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RESUMEN

Antecedentes: EI Sindrome del Cuidador Cansado se desarrolla en cuidadores informales
que brindan atencion a personas con alguna enfermedad cronica degenerativa ; existen
varios factores sociodemogréaficos involucrados en el aparecimiento de éste; se emplea el
Test de Zarit con una alta sensibilidad y especificidad para detectarlo precozmente y
relacionar si cierto grado de sobrecarga en el cuidador influy6é en el control metabélico de
pacientes con Diabetes Mellitus 2 bajo su cuidado.

Objetivo: Establecer el Sindrome de Cuidador Cansado y su relacion con el control
metabolico en los pacientes con Diabetes Tipo 2 que asisten al Centro de Salud de
Chimbacalle, en el periodo comprendido entre Junio a Julio del 2016.

Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte transversal en la
poblacién de 60 cuidadores informales a cargo de pacientes con DM2 que pertenecen al
Club de Diabetes en el Centro de Salud de Chimbacalle, durante los meses Junio a Julio
del 2016. Se aplicaron tres instrumentos de evaluacién, 1. Hoja de recoleccién de datos que
reunid6 informacién sobre factores sociodemograficos; 2. Test de Zarit, que es un
instrumento que detecta el sindrome de sobrecarga del cuidador; 3. Recoleccion de la matriz
de datos de laboratorio e historia clinica del paciente para valorar su control metabdlico:
Hemoglobina glicosilada Alc.

Resultados: De los sujetos estudiados el 38.3 % presentaron el sindrome de cuidador
cansado, 66.7% de los cuidadores son de género femenino, con una edad promedio de 43.6
+ 15 afios, en cuanto a la relacién de parentesco el 50% son hijos de los pacientes, el 44%
reportaron estudios secundarios, y ninguno recibia remuneracion por su labor de cuidado.
La variable, estadisticamente significativa, relacionada con la presencia de sobrecarga fue
el numero de horas (>8 horas diarias) en relacion al cuidado con un valor de p<0.05. No se

Xiv



evidencio diferencias estadisticamente significativas entre el control metabdlico vy el
promedio de HbAlc de los pacientes cuidados relacionados con la sobrecarga (HbAlc 7.96
+ 1.9 %) y quienes no (7.86 + 2.2%) (p>0.05). Con respecto al grado de control glucémico
de los pacientes sujetos de cuidado, el 63.3%, tenia control glucémico adecuado, definido
por hemoglobina glicosilada <8 %.

Conclusiones: La prevalencia del sindrome de cuidador cansado es baja, en cuidadores de
pacientes con DM2, no se dispone de bibliografia suficiente para asociar con nuestros
resultados, mientras que las caracteristicas sociodemogréaficas concuerdan con lo reportado
por otros estudios, el factor relacionado con la sobrecarga en nuestro estudio fue el tiempo
dedicado al cuidado. Con respecto a los resultados se propone establecer programas para la
identificacion del sindrome de cuidador cansado, para prevenir el mismo y fomentar el
autocuidado del paciente y su cuidador.

Pablas clave: Cuidador Cansado, Test Zarit, Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), Hemoglobina

Glicosilada Alc (HbAlc), Control Metabdlico.
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ABSTRACT

Antecedents: The Syndrome of the Tired Caregiver develops in informal carers that look
after people who suffer from chronic degenerative illnesses; there are many socio-
demographic factors involved in its appearance. The test of Zarit can be used in order to
detect it early, with a high sensibility and specificity, it also shows if the level of excessive
burden has an influence in the metabolic control of patients who suffer from diabetes
mellitus 2.

Aim: Establish the Syndrome of the Tired Caregiver and the metabolic control of the patients
who suffer from diabetes type 2 and go to the Health Center of Chimbacalle, during the
period of June to July of 2016.

Instruments and methods: | made a cross sectional descriptive study among 60 informal
carers who were in charge of patients with DM2 and belong to the Club of Diabetes in the
Health Center of Chimbacalle, during June and July of 2016.

Three evaluation instruments were applied: 1. the data collection sheet that gathered
information about socio-demographic factors; 2. The Scale of Zarit, which is an instrument
that detects the Syndrome of excessive burden in carers; 3. The recollection of the matrix of
laboratory data and clinical history to analyze the metabolic control.

