requiriendo mayores cuidados. (15) (2)

4.3.6. Alteraciones de la movilidad.

Es definida como la dificultad o imposibilidad para movilizar parte del cuerpo y
trasladarse, consecuencia de la disminucidén de la capacidad para realizar las
actividades cotidianas por deterioro de funciones del sistema neuro-musculo-
esquelético producido por enfermedades neuroldgicas, cardiovasculares,
pulmonares; trastornos musculo-esqueléticos, neoplasias, estados de confusion
mental, depresién, incontinencia urinaria y fecal, alteracién de los 6rganos de los
sentidos, hospitalizacion o institucionalizacion, auxiliares inadecuados para la
movilidad, efectos farmacoldgicos secundarios y barreras arquitectonicas, las
cuales causan diversas complicaciones que llevan a la discapacidad, la cual

incrementa el riesgo de colapso del cuidador. (3)

Un primer eje corresponde a la forma de instalaciéon, segun la cual la dismovilidad
puede ser aguda o larvada. Esto permitio diferenciar etiologias, evolucion,
prondstico y tratamientos diferentes en uno y otro caso, lo que significa que nos
encontramos: dismovilidad aguda y dismovilidad larvada.El segundo eje
corresponde al tiempo de evolucion, segun lo cual la dismovilidad puede ser reciente
0 antigua. Se define como reciente aquella dismovilidad con evolucién de hasta un
afio; y antigua aquella con mas de un afio de evolucion. El tercer eje es la
etapificacion de la dismovilidad. De este modo, se tiene: ETAPA 1. Paciente con
vida de pedestacion. ETAPA2. Paciente con vida sedente. ETAPAS 3, 4y 5

corresponden a subetapas de encamamiento. (18)

4.3.7. Déficit visual y auditivo

La discapacidad visual y auditiva es comdn entre los adultos mayores y puede
ocurrir por separado o al mismo tiempo. La pérdida visual afecta negativamente la
independencia funcional, salud mental y cognicion, reduce la calidad de vida y

aumenta el riesgo de mortalidad. Relacionado con la edad la pérdida auditiva es
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mas frecuente y se asocia con un mayor riesgo de depresion y afecta calidad de
vida y la capacidad de realizar actividades de la vida diaria. Ademas, la presencia
de méas de una discapacidad sensorial aumenta morbilidad en relaciéon con las

deficiencias sensoriales individuales. (16)

4.3.8. Funcionalidad

En el adulto mayor, el mejor indicador de salud es su estado funcional, ya que es
vulnerable y susceptible a presentar complicaciones con impacto negativo en sus
actividades instrumentales de la vida diaria (usar el teléfono, hacer compras,
preparar comida, cuidar de la casa, lavar ropa, usar transporte, ser responsable de

su medicacion, manejar su economia).

El riesgo de perder autonomia y funcionalidad es elevado, por lo que demandara
atencion y cuidado en los familiares; lo cual tiene implicaciones en lo individual, tales
como autopercepcion baja de autoestima y bienestar; generando maltrato,

abandono, marginacion y mala calidad de vida.(17)

Estos cambios, en conjunto con las enfermedades crénico-degenerativas, limitan la
realizacion de sus actividades, ya que estas condiciones de comorbilidad con
consecuencias no letales, son graduales y progresivas, y conducen a la limitacion

de sus funciones, algo caracteristico del envejecimiento;

Se divide en tres categorias: 1. Actividades basicas de la vida diaria (ABVD). 2.
Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). 3. Actividades avanzadas de la
vida diaria (AAVD). Las ABVD hacen referencia a las actividades que permiten al
sujeto ser independiente en su domicilio, las AIVD permiten una vida independiente
en la comunidad. El deterioro de la capacidad funcional desde estas tres

perspectivas es motivo frecuente de estudio. (18)
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4.3.9. Polifarmacia

Uno de los principales aportes de la Geriatria a otras especialidades es el manejo
farmacologico del adulto mayor. Los cambios asociados al envejecimiento producen
modificaciones de la farmacocinética y riesgos distintos de los del adulto joven al
implementar una terapia. Dicho riesgo se incrementa con la edad, con las
comorbilidades (las cuales tienden a aumentar con el paso del tiempo) y con el
numero de farmacos, todo esto hace que pueda ser fuente de complicaciones
significativas de nuestros pacientes mayores. La prescripcidon adecuada incluye
consideraciones propias del envejecimiento, de las patologias tratadas, de las
caracteristicas personales del paciente y de las condiciones generales dadas para

cada persona. (19)

Este sobreuso de medicamentos representa uno de los grandes sindromes
geriatricos, debido a la ingesta de cuatro o mas farmacos, su prevalencia en México
va de 55 a 65%; el problema no solo se limita al numero de medicamentos, sino que
algunos de ellos no tienen una indicacion médica precisa, solo se utilizan para
contrarrestar el efecto de otro farmaco, fenémeno conocido como “cascada de

prescripcion.(20)

Ha habido varias definiciones y en general el uso de tres o cinco farmacos en forma
simultanea, la indicacion de farmacos innecesarios y la necesidad de indicar un
medicamento para suplir los efectos colaterales de otro, son elementos
considerados en la definicién de polifarmacia. Su presencia conduce a mayor riesgo

de interacciones y reaccion adeversa medicamentos.

Debido a la importancia de las reacciones adeversas medicamentosa e
interacciones medicamentosas en adultos mayores se han creado diversos criterios
de prescripcion adecuada de los mismos. De ellos el mas conocido es el consenso
de los criterios de Beers. En este consenso Beers y colaboradores sefialaron 30

farmacos que eran desaconsejados en su uso ya sea por las reacciones adversas
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gue producian al grupo etario de adultos mayores o0 porque existian alternativas

mucho mas seguras para los mismos fines.

Dichos criterios han sido modificados y agrupados por patologias. En 2009 se
publicaron los criterios STOPP/START que en un consenso hispano-irlandés
aumentaron la lista de Beers incluyendo otras interacciones frecuentes en adultos

mayores. (21)

La asistencia con medicamentos es una parte integral de la funcion de cuidado de
muchos cuidadores familiares. Las personas mayores son los principales
consumidores de medicamentos y muchos reciben asistencia vital de los cuidadores
familiares para su uso. La gama de actividades relacionadas con los medicamentos
gue los cuidadores pueden asumir es amplia. Se sabe que todas las actividades
relacionadas con los medicamentos pueden presentar problemas para los
cuidadores. Asegurar que una persona tenga un suministro continuo de sus
medicamentos puede ser una tarea desafiante, p. e]. Los diferentes lugares de
almacenamiento en el hogar, los tamafios de los envases, las formulaciones, y la
necesidad variable de medicamentos pueden contribuir a estas dificultades. Cuando
los regimenes de dosificacion son frecuentes o complejos, puede aumentar la carga,
especialmente para los cuidadores que tienen demandas contrapuestas, como
compromisos laborales o nifios que cuidar. Los problemas y preocupaciones estan
asociados con todos los aspectos de las actividades de los cuidadores cuando

ayudan con los medicamentos. (22)

4.4. Sobrecarga del cuidador
La atencidén a las personas mayores dependientes supone con frecuencia una
notable fuente de estrés que afecta de manera importante a la vida de la persona

cuidadora.

La mayoria de los cuidadores familiares no estan capacitados y a menudo se

sienten mal preparados para asumir tareas de cuidado. Esto es especialmente cierto
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para los cuidadores que brindan cuidados médicos mas calificados, como el cambio
de bolsas de catéteres, el cuidado de heridas o la supervision del manejo complejo
de medicamentos. Los cuidadores que son la interfaz principal con el sistema de
atencion médica a menudo reciben un apoyo inadecuado de los profesionales de la
salud y con frecuencia se sienten abandonados y no reconocidos por el sistema de

atencion médica.

Los factores de riesgo para la carga del cuidador incluyen sexo femenino, bajo nivel
educativo, residencia con el receptor del cuidado, depresién, aislamiento social,
estrés financiero, mayor nimero de horas dedicadas al cuidado y falta de eleccién
para ser un cuidador, asi como también obligaciones de atencion las 24 horas,
particularmente en situaciones que pueden estar asociadas con necesidades de
atencion altas o crecientes (por ejemplo, demencia, cancer, disminucién del estado
funcional, atencion al final de la vida) y transiciones de atencion (por ejemplo,
hospital a hogar) son todos factores de riesgo sustanciales para la carga del
cuidador y deberian desencadenar referencias para la evaluacion del cuidador. Las
consecuencias de ofrecer dicha asistencia serian, principalmente, la reduccion del
tiempo libre y las vacaciones, el aumento de la fatiga, la reduccion de las relaciones

sociales y el deterioro de la salud fisica y psicoldgica. (23)

Una de las principales consecuencias negativas que aparecen en las personas
cuidadoras sometidas a situaciones prolongadas de estrés es la carga subijetiva,
gue Zarit et al. definen como el estado que se caracteriza por malestar en varias
areas (salud del cuidador, bienestar psicolégico, finanzas, vida social y relacion
entre el cuidador y el receptor de cuidados) como resultado de la situacién de
cuidado. (4)

La evaluacion del impacto del cuidado en el familiar se ha realizado a través de

diferentes medidas como la calidad de vida, el estado de salud, la repercusion

economica, social o emocional, entre otras. Hoy en dia esta ampliamente aceptado
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el concepto de sobrecarga (burden) como elemento clave en la medicién de las
consecuencias negativas del cuidado. (4)

El uso de este concepto en gerontologia se remonta a los afios 80 del pasado siglo,
a partir de los trabajos de Zarit, quien elaboré una de las primeras y mas utilizadas
escalas de medida. En su trabajo examind la sobrecarga asociada al deterioro
funcional y cognitivo del paciente con demencia atendido en la comunidad,

incluyendo las principales areas problematicas referidas por los cuidadores. (4)

De manera muy general, podemos considerar la sobrecarga,de acuerdo con George
y Gwyther, como el conjunto de problemas fisicos, psicolégicos o emocionales,
sociales y econdmicos que pueden ser experimentados por una persona que realiza
tareas de cuidado. Sin embargo, sobre esta definicion emitida en 1986 se han ido
sucediendo nuevas aportaciones, que han dado lugar a una diversidad de enfoques
y, por consiguiente, de estrategias de

evaluacion. (4)

Una de las primeras aportaciones consistio en diferenciar las dimensiones objetivas
y subjetiva de la sobrecarga, separando por un lado los eventos, hechos y

actividades y, por otro, los sentimientos, actitudes y emociones:

La primera dimension se refiere a las repercusiones concretas sobre la vida del
cuidador, como el tiempo de cuidado, las tareas realizadas, el impacto en el ambito

laboral, el coste econémico, las limitaciones en la vida social y los conflictos de rol.