Results: Among the studied people, 38.3% of them suffer from the Syndrome of the Tired
Caregiver, 66.7% are women, with an average age of 43.6 £ 15 years. With regard to the
relationship, 50% of them were patient's children, 44% had high school instruction and none
of them received any salary for the caring labor.

Statistically significant, the variable linked to the presence of excessive burden was the
number of hours (>8 daily hours) in relation to the value of p<0.05. On the other hand,

statistically, there weren't significant differences between the metabolic control and the
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average of HbAlc of the patients who suffer from excessive burden (HbAlc 7.96 £ 1.9 %)
and who didn't (7.86 + 2.2%) (p>0.05).

With respect to the degree of glycemic control of the cared patients, 66.3% had an adequate
glycemic control, defined by the glycated hemoglobin <8 %.

Conclusions: The prevalence of the Syndrome of the Tired Caregiver is slow among carers
of patients with DM2, there is not bibliography to associate with our results, while the socio-
demographic characteristics seem consistent with the result reported by other studies, the
factor linked to the excessive burden was the spent time on the caring labor. With regard to
the results, it is necessary to establish programs to identify the Syndrome of the Tired
Caregiver, in order to prevent it and encourage the self-care of the patient.

Key words: Tired Caregiver, Test Zarit, Diabetes Mellitus type 2 (DM2),glycated

hemoglobin (HbAlc), metabolic control.
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CAPITULO |

1. Introduccion

Durante los ultimos afios se ha evidenciado un incremento de la esperanza de vida, esto
debido a los avances tecnoldgicos y de servicios de salud, existiendo una menor tasa de
mortalidad y una mayor prevalencia de comorbilidades, entre éstas: enfermedades cronicas
transmisibles y no transmisibles, discapacidades fisicas y/o psiquicas, lo que conlleva con
el tiempo al desarrollo de cierto grado de dependencia; siendo los adultos mayores el grupo
mas vulnerable; esto incrementa las demandas y cuidados en los sistemas de atencién

médica, familiar y comunitaria.

Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola “ RAE”, un cuidador es aquella persona
que se encarga del cuidado de personas con alguna enfermedad crénica degenerativa en
cualquier grupo poblacional como los adultos mayores, nifios y/o discapacitados para
asegurar una adecuada calidad de vida.? La funcion principal del cuidador es ayudar a
otras personas a desarrollar sus actividades diarias de la forma mas habitual para garantizar
su bienestar y su adaptacion social; ® esto puede llevar a una desorganizacion en el desarrollo
de su vida familiar, con cambios de roles y conductas que alteran la calidad de vida de

los cuidadores.*

Ademaés se han identificado diferentes factores sociodemograficos que influyen en el
desarrollo del sindrome de sobrecarga del cuidador; y otros factores como estrés, problemas

fisicos, mentales, limitacion para el desempefio de su trabajo, entre otros.>®



Se han desarrollado herramientas para identificar la sobrecarga en el cuidador, la méas
empleada es la Test de Zarit, desde 1983 a nivel mundial; es un instrumento que determina
el grado de sobrecarga que presentan los cuidadores de las personas bajo su cuidado, se basa
en 22 preguntas, que clasifican al cuidador en : ‘“‘ausencia de sobrecarga (<46 puntos),

sobrecarga ligera (47 a 55 puntos) o sobrecarga intensa (>56 puntos).’8®

Dentro de las enfermedades cronicas no transmisibles encontramos a la Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM2) como una de las principales patologias; siendo de origen multifactorial y de
gran impacto a nivel de salud pablica.'%!! Se estima que aproximadamente 415 millones
de adultos en el mundo la padecen y si sigue este incremento para el afio 2040 unos 642

millones de personas o un adulto de cada 10, tendrian DM2.

En Latinoamérica segtn el estudio CARMELA la prevalencia de la DM2 representa el 7%.*2

En el Ecuador, en el afio 2014 se registraron 4.401 defunciones en pacientes con DM2.3

Para conocer el adecuado control metabdlico de la enfermedad, tomamos en cuenta los

criterios del ADA, ALAD, SED. 2016.1

1.1 Justificacion
Este trabajo de investigacion esta dirigido en identificar el Sindrome del Cuidador Cansado
en cuidadores que brindan atencidn a personas con alguna enfermedad cronica degenerativa,

detectar si existen varios factores sociodemograficos involucrados en el aparecimiento de



éste y si coexiste relacion con el control clinico y de laboratorio de los pacientes ;
consideramos que es un problema de salud pablica sub diagnosticado en consulta médica
al cual el sistema de salud no le ha dedicado suficiente interés en la captacion del grupo de
cuidadores y no hay programas preventivos, educacionales y de seguimiento para este
grupo vulnerable. Se utilizé6 un instrumento conocido a nivel mundial y validado en
diferentes regiones de Latinoamérica, el Test de Zarit que presenta una alta sensibilidad y
especificidad para detectar la sobrecarga en cuidadores, su captacién precoz podria ayudar
a desarrollar programas preventivos que brinden ayuda al cuidador y el paciente;
considerando que nuestros pacientes estaran bien, en la medida que sus cuidadores también

lo estén.

El grupo de cuidadores informales ha ido aumentado de manera gradual en los Gltimos
afios, esto podria relacionarse por el aumento de la tasa de crecimiento de las personas

adultas mayores.

El cuidador se caracteriza por ser también un acomparfiante, porque participa de forma activa
en la toma de decisiones, reconoce las necesidades del paciente y promueve acciones, como
toma de medicamentos, cambios en los habitos nutricionales, realizacion de la actividad
fisica, visitas rutinarias a los centros asistenciales, acudir a los examenes de control; ademas
de motivar y apoyar emocionalmente, a fin de contribuir al mejoramiento de la calidad de

vida del paciente.

Se considera que la Diabetes Mellitus es una enfermedad sistémica, multifactorial, crénica

y degenerativa que afecta la calidad de vida y que requiere un adecuado control y
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seguimiento multidisciplinario para evitar su rapida progresion y el aparecimiento de

complicaciones; ademas que representa un coste significativo para la salud publica.

El presente estudio se desarrolld para identificar al grupo vulnerable de cuidadores de
pacientes con DM2, ya que en el pais no se ha realizado ningun estudio relacionado con
el tema; y debido a que la Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica degenerativa
con repercusion a largo plazo por las complicaciones micro y macro vasculares que pueden
desarrollar; asi mismo, crear mayor demanda de cuidado familiar y social. Esto no es tan
solo un problema que afecta al paciente y su familia ya que crea conflictos en el sistema de

salud y la economia del pais.



CAPITULO II
MARCO TEORICO

2. Antecedentes del tema

La definicion mas acertada para el sindrome del cuidador cansado es la propuesta por
Maslach y Jackson “quienes lo contemplaron como una respuesta inadecuada al stress
cronico caracterizado, por tres dimensiones. Cansancio o agotamiento emocional (AE),
Despersonalizacion o deshumanizacién (DP), Disminucion de la realizacion personal en el

trabajo (RP)”.%°

El cuidador informal es aquella persona que brinda cuidados a familiares, amigos o
conocidos dentro de su red social inmediata, que no recibe ninguna capacitacion previa ni
retribucién econémica. La funcién principal del cuidador es ayudar a otras personas a
desarrollar sus actividades diarias de la forma méas habitual para garantizar su bienestar y su
adaptacion social; ® esto puede conllevar a una desorganizacion en el desarrollo de su vida

familiar, con cambios de roles y conductas que alteran su calidad de vida.*

La Diabetes Mellitus tipo 2 es un enfermedad crdnica degenerativa no transmisible, es
considerada un grave problema de salud publica en el siglo XXI.1® Ademas se estima que
415 millones de adultos tienen diabetes, el control glucémico en pacientes con DM2 requiere
de un estricto seguimiento Yy una continua evaluacion para la proteccion contra las
complicaciones asociadas.!” Los cuidadores mencionan que convivir y manejar la situacion

de Diabetes es una situacion compleja debido a los cambios que presentan en su vida



cotidiana al asumir nuevas responsabilidades, el acompafiamiento es uno de los principales

elementos del control metabdlico y autocuidado del paciente.®

2.1 Cuidador

2.1.1 Definicion del cuidador

El cuidador es aquella persona que asiste o cuida a otras, por cuenta propia o por
requerimiento; con algun grado de minusvalia, dependencia o incapacidad, tanto en la parte
fisica, emocional y social sean nifios, adolescentes, adultos, adultos mayores, y/o
discapacitados que no estan en capacidad de cuidar de ellos mismos, debido a una

enfermedad cronica, lesion o discapacidad.?