La segunda dimension considera las actitudes o reacciones emocionales del
cuidador hacia la experiencia del cuidado (por ejemplo, culpa, tension,
preocupacion), un aspecto que habia sido considerado por Zarit en sus trabajos
iniciales como el fundamental, por lo que una serie de instrumentos se centran

exclusivamente en su medicion. (4)
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Ademas, la carga y la angustia emocional que sienten los cuidadores pueden tener
serias consecuencias para la persona a la que se cuida, especialmente fallas en la
atencioén, provocando la institucionalizacion de la persona dependiente e incluso un

trato y abuso severos de la persona dependiente. (4)

La ZBI , que es el instrumento mas utilizado en el campo de investigacién, por lo
cual su empleo permite una comparacion de resultados y una mayor homogeneidad.
Esta prueba cuenta con distintas versiones, esta traducida a multiples idiomas y ha
sido adaptada al castellano. Posee buenas propiedades psicométricas y permite
discriminar entre diferentes niveles de sobrecarga. Recientemente se ha

desarrollado una version abreviada de 12 items en nuestro pais. (17)

La escala de sobrecarga del cuidador de Zarit, consta de 22 items cuyo concepto
evalua el grado de sobrecarga o afectacion subjetiva de la relacion de cuidados
sobre la vida de los cuidadores. El punto de corte establecido en la escala de Zarit
para discriminar entre no sobrecarga y sobrecarga subjetiva del familiar es un valor
de 46-47. (1)

4.5. Perfil del cuidador primario.

Se realizd un estudio descriptivo transversal, los participantes fueron 392 (336
mujeres y 56 varones) cuidadores principales de personas con algun grado de
dependencia (determinada a través de la escala de Barthel). El perfil de cuidador de
la muestra fue el de una mujer de alrededor de 55 afios, hija del dependiente y con
estudios basicos o medios. Alrededor de la mitad de los cuidadores presentaba
algun tipo de morbilidad siendo la hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo 2 y
la dislipemia, las enfermedades mas incidentes. El tiempo medio dedicado al
cuidado del dependiente se situd cerca de las 16h al dia. La puntuacién media de
sobrecarga de los cuidadores se situé en 55 puntos, un valor critico en esta escala
para la consideracion de sobrecarga entre leve e intensa. Por géneros, se observo

una sobrecarga superior en el grupo de mujeres respecto al de varones cuidadores.

(1)
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En otro estudio descriptivo y transversal en 2338 cuidadores principales de adultos
mayores fragiles, el perfil sociodemografico de los cuidadores mostré predominio de
los solteros (39,2 %) y de los hijos (47,5 %) que desempefiaban el cuidado. Segun
la ocupacién laboral fueron preponderantes los empleados (51,0 %), mientras que
los pre-universitarios y universitarios fueron los niveles de escolaridad mas

representativos en la muestra (28,3 y 27,5 % respectivamente). (25)

Se encontrd asociacion estadisticamente significativa en relacién con los niveles de
sobrecarga de los cuidadores; predominio sin sobrecarga de sus cuidadores con
dependencia leve de los adultos mayores (37,9 %), mientras la dependencia
moderada predomindé en los cuidadores con sobrecarga leve (66,7 %) y la
dependencia severa en los cuidadores con sobrecarga intensa (36,7 %). (25)

En los ultimos afos diversos estudios han puesto de manifiesto las repercusiones
negativas que la prestacion de cuidados puede tener en la salud y especialmente la
mayor frecuencia de ansiedad y depresion en los cuidadores, aumentando la
frecuencia de dichos trastornos a mayor grado de dependencia, es decir, a mayor
necesidad de cuidados del enfermo, mayor prevalencia de dichos trastornos. El
apoyo social percibido por los cuidadores tiene un papel importante en la aparicion
de estos trastornos, cuanto menor es el grado de apoyo percibido, mayor es la
frecuencia de ansiedad y depresion. Por lo tanto, para evitar y resolver las
consecuencias negativas de la carga del cuidador tanto para los dependientes como
para los cuidadores, se deben adoptar soluciones para prevenir y aliviar la angustia

emocional que sienten los cuidadores. (26) (27)

Los médicos deben desempefiar un papel mas importante. papel en la evaluaciéon
de los cuidadores familiares, a menudo en colaboracion con colegas de trabajo
social. Esto requiere la identificacion de factores que pueden estar causando
angustia (es decir, demandas fisicas, el efecto psicologico de brindar atencion,

conflictos entre el destinatario de la atencién y otros miembros de la familia,
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tensiones financieras y problemas de comportamiento del receptor de la atencion
gue hacen que la atencion sea estresante. (28)

El plan de atencion podria incluir un respiro para los cuidadores (provision de alivio
a corto plazo con un cuidador temporal en el hogar o un respiro para pacientes
hospitalizados, a través del cual el receptor de la atenciéon permanece en un centro
durante varios dias o semanas), servicios complementarios, limitaciones sobre

intervenciones médicas. (29)
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5. JUSTIFICACION

En las ultimas décadas se ha producido un notable envejecimiento de la poblacién
mexicana y mundial, representa un reto, pues los individuos mayores de 60 afios
son los principales usuarios de los servicios de salud, ya que ellos presentan un
incremento de las enfermedades ligadas a la edad. En el adulto mayor, el mejor
indicador de salud es su estado funcional, ya que es vulnerable y susceptible a
presentar complicaciones con impacto negativo en sus actividades instrumentales

de la vida diaria.

Los adultos mayores en su mayoria, son personas de edad avanzada, con una
enfermedad cronica altamente discapacitante, lo que requerira en un plazo no muy
largo atencion las 24 hrs del dia, lo que conlleva a la necesidad cada vez mayor de
ayuda por parte de otros para mantener su autonomia y para realizacion de las

actividades mas basicas de la vida diaria.

La dependencia funcional esta relacionada con mayor grado de sobrecarga del
cuidador principal y esto se asocia a una mala calidad de vida, a una evolucion
inesperada de las enfermedades, a estancias hospitalarias mas prolongadas y en
definitiva a un mayor gasto econémico y social que podria evitarse si se llevaran a
cabo todas las medidas destinadas a prevenir su desarrollo o brindar un tratamiento

precoz.

Por un lado, los propios problemas de salud de los cuidadores que resultan de la
carga de la atencion también pueden convertirlos en consumidores del sistema de
salud, lo que aumenta la presion de la necesidad de atencion médica de los
dependientes. Por otro lado, cuando el sector informal alcanza la etapa de carga, la
demanda de atencion a largo plazo se traslada al publico y al privado sector
institucional. Todo esto crea un problema politico, sanitario, social y econémico si

consideramos la actual falta de sostenibilidad de los sistemas de proteccion social.
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Uno de los problemas méas importantes en la etapa de adulto mayor es la perdida
de las capacidades funcionales, emocinales y cognoscitivas, la valoracién de la
capacidad funcional se encuentra dentro de la Valoracion Geriatrica Integral ( VGI),
entendiendo esta como el proceso diagnéstico multidimensional e interdisciplinar,
dirigido a las capacidades funcionales, médicas y psicosociales de un anciano, en
orden para desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento, esto nos permiritira la
valoracién y el diagnostico oportuno de los sindromes geriatricos, ya que son
padecimientos a los que esta predispuesto debido a los cambios asociados al propio
envejecimiento y las complicaciones de padecimientos crénicos de los cuales
pueden ser portadores. Su conocimiento y descripcion permitirdn en este proyecto,
ya que no hay suficientes estudios en estado y el pais para conocer el impacto de
los principales factores a estudiar en el adulto mayor asociados a la sobrecarga del
cuidador primario y favorecer el desarrollo y aplicacion politicas de bienestar social
y de garantizar aquellas ayudas o medidas de apoyo al cuidador, y asi permitira
retrasar la institucionalizacion, mantener o mejorar el estado funcional y la calidad

de vida de los ancianos.
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al envejecer es importante tener una adecuada calidad de vida, por lo que es
necesario implementar acciones que permitan al adulto mayor tener una vejez con
menor riesgo de enfermar o cursar con una discapacidad, esto es, tener un
envejecimiento exitoso. El impacto de este nuevo patrén epidemioldgico es la
frecuencia cada vez mayor de personas que sufren algun grado de dependencia o

invalidez, lo cual trasciende de manera importante en la sociedad y la familia.

La geriatria en su valoracion integral al paciente tiene especial interés en el
bienestar de su cuidador primario y el de su familia. Si se considera que la principal
fuente de apoyo psicosocial al anciano es la familia, los conocimientos de su
estructura y su dinamica seran herramientas de gran valor para comprender mejor
sus necesidades, el contexto en el cual la enfermedad se presenta, los factores que
favorecen o disminuyen la aparicion de sintomas o quejas, asi como las

repercusiones en cada uno de los miembros que rodean al paciente.

Las repercusiones de la sobrecarga del cuidador primario del adulto mayor, pueden
ser en varios niveles por la carga economica que implica, la necesidad de mayor
numero de servicios médicos y hospitalarios y la afectacion directa a la familia por

las demandas de atencion y cuidados que requiere un paciente dependiente.

Los estudios sobre la carga del cuidador estan limitados por el énfasis en los grupos
de diagndéstico homogéneos (por ejemplo, en Enfermedad de Alzheimer, cancer,
accidente cerebrovascular) que limitan la generalizacion y la identificacion de

caracteristicas que son comunes en todos los diagnosticos.

En este contexto, se debié acumular mas investigacion sobre la asociacion de
diferentes factores geriatricos del paciente con sobrecarga del cuidador primario, ya
gue conocer esto, nos permitié disminuir la sobrecarga en los cuidadores. Hasta

donde se sabe, ningun estudio previo ha investigado los diferentes factores del
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paciente asociados a la sobrecarga del cuidador primario en el adulto mayor, esto
nos llevé a conocer nuevos modelos de cuidado en estos pacientes, favorecer el
desarrollo y aplicacion de medidas de bienestar social y garantizar medidas de
apoyo al cuidador para mejorar la calidad de vida del cuidador y por lo tanto del
paciente adulto mayor. Por las razones antes expuestas, se genero la siguiente

pregunta de investigacion:

6.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION.
¢, Cuales son los factores del paciente adulto mayor asociados a la sobrecarga en el

cuidador primario?
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7. OBJETIVOS

7.1. Objetivo general.
Determinar los factores del paciente adulto mayor asociados a la sobrecarga en el

cuidador primario.

7.2. Objetivos especificos.

7.2.1. Describir las caracteristicas sociodemogréficas del adulto mayor.

7.2.2. Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los cuidadores.

7.2.3. Determinar la prevalencia de los siguientes sindromes geriatricos: demencia,
depresion, desnutricidon, incontinencia urinaria, incontinencia fecal, fragilidad,
dismovilidad, déficit visual, déficit auditivo, funcionalidad y polifarmacia.

7.2.4. Determinar la asociacion entre sindromes geriatricos: demencia, depresion,
desnutricion, incontinencia urinaria, incontinencia fecal, fragilidad,
dismovilidad, déficit visual, déficit auditivo, funcionalidad y polifarmacia con

sobrecarga del cuidador.
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8. HIPOTESIS

8.1. Hipdtesis general.
La presencia de sindromes geriatricos se asocia a la sobrecarga del cuidador

primario.

8.2. Hipdtesis estadistica.
Partimos de los siguientes supuestos para su elaboracion.
- El protocolo de investigacion propone un estudio transversal comparativo
para identificar factores asociados.
- Después de revision bibliografica se parte de un estudio publicado llevado
a cabo en Singapur y publicado en 2016, en donde encontraron que la
perdida de funcionalidad y desempefio fisico tenia una Razén de Momios
de 4.4. (23)
- No encontramos mas articulos publicados en la literatura que permitan
encontrar factores del paciente asociados a sobrecarga, por lo cual, la

hipétesis propuesta es planteada para el Unico dato encontrado.

Ho. La pérdida de funcionalidad y la sobrecarga del cuidador tiene una fuerza de

asociacion menor o igual a una RM de 4.4

Ha. La pérdida de funcionalidad y la sobrecarga del cuidador tiene una fuerza de

asociacion mayor de RM 4.4
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9. METODOLOGIA

9.1. Disefio de estudio

Transversal, analitico (comparativo)

9.2. Caracteristicas del estudio

Observacional, retrolectivo.

9.3. Universo de estudio

Adultos mayores derechohabientes adscritos al HGR No 1, Querétaro.

9.4. Poblacién Blanco

Binomio adulto mayor — cuidador primario usuarios de la clinica de geriatria del HGR

No.1, Querétaro.

9.5. Unidades de observacion

Binomio adulto mayor — cuidador primario.

9.6. Criterios de seleccion, basado en el binomio adulto mayor — cuidador

primario.

9.6.1. Criterios de inclusion.

Adulto mayor de 65 afios.

Que contdé con cuidador primario mayor de 18 afos.

Que tuvo por lo menos 6 meses al cuidado del adulto mayor.

Vivir en el mismo domicilio.

Que aceptd participar en el estudio, previa firma de consentimiento

informado.

8.6.1 Criterios de exclusion.

Cuidadores remunerados.
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9.6.3. Criterios de eliminacion.
e Pacientes y/o cuidadores primarios que, a pesar de haber firmado el
consentimiento informado para participar en el estudio, desistieron de

continuar en el mismo.

9.7. Tamafio de muestra.

Con base a los resultados del trabajo de investigacién de Tanujaa Rajasekaran et
al, (23) donde se encontr6 una razén de momios de 4.4 veces més posibilidades de
tener sobrecarga del cuidador cuando los pacientes tenian perdida de la

funcionalidad. Se tomaron en cuenta los siguientes supuestos.

. Nivel de confianza 95%

. Poder del 80%

. Razon de momios minima a encontrar 4.4

. Porcentaje de pacientes con fragilidad en grupo no expuesto 4.1%

. Porcentaje de pacientes con fragilidad en grupo no expuesto 18%
L Cohort and Cr

Power. 80/ =

Ratio (Unexpossd - Expossd): 1

% outcome in unexposed group: 4.1 %

Risk rafio 3.86168

Odds ratior 4.4

% outcome in exposed group: 15.8/=

Utilizando la calculadora estadistica del programa EPI INFO, para determinar el
célculo de tamafio de muestra para estudios de asociacién de tipo transversal,
obtuvimos un calculo de tamafio de muestra de 102 binomios adulto mayor-cuidador
primario con sobrecarga y de 102 binomios adulto mayor-cuidador primario sin

sobrecarga.
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La calculadora de tamafio de muestra estadistica es una herramienta creada por el
CDC (Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades) de los institutos de
salud de los Estados Unidos de América. Esta herramienta es un software de uso
publico, empleado por investigadores de diferentes sistemas de salud y
universidades del mundo, basado en formulas bésicas estadisticas y disponible
para su consulta enhttps://www.cdc.gov/epiinfo/esp/es _index.html.

9.8. Muestreo.

Aleatorio simple, a partir del listado diario pacientes que acudieron a la consulta de
geriatria del turno matutina y vespertino que en promedio son 20, se seleccionaron
8 pacientes y sus respectivos cuidadores por dia. Los nombres de los pacientes se
agregaron en una pagina de Excel y se seleccionaron en forma aleatoria 4 en el

turno matutino y 4 en el turno vespertino hasta completar el tamafo de la muestra.

9.9. Variables.

9.9.1. Variables que describan la poblacion de estudio.
Para el cuidador primario.

e Edad

e Sexo

e Estado civil

e Parentesco

e Ocupacion

e Comorbilidad

e Antecedente de enfermedades psiquiatricas.

Para el paciente

e FEdad
e Sexo
e Estado Civil

e Comorbilidad

e Antecedente de enfermedades psiquiatricas.
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9.9.2. Variables asociadas

Demencia

Depresion
Desnutricién
Incontinencia urinaria
Incontinencia fecal
Fragilidad
Dismovilidad.

Déficit visual

Déficit auditivo
Funcionalidad

Polifarmacia

9.9.3. Variable de estudio

e Sobrecarga del cuidador.

9.10. Cuadro de variables

9.10.1 Variables que describen a la poblacion de estudio

9.10.1.1. Variables que describen a la poblacion de estudio para el cuidador

primario
Variable Definicién Definicién Tipo de Unidades de medicidon
conceptual operativa variables
Edad Es el tiempo La edad en afios | Cuantitativa e Afios
transcurrido en cumplidos discreta
entre la fecha de | calculada a partir
nacimiento del de la fecha de
participante del nacimiento
estudio y el consignada en
ingreso al estudio | documento oficial
de tipo INE,
pasaporte, CURP
Sexo Caracteristicas El sexo Cualitativa e Masculino
fenotipicas que consignado Dicotdmica e Femenino
establecen las informado por
diferencias entre | cuidador
hombres y
mujeres
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Estado civil Es la situacion de | EI estado civil | Cualitativa e Soltero
las personas | reportado por el | Nominal e Unidn libre
fisicas paciente e Casado
determinada por e Divorciado
sus relaciones de e Separado
familia,
provenientes del
matrimonio o del
parentesco, que
establece ciertos
derechos y
deberes

Parentesco Relaciones  de | Lo reportado en | Cualitativa * Ninguno
sujetos que | la entrevista Nominal e Coényuge
descienden unos e Padre
de otros o de un o Hijos
mismo tronco e Sobrino
comdn y que, « Nieto
ademas e Oftro
comparten una
misma carga
genética

Adiestramiento Proceso de | Si ha recibido | Cualitativa e Si

recibido para el | ensefianza alguna capacita | dicotémica. e No

cuidado del adulto | aprendizaje para | formal por pare

mayor la atencion | de alguna
integral de los | institucion
adultos mayores | educativa de la
dependientes. secretaria de

educacion
publica.

Tiempo que ha | Tiempo Tiempo reportado | Cuantitativa ¢ Afios.

sido cuidador transcurrido por el paciente discreta.
desde que el
cuidador se ha
dedica a la
atencion integral
del adulto mayor
hasta el momento
de la entrevista.

Ocupacion Actividad Actividad Cualitativa e Ama de casa
principal reportada por el | Nominal e Ocupacion especifica.
remunerada o no | paciente o su
remunerada. cuidador en el

interrogatorio.

Comorbilidad Situacion de Informacion Cualitativa e Hipertension Arterial

padecer de una o | proporcionada Nominal « Diabetes Mellitus tipo 2

mas
enfermedades
crénicas al
mismo tiempo.

por los pacientes
0 sus cuidadores
con diagndsticos
ya establecidos
por médicos el

e Enfermedad
Cerebrovascular

o Cardiopatia isquémica.

e QOsteoartrosis
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sector publico o

psiquiatricas.

refiere a una
amplia gama de
afecciones de la
salud mental, es
decir, trastornos
que afectan el
estado de animo,
el pensamiento y
el
comportamiento.

por los pacientes
0 sus cuidadores
con diagndsticos
ya establecidos
por médicos el
sector publico o
privado.

privado.
Antecedente  de | Enfermedad Informacion Cualitativa o Sj
enfermedades mental, que se proporcionada Nominal e No

9.10.1.2. Variables que describen a la poblacion de estudio para el paciente.

Variable Definicién Definicién Tipo de Unidades de medicion
conceptual operativa variables
Edad Es el tiempo La edad en afios | Cuantitativa | e Afios
transcurrido en cumplidos discreta
entre la fecha de calculada a partir
nacimiento del de la fecha de
participante del nacimiento
estudio y el ingreso | consignada en
al estudio documento
oficial de tipo
INE, pasaporte,
CURP
Sexo Caracteristicas El sexo Cualitativa e Masculino
fenotipicas que consignado Dicotémica Femenino
establecen las informado por
diferencias entre cuidador
hombres y mujeres
Estado civil Es la situacién de | EI estado civil | Cualitativa e Soltero
las personas fisicas | reportado por el | Nominal e Union libre
determinada por | paciente e Casado
sus relaciones de « Divorciado
familia, e Separado
provenientes  del
matrimonio o del
parentesco, que
establece  ciertos
derechos y deberes
Comorbilidad Situacion de | Informacién Cualitativa e Hipertension Arterial
padecer de una o | proporcionada Nominal ¢ Diabetes Mellitus tipo 2

mas enfermedades
crénicas al mismo
tiempo.

por los pacientes
0 sus cuidadores
con diagndsticos
ya establecidos
por médicos el
sector publico o
privado.

e Enfermedad
Cerebrovascular

o Cardiopatia isquémica.

Osteoartrosis
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Antecedente  de | Enfermedad Informacion Cualitativa e Sj

enfermedades mental, que se proporcionada Nominal e NoO

psiquiatricas. refiere a una por los pacientes
ampllg gama de 0 sus cuidadores
afecciones de la . L
salud mental, es con diagnosticos
decir, trastornos ya establecidos
que afectan el por médicos el
estado de animo, el | sector publico o
pensamient_o y el privado.
comportamiento.

9.10.2 Variables de asociacion.

Variable Definicion Definicion Tipo de Unidades de medicion
conceptual operativa variables

Demencia sindrome gue | Aplicacion de | Cuantitativa 24-30 pts sin alt cognitiva
involucra el | escala de | discreta. 18-23 pts demencia leve
declive de | minimental Para el andlisis | 10-17 pts demencia
funciones (MMSE): < 18 | descriptivo se moderada .

. , < 10 pts demencia severa

cognitivas como la | pts agrupara en
memoria, el diferentes
lenguaje, el grados de
pensamiento, la demencia.
atencion 'y el Para el andlisis
calculo, bivariado  se
acompafiado de la agrupara  sin
pérdida del control demencia o]
emocional, de con algin
cambios en la grado de
personalidad y demencia.
actividades
cotidianas

Depresion Trastorno del Aplicacion de | Cuantitativa 0-4 pts normal
estado de animo | escala de GDS | discreta. 5-8 pts depresion leve

caracterizado por
la presencia de

Yesavage 15 pts

Para el andlisis
descriptivo se

9-10 pts depresiéon moderada
12-15 pts depresion grave

tristeza o agrupard en
anhedonia diferentes
durante un grados de
periodo de 2 depresion.
semanas. Para el andlisis
bivariado  se
agrupard en
sin depresion o
con algun
grado de
depresion.
Desnutricién Situacion en la | Mediante la | Cuantitativa 12-14 pts normal
que se encuentra | aplicacion MNA- | discreta. 8-11 pts riesgo de

una persona
anciana en
relacion con la
ingestion y las

SF

Para el andlisis
descriptivo se
agrupard en
diferentes

malnutricion
0-7 pts malnutricién
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adaptaciones

fisiolégicas  que
tienen lugar tras el
ingreso de

nutrimentos

grados de
nutricién. Para
el andlisis
bivariado  se
agrupara en
sin

desnutricion o

con algun
grado de
desnutricion.
Incontinencia Pérdida Segun datos | Cualitativa Si, puntuacion igual o mayor a
urinaria involuntaria de la | obtenidos del | dicotémica 0
orina cuidador, No, puntuacion igual a 0
mediante el
cuestionario de
ICIQ-SF
Incontinencia fecal | Perdida Pregunta directa | Cualitativa Si
involuntaria de dicotomica No
materia fecal.
Fragilidad Disminucion Aplicacion de | Cualitativa 0 Robusto
progresiva escala de Frail: > | ordinal.
relacionada con la | 3 pts Para el anlisis | 1-2 Pts Prefragil
edad en los descriptivo se . L
. ) 3 0 mas Fragil
sistemas agrupara en
fisiolégicos  que diferentes
resulta en una grados de
disminucion de las fragilidad. Para
reservas de el analisis
capacidad bivariado  se
intrinseca, lo que agrupara en
confiere una robustos o con
vulnerabilidad prefragilidad y
extrema a los fragilidad.
factores
estresantes
Dismovilidad. Dificultad 0 | Mediante la | Cualitativa Etapas:1 2 3 4
imposibilidad para | aplicacion de la | ordinal. 5
movilizar parte del | escala de Subetapas: A B
cuerpo y | Dismovilidad del | Para el analisis
trasladarse, Hospital de | bivariado se
Limache agrupardn  a
los pacientes
enetapa Ay en
etapa B.
Déficit visual Disminucion de la | Prueba de | Cualitativa Si. Agudeza visual mayor de
agudeza visual Snellen dicotomica 20/20
No. Agudeza visual visual o
menor de 20/20
Déficit auditivo Disminucion de la | Mediante prueba | Cualitativa Si. No percibe susurro
audicion de susurro dicotomica No. Si percibe susurro
Funcionalidad Grado de Aplicacion  del | Cualitativa 90-100 puntos: independencia
funcionalidad o indice de Barthel | ordinal. mas de 60  puntos:

dependencia del
individuo para la

dependencia leve
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realizacion de las
actividades
basicas de la vida
diaria

Para el andlisis
descriptivo se
agrupara en
diferentes

grados de
funcionalidad.
Para el andlisis
bivariado  se
agrupara en
independientes

40-55 puntos: dependencia

moderada

20-35 puntos: dependencia
severa

menos 20 puntos:

dependencia total

o con algin
grado de
dependencia.
Polifarmacia Uso de tres o mas | Numero de | Cualitativa Sl, 3 0 ms farmacos.
farmacos en medicamentos dicotomica.
forma simultanea. | consignados en NO, menos de 3 farmacos.
el expediente
clinico y
conciliados con
los que toma el
paciente
9.10.3 Variables de estudio.
Variable Definicién Definicién Tipo de Unidades de medicidon
conceptual operativa variables
Sobrecarga del | Aquella persona Mediante escala | Cualitativa <47 pts Sin sobrecarga
cuidador gue asiste 0 de Zaritt ordinal. 47-55 Sobrecarga moderada
cuida a otra Para el | >55 Sobrecarga intensa
afectac_ia d_e analisis
cualquier tipo de L
descriptivo

discapacidad,
impide el
desarrollo normal
de sus
actividades
vitales o de sus
relaciones

se agrupara
en
diferentes
grados de
sobrecarga.
Para el
analisis
bivariado se
agrupara en
sin
sobrecarga
y con algun
grado de
sobrecarga.
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9.11. Procedimiento operativo del protocolo

Se realizé un estudio en adultos mayores y cuidadores primarios, atendidos en el
servicio de Medicina Interna y Geriatria del Hospital Regional No. 1 Querétaro del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Para la evaluacién de los cuidadores se realizO una entrevista en la cual se
recogieron las caracteristicas sociodemograficas del cuidador (sexo, edad, estado
civil, parentesco, ocupacion, nivel de escolaridad, adiestramiento previo recibido y
tiempo desempefiando como cuidador). Se aplicé la escala de evaluacion de
sobrecarga de Zarit, instrumento que tuvo por objetivo valorar la vivencia subjetiva
de sobrecarga sentida por el cuidador, en distintas areas de su vida; la misma
consta de 22 preguntas de cinco opciones (1-5 puntos, con una puntuacion total de
22 a 110 puntos), clasificAndose al cuidador en: ausencia de sobrecarga (< 46

puntos), sobrecarga leve (47-55 puntos) o sobrecarga intensa (= 56 puntos).

Se realizd valoracion geriatrica integral (VGI) a cada uno de los pacientes
estudiados: se empled la escala de Barthel, instrumento utilizado para determinar el
grado de dependencia o independencia que presenta un AM a la hora de realizar

actividades basicas de la vida diaria y valorar dismovilidad.

Se realiz6 evaluacion cognitiva mediante minimental MMSE: 24-30 sin alteracion

cognitiva, 18-23 demencia leve, 10 a 17 demencia moderada, <10 demencia severa.
El cribado nutricional mediante el cuestionario MNA-SF y se registro
determinaciones al ingreso del paciente con albumina sérica y medidas

antropomeétricas (peso y talla) para determinacion del IMC.

Fragilidad se evalu6 mediante los criterios de FRAIL, respuesta afirmativa: 1 a 2 =

prefragil, 3 o mas = fragil
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Se realiz6 Escala de Yesavage 15 items para valorar depresion: 0-4 puntos, se
consideré normal, sin sintomas depresivos, 5-8 puntos indicd la presencia de
sintomas deprevisivos leves, 9-10 puntos indicé la presencia de sintomas
depresivos moderados, 12-15 puntos indicé la presencia de sintomas depresivos

graves.

Para valorar incontinencia urinaria se aplicé cuestionario de incontinencia urinaria
ICIQ-SF e incontinencia fecal como la salidad si crol de material fecal de por lo

menos un mes de evolucion.

La discapacidad visual se interrogé si requiere ayuda Opticas: ¢ utiliza gafas? ¢ Otro

tipo de ayuda Optica? La agudeza visual con test de Snellen.

La discapacidad auditiva se valoré con la prueba de susurro, (incapacidad para
repetir el 50% de diez palabras pronunciadas en susurro a 15 centimetros de
distancia detras del paciente) y el inventario de discapacidad auditiva en los adultos

mayores

La funcionalidad se midio a traves de la escala de Barthel y la dismovilidad mediante

la aplicacion de la escala de dismovilidad del Hospital de Limache
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10. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con el articulo 17 de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, el presente protocolo de investigacién se catalogé como
de riesgo minimo ya que fue un estudio observacional, en donde se registro la
evolucién natural del proceso de envejecimiento de los adultos mayores y de su
relacion con sus cuidadores, ni se llevaron a cabo intervenciones que modificaron
variable fisiologicas o psicolégicas. Sin embargo, si se identificaron situaciones de
riesgo como podria ser los sindromes geriatricos incluido la sobrecarga del

cuidador.

Por esta razon, todos aquellos pacientes identificados con sobrecarga del cuidador
fueron canalizados a trabajo social para establecer las estrategias que permitieron

reorganizar el cuidado de los pacientes de acuerdo a su entorno.

El protocolo requirié de la firma de un consentimiento informado, ya que en el mismo
se tuvo que interrogar antecedentes a los pacientes y su cuidador proporcionar
informacion sobre el estado de salud de los pacientes, mas alla de los habituales
contenidos en el expediente clinico como son el estado de funcionalidad,
cognoscitivo previo, fragilidad, alteracion del estado de animo, polifarmacia,
incontinencia urinaria y fecal, asi como obtener datos del cuidador primario, edad,

estado civil, antecedente de enfermedad psiquiatrica,

Los participantes en el estudio debieron firmar una carta de consentimiento
informado, en la cual se ha emple6 un lenguaje coloquial. La carta de
consentimiento informado se les dio a leer a los pacientes o en caso de que el
paciente no esté en condiciones a sus cuidadores primarios. En caso de ser
analfabetas se dio lectura en presencia de un testigo y se firmd en presencia de dos
testigos, en este caso en particular, tanto paciente como cuidador firmaron como

sujetos de investigacion.
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Se respetd integramente la decision de participar o no en el estudio. La no
aceptacion de participacion en el mismo no implicé ninguna sancién econémica o
administrativa por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social, ni tampoco
comprometio la atencion que recibié durante su proceso de atencion médica. El
llenado de la encuesta, asi como la aplicacién del cuestionario se llevé a cabo en

forma confidencial, en consulta externa de geriatria.

La informacion fue manejada en forma confidencial. Las encuestas fueron el tnico
documento en el cual, estuvieron contenidos los datos de identificacion de los
participantes y se le asigné un numero aleatorio compuesto de 4 digitos para

identificar a los pacientes en la base de datos.

Los consentimientos informados y las encuestas fueron resguardadas en la
Coordinacion de Investigacion en Salud del la Jefatura de Servicios de Prestaciones
Médicas del Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada del Estado de
Querétaro del Instituto Mexicano del Seguro Social, por el Dr. José Juan Garcia
Gonzalez por un periodo de 5 afios, ubicada en Hacienda la Tortuga 122, Colonia
el Jacal, CP 76180, Querétaro, Querétaro.
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11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad/mes

septime

octubre

nov

dic

ene

feb

Evaluacion
comités de
investigacon

X

Trabajo de
campo

Analisis de
resultados.

Elaboracion
de tesis
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12. RECURSOS Y FINANCIAMIENTOS

Con recursos propios del investigador.
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13. RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y comorbilidades de los pacientes incluidos

En este estudio se incluyeron un total de 144 pacientes adultos mayores de edad
media 80.3+£6.7 afos, de los cuales el 68.1% eran femeninos y el 31.9% eran
masculinos. De estos, el 47.9% estaban casados, el 47.2% eran viudos, el 2.8%
eran divorciados y el 2.1% eran solteros. El nivel de escolaridad de ellos era nulo
en 36.1% de ellos, primaria en 49.3%, secundaria en 7.6% Yy licenciatura en 6.9%
[Tabla 1].

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los adultos mayores incluidos

(n=144)

' Caracteristica Valor
Edad (afios) 80.346.7
Sexo, %(n)

Femenino 98 (68.1%)
Masculino 46 (31.9 %)
Estado civil, %(n)
Casado 69 (47.9%)
Viudo 68 (47.2%)
Divorciado 4(2.8%)
Soltero 3 (2.1%)
Escolaridad, %(n)
Ninguna 52 (36.1%)
Primaria 71 (49.3%)
Secundaria 11 (7.6%)
Licenciatura 10 (6.9%)
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En cuanto a las comorbilidades presentes, el 44.4% tenian diabetes mellitus tipo 2,
el 93.9% hipertension arterial sistémica, el 36.8% osteoartrosis, el 3.5% evento

vascular cerebral y el 8.3% alguna enfermedad psiquiétrica [Figura 1].

Enfermedad psiquiatrica I 8.3%

Evento vascular cerebral 3.5%

Osteoartrosis 36.8%

Hipertension arterial

o)
sistémica 93.9%

Diabetes mellitus tipo 2 44.4%

0.0% 25.0% 50.0% 75.0% 100.0%

Figura 1. Comorbilidades de los pacientes incluidos.

Caracteristicas demograficas, comorbilidades y laborales de los cuidadores

de los pacientes

Enseguida, se identificaron las caracteristicas demograficas y comorbilidades de los
cuidadores de los pacientes incluidos encontrando que, la edad media fue 52.7+11.7
afnos, el 66% eran femeninos y el 34% masculinos. El estado civil predominante era
casado; el parentesco mas comun de los cuidadores era hija (61.8%), seguida del
hijo (18.1%), esposa 0 esposo. Solo el 7.6% tenian adiestramiento como cuidador,
y las comorbilidades mas frecuentes de los pacientes eran hipertension arterial
(43.1%) y diabetes mellitus (14.6%)[Tabla 2].
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas y comorbilidades de los cuidadores

de los pacientes incluidos (n=144)

Caracteristica

Valor

Edad (afios)
Sexo, %(n)
Femenino
Masculino
Estado civil, %(n)
Casado
Viudo
Divorciado
Soltero
Unién libre
Ocupacioén, %(n)
Ninguna
Ama de casa
Especifica
Afios de ser cuidador
Parentesco
Esposa
Hija
Hijo
Esposo
Adiestramiento como cuidador(a)
Comorbilidades
Hipertension arterial
Diabetes mellitus tipo 2
Osteoartrosis

Enfermedad psiquiatrica

52.7+11.7

95(66.0% )
49 (34.0% )

119 (82.6%)
3 (2.1%)
5 (3.5%)

15 (10.4%)
2 (1.4%)

6 (4.2%)
71 (49.3%)
67 (46.5%)

2.3+1.6

17 (11.8%
89 (61.8%)
26 (18.1%)
4 (2.8%)
11 (7.6%)

62 (43.1%)

21 (14.6%)
13 (9.0%)
4 (2.8%)
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Prevalencia de sindromes geriatricos entre los pacientes

Al identificar los sindromes geriatricos entre los pacientes incluidos encontramos
que, el 50.7% tuvieron discapacidad moderada- pérdida total de la funcionalidad.
El 78.5% tenian depresion leve-grave, el 49.3% riesgo de malnutricion y el 23.6%
malnutricion. El 59% tenian incontinencia urinaria y el 15.3% incontinencia fecal.
Eran prefragiles el 34% y el 36.1% fragiles. Presentaban déficit visual el 77.8%, se
encontro déficit auditivo en 26.4%, y polifarmacia el 37.5%. Presentaban demencia
el 61.1% de los pacientes [Tabla 3].

Tabla 3. Prevalencia de sindromes geriatricos entre los pacientes incluidos

(n=144)

Sindrome geriatrico

Valor

Discapacidad, %(n)

Leve

Moderada

Grave

Pérdida total
Depresion, %(n)

Normal

Leve

Moderada

Grave
Estado nutricional, %(n)

Normal

Riesgo de malnutricion

Malnutricion
Incontinencia urinaria, %(n)
Incontinencia fecal, %(n)
Fragilidad, %(n)

Sin fragilidad

Prefragil

71 (49.3%)

47 (32.6%)

18 (12.5%)
8 (5.6%)

31(21.5%)
35 (24.3%)
63 (43.8%)
15(10.4%)

39 (27.1%)
71(49.3%)
34(23.6%)
85 (59.0%)
22(15.3%)

43 (29.9%)
49(34.0%)

Pdgina. 50




Fragil
Déficit visual, %(n)
Déficit auditivo, %(n)
Polifarmacia, %(n)
Demencia, %(n)

Sin alteracion

Leve

Moderada

Severa

52(36.1%)
112(77.8%)
38(26.4%)
54(37.5%)

56(38.9%)
24(16.7%)
50(34.7%)
14 (9.7%)

Prevalencia de sobrecarga del cuidador

Al identificar la prevalencia de sobrecarga del cuidador encontramos que, el 37.5%

la tenian [Figura 2].

70.0%
60.0%
50.0%
40.0% 37.5%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Sobrecarga

62.5%

No

Figura 2. Prevalencia de sobrecarga del cuidador.
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Factores del paciente asociados a sobrecarga del cuidador en el anélisis

bivariado

Se compararon las caracteristicas de los pacientes cuidados por cuidadores con y
sin sobrecarga para identificar los factores del paciente asociados a sobrecarga,
encontrando que las caracteristicas del paciente asociadas a sobrecarga fueron: un
mayor namero de farmacos en el paciente, el sexo masculino del paciente, una
mayor escolaridad, discapacidad grave, malnutricion, incontinencia fecal, fragilidad,

déficit visual, demencia moderada-grave [Tabla 4].

Caracteristica Con sobrecarga Sin sobrecarga  Valordep
(n=54) (n=90)
Edad (afios) 81.0+6.9 79.846.5 *0.280
Naimero de farmacos 6.8+3.5 5.84+2.2 *0.050
Sexo, %(n) **0.034
Mujer 31(57.4%) 67(74.4%)
Hombre 23 (42.6%) 23(25.6%
Estado civil, %(n) **0,112
Casado 29(53.7%) 40(44.4%)
Viudo 20(37.0%) 48(53.3%)
Divorciado 3(5.6%) 1(1.1%)
Soltero 2(3.7%) 1(1.1%)
Escolaridad **0.042
Ninguna 21(38.9%) 31(34.4%)
Primaria 20(37.0%) 51(56.7%)
Secundaria 7(13.0%) 4(4.4%)
Licenciatura 6(11.1%) 4(4..4%)
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Diabetes
Si
No

Hipertension Arterial

Si
No
Osteoartrosis
Si
No
Enfermedad
pisquiatrica
Si
No
EVC
Si
No
Funcionalidad
Leve
Moderada
Grave
Depresion

Normal
Leve
Moderada
Grave

Nutricion

Normal

28(51.9%)
26(48.1%)

51(94.4%)
3(5.6%)

20(37.0%)
34(63.0%)

5 (9.3%)
49(90.7%)

1(1.9%)
53(98.1%)

15(27.8%)
21(38.9%)
18(33.3%)

8 (14.8%)
13 (24.1%)
26 (48.1%)
7 (13.0%)

6 (11.1%)

36(40.0%)
54(60.0%)

84(93.3%)
6(6.7%)

33(36.7%)
57(63.3%)

7 (7.8%)
83(92.2%)

4(4.4%)
86(95.6%)

56(62.2%)
26(28.9%)
8(8.9%)

23 (25.6%)

22 (24.4%)

37 (41.1%)
8 (8.9%)

33 (36.7%)

**0.166

**0.790

**0.964

**0.755

**0.677

**0.000

**0.435

**0.000
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Riesgo malnutricion

Malnutricién

Incontinencia Urinaria

Si
No

Incontinencia Fecal

Si
No
Fragilidad
Sin Fragilidad
Prefragilidad
Fragil
Deficit Visual
Si
No
Deficit auditivo
Si
No
Demencia
Sin Alteracion

Leve

Moderada o grave

Polifarmacia
Si
No

26 (48.1%)
22 (40.7%)

36 (66.7%)
18 (33.3%)

14 (25.9%)
40 (74.1%)

7 (13.0%)
18 (33.3%)
29 (53.7%)

48 (88.9%)
6(11.1%)

18(33.3%)
66.7(36)

9(16.7%)
12(22.2%)
33(61.1%)

24(44.4%)
30(55.6%)

45 (50.0%)
12 (13.3%)

49 (54.4%)
41 (45.6%)

8 (8.9%)
82 (91.1%)

36 (40.0%)
31 (34.4%)

23 (25.6%)

64(71.1%)
26(28.9%)

20(22.2%)
70(77.8%)

47(52.2%)
12(13.3%)
31(34.4%)

30(33.3%)
60(66.7%)

*Prueba de T de student para muestras independientes

**Prueba de Chi cuadrada.

**0.149

**0.006

**0.000

**0.013

**0.143

**0.000

**0.182
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Factores del cuidador asociados a sobrecarga en el andlisis bivariado de

variables cualitativas

Para identificar factores del cuidador asociados a sobrecarga en el andlisis

bivariado, se compararon las caracteristicas de cuidadores con y sin sobrecarga. El

unico factor el cuidador asociado con sobrecarga fue la hipertension arterial

sistémica (p=0.046) y la ocupaciéon del cuidador se asocié marginalmente

(p=0.076)[Tabla 5].

Caracteristica

Edad (afos)
Tiempo de cuidados (afios)
Sexo
Mujer
Hombre
Parentesco
Esposa
Esposo
Hija
Hijo
Ocupacion
Ama de casa
Ocupacion especifica
Ninguno

Estado civil

(n=54)
54.2+12.2

2.5%1.5

35(64.8%)
19(35.2%)

11(20.4%)
1(1.9%)
34(63.0%)
7(13.0%)

3(61.1%)
20(37.0%)
1(1.9%)

(n=90)
51.8+11.3

2.1+1.5

60(66.7%)
30(33.3%)

6(6.7%)
3(3.3%)
55(61.1%)
19(21.1%)

71(49.3%)
67(46.5%)
6(4.2%)

Con sobrecarga Sin sobrecarga Valor de

Y
0.25

0.150

0.820

0.120

0.073
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Casado 46(82.5%) 73(81.1%) 0.429

Viudo 0(0.0%) 3(3.3%)
Divorciado 3(5.6%) 2(2.2%)
Soltero 4(7.4%) 11(12.2%)
Unién libre 1(1.9%) 1(1.1%)

*Mantel Haenszel

Tabla 6. Factores del cuidador asociados a sobrecarga del cuidador,
mediante variables dicotomicas.

Caracteristica Con Sin RM (IC95%) Valor de

sobrecarga Sobrecarga p

Adiestramiento 0.34 (0.071-1.66) 0.294
Cuidador

Si 2(3.7%) 9(10.0%)
No 52(96.3%)  81(90.0%)

Hipertension 2.0 (1.00-3.97) 0.069
Arterial

Si 29(53.7%)  33(36.7%)

No 25(46.3%)  57(63.3%)

Diabetes tipo 2
1.63 (0.64-4.14) 0.430

Si 10(18.5%)  11(12.2%)
No 44(81.5%)  79(87.8%)

Osteartrosis 1.48 (0.47-4.66) 0.708

Si 6(11.1%) 7(7.8%)
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No 44(88.9%)  83(92.2%)

Enfermerdad 5.23 (0.53-51.65) 0.297
Psiquiatrica

Si 3(5.6%) 1(1.1%)

No 51(94.4%  89(98.9%)

Regresion logistica para identificar factores independientemente asociados

a sobrecarga del cuidador

Finalmente, para identificar factores del cuidador independientemente asociados a
sobrecarga del cuidador se realizd una regresion logistica, encontrando que los
unicos factores asociados de forma independiente a sobrecarga del cuidador fueron
la escolaridad del paciente (3=-0.50), el estado nutricional (3 -1.04), demencia en el
paciente (3=-7.14) y la ocupacion del cuidador (3=-0.920) [Tabla 6].

Tabla 7. Factores independientemente asociados a sobrecarga del cuidador
mediante regresion logistica

Alta escolaridad -0.50 1.65 (1.10-2.47) 0.014
Malnutricion -1.04 2.83 (1.55-5.17) 0.001
Demencia -7.14 2.04 (1.29-3.22) 0.002
Ocupacion- -0.920 2.50 (1.17-5.36) 0.018

cuidador (ama de
casa)

* Valor de P resultante de la regresion
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14. DISCUSION

Cuidar de un adulto mayor es gratificante, satisfactorio y necesario. Sin embargo,
no esta exento de dificultades y desafios. Uno de ellos es el riesgo de sobrecarga,

gue ocurre cuando las demandas del cuidado se vuelven abrumadoras.

Diversos factores relacionados con el paciente adulto mayor parecen contribuir a
esta carga. Por lo que, en este estudio se buscaron factores del paciente adulto
mayor y del propio cuidador asociados a la sobrecarga del cuidador primario. A

continuacion, se analizan los resultados de este estudio.

En lo que respecta al primer objetivo de estudio se encontré que dentro del perfil
sociodemografico del adulto mayor, la mayoria de los pacientes incluidos eran
femeninos y la edad media de los pacientes fue de 80 afios, lo que refleja el perfil
de los pacientes incluidos y que con frecuencia son las mujeres las que mas acuden
a consulta, y posiblemente el hecho de que la expectativa de vida de las mujeres es
mayor que la de hombres en México, como lo menciona en su articulo (Jiménez-
Aguilera B y cols, 2016, p. 129)

Las comorbilidades mas frecuentes entre los pacientes incluidos fueron hipertension
arterial sistémica, diabetes mellitus y la osteoartrosis. Estas comorbilidades de los
adultos mayores se han reportado previamente como las mas frecuentes en adultos
mexicanos. Por ejemplo, Bello y cols. reportaron hipertension arterial sistémica en
el 46.1% de los adultos mayores de 60 afios y diabetes mellitus en 36.2%. En un
estudio de Castellanos- Olivares y cols. se encontré que las enfermedades mas
frecuentes en el adulto mayor mexicano son las enfermedades cardiovasculares
(60%), osteoartritis (51%) y la diabetes mellitus (20%) son algunas de las principales
causas de dependencia fucional en el adulo mayor, consideradas asi en algunas

regiones de México y mayor riesgo de sobrecarga del cuidador.

Segundo, en cuanto a las caracteristicas del cuidador, en el presunto estudio, estas

fueron las tipicas de cuidadores primarios de adultos mayores incluyendo que son
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de mediana edad, en su mayoria mujeres y familiares de primer grado como los
hijas; Estas caracteristicas son similares a las reportadas en el estudio (Ramon-
Arbués, Martinez-Abadia, Martin Gomez, 2017, p.308) y la mayoria de los
cuidadores de nuestro estudio con sobrecarga no recibieron adiestramiento
representando el 96.3%, parecido el porcentaje como en el estudio de (Lemus
Fajardo NM y cols, 2018, p. 894)

La prevalencia de sobrecarga del cuidador en nuestro estudio fue de 37.5%, una
cifra que se encuentra entre las reportadas en la literatura o entre las bajas, pues
estudios como el de (Rossetti y cols, 2018, p. 27) encontraron sobrecarga del
cuidador de 32.5%. (Delalibera y cols. 2018, p.2351)han reportado que el 38.3% de
los cuidadores con un promedio de 24 meses como responsables tenian sobrecarga
moderada o severa (43). Pero otros estudios han reportado prevalencias superiores.
Por ejemplo( Martin del Campo y cols. . 2019, p. 57) reportaron una prevalencia de

sobrecarga del cuidador de 48.2%.

Tercero, la prevalencia de sindromes geriatricos fue elevada, siendo las mas
frecuentes demencia, depresion leve-grave y déficit visual que se encontraron en
casi 80% de los pacientes, seguido de incontinencia urinaria y malnutricion que se
encontraron en 50-60% de los pacientes, mientras la polifarmacia y la fragilidad se
encontraron en una tercera parte de los pacientes, esto comparado con la
bibliografia de ( D’Hyver, 2011, p.24), esto puede ser influido, por aumento de
esperanza de la vida, tambien puede explicarse a la cantidad de pacientes
estudiados, hasta donde sabemos, no existen reportes de prevalencia de sindromes

geriatricos en conjunto, solo por separado.

Nuestro estudio también mostré que el deterioro cognitivo en el paciente adulto
mayor se asocia sobrecarga del cuidador como lo demuestran tambien los

resultados de Tanujaa Rajasekaran, 2016, p 214.

Los estudios han demostrado que la desnutricién es un problema comdn en adulto
mayor, que podemos encontrar frecuentemente en pacientes con demencia y

disminuye la calidad de vida de los cuidadores. En nuestro analisis mediante
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regresion logistica se encontré que un alto riesgo nutricional, evaluado mediante
MNA, se asocia con una mayor carga para el cuidador, con una RM 2.83, IC (1.55-

5.17), como lo demustran en su estudio (Tanujaa Rajasekaran, 2016, p 215)

Respecto a la escolaridad se encontrd, en el estudio de (Delgado Parada, 2014, p.
57 ), una mayor edad del cuidador primario y menor formacion académica se
relacionaron con riesgo de depresion y mayor sobrecarga del cuidador, a difrencia
de nuestro estudio que la alta escolaridad del cuidador se relaciono con mayor
sobrecarga del cuidador, sin embargo la alta escolaridad coincide con un estudio
realizado en México en el Instituto Mexicano del Seguro Social por (Compean-
Gonzalez. 2008, p. 17) .
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15. CONCLUSION

La prevalencia de sobrecarga del cuidador primario de adultos mayores se
encuentra entre las reportadas en la literatura, pues afecta a una tercera parte de

los pacientes de nuestro estudio.

La hipotesis estadistica que se formulé no se corrobord, ya que no se encontré
asociacion entre perdida de la funcionalidad del adulto mayor con sobrecarga del
cuidador primaria, sin embargo los factores asociados que se encontraron del
paciente adulto mayor con sobrecarga del cuidador primario fueron: malnutricion,

demencia, alta escolaridad, ocupacion-cuidador (ama de casa).

En conclusion, hasta donde sabemos, este es el Unico estudio que ha evaluado
prospectivamente todas las esferas de la Valoracion Geriatrica Integral, con
respecto a la sobrecarga del cuidador en la poblacion de pacientes adultos
mayores. La identificacion de estos factores en nuestro estudio puede ser una
herramienta de deteccion en la practica clinica. Puede ayudar a evaluar este grupo
vulnerable de pacientes con cuidadores con alto riesgo de estrés y colapso que
pueden beneficiarse de una evaluacion integral seguida de la intervencion

adecuada y disminuir los sindromes geriatricos por parte del equipo de salud.
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17. ANEXOS

Indice de Bar'l'hel Actividades basicas de la vida diaria

COMER L
10 INDEPENDIENTE. Capaz de comer por &i solo y @n un tiempo razonable. La comida puede ser coc-
nada y sarvida por otra persona.
5 NECESITAAYUDA para cortar |a carne o @l pan, pero es capaz de comer solo
0 DEPENDIENTE. Necesita ser alimentado por olra persona
VESTIRSE
10 INDEPENDIENTE. Capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayuda
5 NECESITAAYUDA Realiza sélo al manos la mitad de las tareas én un tiempo razonable
0 DEPENDIENTE.
ARREGLARSE
5 INDEPENDIENTE, Realiza todas las actividades parsonalas sin ninguna ayuda, Los complamentos
NAcesanos puaden sec provistos por olra persona.
0 DEPENDIENTE. Necesita alguna ayuda
DEPOSICION
10 CONTINENTE. Ningin episcdio de incontinencia
5 ACCIDENTE CCASIONAL. Menos de una vez por sémana o necesita ayuda, enemas o supositorios
0 INCONTINENTE,
MICCION (Valorar la situacion en la semana anterior)
10 CONTINENTE. Ningtn episcdio da incontinencia, Capaz de usar cualquier dispositivo por si sélo,
5 ACCIDENTE OCASIONAL. Maximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye necasitar ayuda
en la manipulacidn de sondas u otros dispositivos,
0 INCONTINENTE,
IR AL RETRETE
10 INDEPENDIENTE. Entra y sale sdlo y no necesita syuda de otra parsona
5 NECESITAAYUDA. Capaz de manaejarse con una pequena ayuda, es capaz de usar el cuarto de
bafo. Pueds limpiarse sdlo.
0 DEPENDIENTE. Incapaz de manejarse sin una ayuda mayor
TRASLADO SILLON - CAMA (Transferancias)
15 INDEPENDIENTE, No precisa ayuda
10 MINIMAAYUDA. Incluye suparvision verbal o pequeiia ayuda fisica
5 GRANAYUDA. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada,
0 DEPENDIENTE. Necesita gria o alzamiento por dos personas. Incapaz de parmanecer sentado,
DEAMBULACION
15 INDEPENDIENTE, Puede andar 50 metros, o su equivalente an casa, sin ayuda o supervision de otra
personp. Puede usar ayudas instrumentales (bastdn, muleta), excepto andador, Si utiliza prétesis,
debe ser capaz de pondrsala y quitirsela sdlo.
10 NECESITAAYUDA. Nacesita supervisidn o una pequeha ayuda fisice por otra persona. Precisa util-
zar andador,
5 INDEPENDIENTE (en silla de ruedas) en 50 metros. No requiere ayuda ni supervision
0 DEPENDIENTE
SUBIR Y BAJAR ESCALERAS
10 INDEPENDIENTE, Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervision de olra persona
5 NECESITAAYUDA
0 DEPENDIENTE. Incapaz de salvar escalones,
<20:dependencia total; 20-40: dependencia grave; 45-55:moderada; 60 o mas: leve

MAXIMA PUNTUACION: 100 PUNTOS (90 SI VA EN SILLA DE RUEDAS)

RESULTADO GRADO DE DEPENDENCIA
<20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderada

<60 leve

100 Independiente
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MINIMENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

1. j0ué fecha es hoy? (dia, mes, afio, dia de |a semana, estacidon). =
2. ¢ En donde estamos? (hospital, piso, delegacion, ciudad, pais). S
3. Repita estos 3 objetos: MESA, LLAVE, LIBRO (Uno c/segundo). 13

4. Reste 7 a 100 y al resultado vuélvale a restar 7 (93, 86, 79, 72, 85).
Pare después de cinco respuestas.
Deletree la palabra MUNDO al revés (O D N U M).

Considere Unicamente la mejor calificacion de las 2 pruebas. 5
5. ¢, Cuales fueron los 3 objetos mencionados anteriormente? 13
6. Muestre una Pluma y un Reloj y pida que los identifique. 12
7. Repita la siguiente frase: “NI S ES, NI NO ES, NI PEROS” /1

8. Cumpla la siguiente orden verbal (no se podra repetir nuevamente):
“Tome esta hoja con su mano derecha, déblela por la mitad y
colbquela en el piso” 13

9. Lea la siguiente frase y realice lo que en ella dice
“CIERRE LOS 0JOS" M1

10. Escriba una Frase, Enunciado u Oracion con cualquier cosa

que me guiera decir "
11. Copie estos dibujos (Pentagonos cruzados) [k
TOTAL 130

FUENTE: Folstein MF, Folstein 5, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the cognitive state
of patiants for the clinicians. | Psych Res 1975; 122 180-158

Pdagina. 66




CIERRE LOS
0OJOS




EDAD ESCOLARIDAD
0-4 anos 5-8 anos 9-12 anos > 12 ahos

95-59 22 27 29 29
60-64 22 27 28 29
65-69 22 27 28 29
70-74 21 26 28 29
75-79 21 26 27 28
80-84 19 25 26 28

>85 20 24 26 28

Escala de Depresion Geriatrica Geriatric Depression Scale (GDS)

Instrucciones:

Vea directamente a la persona, logre su atencion y expliquele:

‘Le voy a hacer algunas preguntas para evaluar su estado de dnimo, tome en cuenta (inicamente como se ha sentido
durante la titima semana, por favor responda con Si o No™.

Hagale a la persona las preguntas de la Escala de Depresion Geridtrica en el orden indicado a continuacion:

1. ¢ En general, esta satisfecho(a) con su vida? Si(0) No(1)
2. ¢ Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si(1) No(0)
3. ; Siente que su vida esta vacia? Si(1) No(0)
4. ; Se siente con frecuencia aburrido(a)? Si(1) No(0)
5. ;. Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si(0) No(1)
6. ¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle? Si(1) No(0)
7. ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si(0) No(1)
8. ¢ Con frecuencia se siente desamparado{a), desprotegido(a)? Si(1) No(0)
9. ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? Si(1) No(0)
10. ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? Si(1) No(0)
11. ¢ En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo(a)? Si(0) No(1)
12. ¢ Actualmente se siente un(a) inttil? Si(1) No(0)
13. ;Se siente lleno(a) de energia? Si(0) No(1)
14. ¢ Se siente sin esperanza en este momento? Si(1) No(0)
15. ¢ Piensa que la mayoria de la gente estd en mejor situacién que usted? Si(1) No(0)

Registre la fecha, el nombre completo, la edad y el sexo de la persona evaluada.

Calificacion

Se otorga 1 punto por cada respuesta que indica presencia de sintomas depresivos (Si o No en negritas)

Mientras mayor el puntaje, mayor la presencia de sintomas depresivos.

Calificacion total: sumar los puntos por cada respuesta Si o No en negritas

La calificacién maxima alcanzable es de 15 puntos.

Interpretacion

0-4 puntos Se considera normal, sin sintomas depresivos.
5-8 puntos Indica la presencia de sintomas depresivos leves.
9-10 puntos Indica la presencia de sintomas depresivos moderados.
12-15 puntos Indica la presencia de sintomas depresivos graves.
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Mini Nutritional Assessment
M NA® Nestlé
Nutritioninstitute

Apallm:a:[ | Mombre: |
Sam:l | Eﬂm‘:l | Peso, H.g:| |Talla. CITL | | Fecha: | |

Responda al ceestionano eligiends la opoion adecuada para cada pregunta. Surme hos puntos para el resultiado final.

A Ha comido menass por falta de apetito, problemas digestives, dificultades de masticacidén o deglucidn an
los ditimos 3 meses?
0 = ha comido rmucho menos
1 = ha comido rmenas
2 = ha comido igual ]

B Pérdida reclente de peso (<3 meses)
0= pérdida de pesa = 3 kg
1 = na ko sabe
2 = pérdida de peso entre 1 y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de pasa ]

C Movilidad
0= de la cama & sillén
1 = autcnomia en &l inderior
2 = sl del domicilio

D Hatenido una enfermedad aguda o situacién de estrés psicoldgico en los ditimos 3 mesas?
==l 2=no

E Problemas neuropsicolégicos
0 = gemencia 0 depresidn grave
1 = dementcia leve ]
2 = sin problemas peicoldgicos

F1 Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)* D
0= IMC <18
1=19= |MC = 21
2= 5 |MC <= 23
3=IMCz23 ]

51 EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2,
MO COMTESTE LA PREGUNTA F2 51 HA PODIDD COMTESTAR A LA F1.

F2 Circunferencia de la pantorrilla {CP en cm)
0= CP=31
3=CPa

Evaluacion del cribaje
(max. 14 puntos) 00

|:| Ceuarclar
12-14 puntos: estado nutricional normal —

8-11 puntos: |:| riesgo de malnutricién
0-7 puntos: []  malnutricién
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Tabla 9. Cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF

Por favor, conteste las siguientes preguntas, pensando
como se ha enconfrado en las 4 ditimas semanas.
Fecha de hoy:
Usted es (senale cual): Hombre Mujer
1 ;Con qué frecuencia pierde orina?
(sefale solo una respuesta)
MNunca
Unavez a la semana
2-3veces a la semana
Una vez al dia
Varias veces al dia
Continuamente
2.Indigue su opinion acerca de la cantidad de orina
que usted cree que se le escapa, es decir, la
cantidad de orina gue pierde habitualmente (tanto
si lleva proteccion como sino). Margque sélo una
respuesta
Mo se me escapa nada
Muy poca cantidad
Una cantidad moderada
Mucha cantidad
3.;En gqué medida estos escapes gue tiene han
afectado su vida diaria? Marque una cruz enla
siguiente lista
o1 2 3 4 5 6 7 B8 9 10
MNada Mucho
4. ;Cuando pierde orina? Sefiale todo lo que le pase
a usted
Munca
Antes de llegar al servicio
Al toser o estornudar
Mientras duerme
Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio
Cuando termina de orinar y ya se ha vestido
Sin motivo evidente
De forma continua

ok G2 Py — D

o T N (5 T ]

Puntuacion ICIQ-5F: sumar 142+ 3. Se considera diagndstico de incontinencia urinaria cualquier puntuacion superior a cerno.
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TABLA N°1

ETAPAS DE LA DISMOVILIDAD

ETAPAS

3

Permanece la mayor

Permanece la

Permanece la

Permanece la

Permanece la

@ | parte del dia de pie, mayor parte [l mavor parte del | mayar parte del | mayor parte del
o | pero con algln grado [del dia dia amm_dd':d dia acostado, | dia acostado,
& | de molestias, dificultad | sentado. gzq;aapnﬂé'm , |con capacidad | sin capacidad
W | o imposibilidad en la incomporarse de movilizarse | de movimiento
movilidad yfo traslado. en la cama en la cama.
Puede _rnow'lizar
Se sienia y sef|Puede salir | extremidades Puede
incorpora soloff|de la cama _Sufpff”':'resf expresarse y
A | Camina sin ayuda so0lo 0 con Imigniares y/a darse a
] puede realizar
E ayuda giros sin ayuda entender
G
m Camina con ayuda No puede salir | Puade _rnow'lizar No puede
a {Técnica o de de la camda, extremidades expresarse,
B |terceros). Deben pero puece vl no puede darse
Incluye caminar incorporario y/o ff| MCOTROTATSE Y JENIONSS. a entender
incorporario. sentarse al MNecesita ayuda
apoyandose de borde de ella para realizar
muebles o paredes giros

Tabla 1. Cuestionano FRAIL para deteccion de fragilidad

en el aduito mayor

Respuesta afirmativa: 1 a 2 = prefragi, 3 o mas = fragil
¢ Esta usted cansado?
¢Es incapaz de subir un piso de escaleras?
¢Es incapaz de caminar una manzana?

¢ Tene mas de cnco enfermedades?

¢Ha perdido mas del 5% de su peso en los Gltimos 6 meses?

FRAIL: Fatigue, Resistance, Aerobic, iinesses, Loss of weight
Adaptado de Mordey JE, Vellas B, Van Kan GA, Anker SD, Baver JM,
Bemabes R, el &/ Frailty consensus. a call fo acton. JAm Med Dir Assoc
2013,14(6):392-7_ dot 10.1016/ jJamda 2013.03.022.

Dinafrarca 2003
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SOBRECARGA DEL CUIDADOR (ZARITT)

PUNTUACION: O = Nunca, 1 = Rara vez, 2 = A veces, 3 = Frecuentemente, 4 = Casi siempre.

10.
11.

12.
13

14,
15

16.
1T

18.
10.
20.
21.

FUENTE: Zaril Sh, Reever KE, Bach-Pelerson J. Relatives of the impaired elderly: correlales of feeling of burden

¢ Cree gue su pacienta le pide més ayuda de la gue realmente necesita?

£ Cree gue por el tiempo gue dedica & su paciente no tiene suficients iempo
para Usted?

i Se slente agpobiado por cuidar & su familiar y ratar de cumplir otras
responsabilidades?

£ Se slente avergonzado por la conducta de su familiar?
£ Se slente enfadado cuando estd cerca de su familiar?

¢ Piensa gue su paciente sfecta negativamente a su relacidn con ofros
milembros de su familia?

£ Tiene miedo de o que &l fulure depare a su paciente?
£ Cree gue su pacienie depende de Usted?
£ Se slente tenso cuando estd cenca de su pacients?

¢ Cree gue |a salud de Usted se ha visto afectada por cuidar de
su paciente?

¢ Cree gue su infimidad s& ha visio afectada por cuidar de su paciente?
¢ Cree gue su vida social s2 ha deteriorado por cuidar a su familiar?

£ Se slente incdmodo por desatender a sus amistades por cuidar de
su paciente?

£ Cree gue su paciente espera que Usted sea la Onica persona que le
cuide como si nadie mas pudiera hacerlo?

£ Cree gue no tiena suficiente dinero para cuidar & su paciente y ademés
cubrir otros gastos?

#Cree gue no serd capaz de cuidar de su paciente por mucho mas tiempo?

£ Sdente qgue ha perdido el control e su vida personal desde gue inicid la
enfermedad v culdsdo de su paciente?

i Desearla poder dejar &l cuidado de su paciente & ofra persona?
£ Se slente indeciso sobre qué hacer con su pacienta?

£ Cree gue deberla hacer mas por su paciente?

£ Cree gue podria culdar mejor de su pacienta?

En resumen ;se ha sentido sobrecargado por el hecho de cuidar
a su paciente?

(o] 11 (21 13 1]
(o] [0 =20 13 1]

(o) (1 121 3 14

(o) (11 12 3 14
(o) (1 121 3 14
(o) (11 12 3 (4

(o) (1 121 3 14
(o) (11 12 3 (4
(o) (1 121 3 14
(o) (11 121 3 14

(o) (11 12 3 14
(o) (1 121 3 14
(o) (11 12 3 14

(o) (11 12 3 14
(o) (1 121 3 14

(o] (10 2 13 18]
(o] 11 21 13 1)

(o) (11 12 3 (4
(o) (1 121 3 14
(o) (11 12 3 14
(o) (11 12 3 14
(o) (1 121 3 14

TOTAL

188

Gerantalogist. 1980; 20:648-654.

<47 Sin sobrecarga  47-55 Sobrecarga leve > 55 Sobrecarga intensa
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1

DELEGACION QUERETARO

CURSO DE ESPECIALIZACION MEDICA EN GERIATRIA
Factores del paciente adulto mayor asociados ala sobrecarga en el cuidador primario

Nombre:

Folio:

NSS:

Cuidador principal:

Teléfono:

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS PACIENTE

Edad:____ afios Escolaridad: Ocupacion previa
Ninguna

Sexo: Primaria afios
Secundaria afos

Estado Civil: Licenciatura afos
Posgrado afios

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS CUIDADOR PRIMARIO

Edad: Ocupacién: Sexo: Comorbilidad: Antecedente de
a)Mujer enfermedad
afos b) Hombre psiquiatrica:
Horas de cuidado: Tiempo total de
cuidado:
CARACTERISTICAS CLINICAS
Funcionalidad ABVD a) >60 pts Dependencia leve
b) 40-55 ptsDependencia moderada
c) 20-35 pts Dependencia grave
d) <20 pts Dependencia total
Deterioro cognitivo a) 24-30 pts sin alt cognitiva
(MMSE) pts b) 18-23 pts demencia leve
¢) 10-17 pts demencia moderada
d) <10 pts demencia severa
Depresién a) 0-4 pts normal
GDS Yesavage pts b) 5-8 pts depresién leve
c) 9-10 pts depresién moderada
d) 12-15 pts depresién grave
Estado nutricional a) 12-14 pts normal
(MNA-SF) pts b) 8-11 pts riesgo de malnutricién
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¢) 0-7 pts malnutricién

Incontinencia Urinaria a) Sl
b) NO

Incontinencia Fecal a) Sl
b) NO

Fragilidad ( FRAIL)

a) 1-2 pts Prefragil
b) 3 o0 més Fragil

Déficit Visual a) Sl
b) NO

Déficit Auditivo a) Sl
b) NO

Sobrecarga del cuidador primario
Zaritt pts

a) <47 pts Sin sobrecarga

b) 47-55 Sobrecarga moderada

¢) >55 Sobrecarga intensa

Dismovilidad Etapas: 1 2 3 4 5
Subetapas: A B
Numero de medicamentos:
Polifarmacia

Si / No
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

3

IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

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

Carta de consentimiento informado para
participacion en protocolos de investigaciéon
(adultos)

Nombre del estudio:

Factores del paciente adulto mayor asociados a la sobrecarga
en el cuidador primario

Patrocinador externo (si aplica):

Ninguno

Lugar y fecha:

Del 01 octubre del 2020 al 31 diciembre de 2020

NUmero de registro institucional:

Justificacién y objetivo del estudio:

En México, asi como en Querétaro cada vez hay mas personas
adultas mayores que requieren el apoyo de sus familiares para hacer
las actividades basicas de todo ser humano como como comer, ir al
bafio, bafiarse, pararse de la cama, trasladarse de su cama al bafio a
la cocina; incluso hay personas que ya no pueden salir de su cama 'y
todas estas actividades en la cama del paciente.

Esta es una situacion muy desgastante, ya que las personas que
cuidan alos adultos mayores se cansan fisicamente y pueden sentirse
estresadas y sentirse muy agobiadas, esto es algo natural y le sucede
a la mayor parte de las personas que cuidan a adultos mayores.

Esté estudio lo queremos hacer porque necesitamos saber qué
aspectos del estado de salud de los adultos mayores hace que los
cuidadores se agotan mas rapido por el cuidado de sus familiares.
Esto es muy importante, ya nos permitirdn tomar mejores decisiones
en el tratamiento de los adultos mayores.

Procedimientos:

Se la hara la valoracién completa de su estado de salud, esta incluye
una prueba de memoria que se llama minimental test, también le
aplicaremos un cuestionario para identificar si usted tiene depresion o
ansiedad, otro cuestionario para ver qué cosas puede hacer Usted
sola (0) o que requiere de ayuda, ademas de hacerle algunas
preguntas para ver si se le escapa la porina o la popo, si tiene
problemas para ver u oir y cuantos medicamentos toma. Por ultimo, le
aplicaremos un cuestionario a su familiar que se llama escala de Zarit
para identificar si se siente cansado o agobiado por su cuidado.

Posibles riesgos y molestias:

Puede sentirse incomodo durante la entrevista en la realizacion de las
evaluaciones.

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Reforzar las medidas generales de cuidados en el adulto mayor y
disminuir sobrecarga del cuidador, para una mejor calidad de vida y
atencion en el anciano.
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Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Si el paciente presenta algun sindrome geridtrico que esté
condicionando sobrecarga del cuidador, se corregira las causas, e
implementar medidas no farmacoldgicas y en caso de requerirlo el uso
de medicamentos para su control, en caso de no presentar sobrecaga
del cuidador, se orientara sobre las medidas y cuidados generales en
el anciano.

Participacion o retiro:

En caso de no querer participar en este estudio o una vez que acepte
participar desee retirarse estara en libertad de hacerlo en cualquier
momento, sin que esto signifique perder sus derechos a recibir las
prestaciones del Instituto Mexicano del Seguro Social como son los
servicios médicos, recibir su pensién o los servicios de prestaciones
sociales.

Privacidad y confidencialidad:

Los datos seran manejados con estricta confidencialidad. EIl Dr. José
Juan Garcia Gonzalez sera el responsable de resguardar su
informacién. Los datos se proporcionan mas adelante.

Declaracién de consentimiento:

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio acepto participar en

el mismo

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

Investigadora o Investigador
Responsable:

José Juan Garcia Gonzélez. Matricula. 11494646. Medico Internista y
Geriatra. Coordinador Auxiliar Médico de Investigacién en Salud,
Querétaro. Jefatura de Servicios de Prestaciones Médicas, Querétaro.
Correo electronico. jose.garciago@imaa.gob.mx Teléfono. 442 216
2836 Ext 51110

Colaboradores:

Guillermo Antonio Lazcano Botello Matricula. 5054. Medico Internista y
geriatra.Profesor adjunto en curso de especializacion en Geriatria.
Profesor titular curso pregrado de la materia de Geriatria 10 © semestre..
Facultad de medicina UAQ. Correo electronico.

glazcanobolleto@yahoo.com.mx Teléfono. 4422127692

Nombre. Leslie Sarahi Arias Covarrubias. Matricula. 99237580
Cargo. Médico residente del 4to afio de Geriatria.

Adscripcién. Hospital General Regional No. 1, Querétaro.
Correo electrénico. leslie_ac20@hotmail.com

Teléfono. 3339561583

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comité Local de Etica
de Investigacion en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo

electrénico; comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombrey firma del paciente Nombrey firma del cuidador
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mailto:jose.garciago@imaa.gob.mx
mailto:glazcanobolleto@yahoo.com.mx
mailto:comit%E9.eticainv@imss.gob.mx

Nombrey firma de quien toma el consentimiento informado

Testigo 1

Nombre, direccion, relacion y firma

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma
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