El cuidador es la persona que se encarga de atender a las necesidades diarias de otra persona,
es responsable del apoyo emocional, fisico, y a veces financiero de otra persona. El

cuidador puede ser un miembro de la familia, conocido del paciente o un amigo.*®

El cuidador es aquel individuo que dedica la mayor parte del tiempo medido en nimero de

horas al dia al cuidado de dicho enfermo.?°

Ademas dentro del concepto de cuidado, se tiene la concepcion de un componente de eficacia
y eficiencia, es decir no puede entenderse el cuidado de otra persona sin un minimo nivel

de diligencia en su ejecucion.

La decision de cuidar se basa en dos componentes, el personal y el social: el personal donde

se toma la decision de cuidar de manera individual y el social donde existen factores
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estructurales (sociales, econémicos y/o culturales) que determinan al cuidador a asumir esta

responsabilidad.?

2.1.2 Tipos de cuidador

Cuidador informal

Se le ha denominado también como cuidador principal, cuidador familiar o cuidador crucial;
es aquel individuo que se encarga del cuidado no profesional de las personas con algin
grado de dependencia, enfermedades crénicas, en las diferentes épocas de la vida, sin ningun

tipo de retribucion econdmica ni preparacion suficiente para hacerlo.?>?

El cuidador reside en su gran mayoria en el mismo domicilio del paciente, debe estar siempre
disponible para satisfacer sus demandas * y brindar un elevado grado de compromiso que

se caracteriza por el afecto y una atencion sin limites de horario.?

En 1999, la OMS defini6 al cuidador primario como “la persona del entorno de un paciente
que asume voluntariamente el papel de responsable del mismo en un amplio sentido; este
individuo esta dispuesto a tomar decisiones por el paciente, decisiones para el paciente y a

cubrir las necesidades basicas del mismo, ya sea de manera directa o indirecta”.?®

Los cuidados informales por lo general guardan una relacion afectiva entre el proveedor y la

persona o, al menos, se basan en el conocimiento previo de la otra persona.



La mayor parte de la bibliografia relativa al cuidado informal se centra en las personas
dependientes, pudiendo presentarse en cualquier otro tipo de personas independientes o con

enfermedades cronicas que requieran ayuda.?

Cuidador Formal-Profesional
Es aquel profesional que oferta de forma especializada un conjunto de acciones encaminadas
en el cuidado de las personas que lo solicitan. Aquella persona recibié una preparacion

previa y ha desarrollado capacidades para el cuidado de los demas.?*

Se describen dos tipos de cuidado formal, el que se proporciona desde las instituciones

publicas y el que se contrata a través de las familias.

Esto implica una universalidad en el cuidado formal que puede estar regulado por
instituciones y que se puede proveer a cualquier persona que lo necesite y/o que pueda

pagarlo.

La relacion entre el cuidador formal y la persona que recibe los cuidados esté regulada y

caracterizada por una neutralidad afectiva y en donde no existe una relacién previa.

En una familia puede considerarse el cambio de cuidador informal a cuidador formal, donde
son los familiares, en la mayoria los hijos quienes deciden contratar este servicio; esta accion
puede ser tomada como Ultimo recurso para el cuidador que requiere un merecido descanso,
como una alternativa para mejorar el cuidado o como una falta de compromiso hacia el

paciente; en cualquiera de los casos, son los familiares los que buscaran las alternativas.?
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2.1.3 Historia

El Job burnout o agotamiento del trabajo surgié como una definicién importante a partir
de la década de 1970, y fue muy controversial sobre la experiencia de las personas con
trabajo, desde su introduccion hace aproximadamente 35 afios se llevan a cabo diversos

estudios de practica e investigacion .2

“El concepto de carga (tomado del inglés Burden, traducido como estar quemado)”, 2* fue
descrito por primera vez en 1974, por el psiquiatra estadounidense Herbert Freudenberger
quien trabajé en la “Free Clinic de Nueva York” para drogadictos,?® realiz6 un estudio de
campo al personal de la clinica e introdujo el término Burden para describir los estados
fisicos y psicoldgicos que sufrian al trabajar con un grupo de pacientes a su cuidado;
indicando que se puede desarrollar un sindrome que involucraria deterioro y cansancio
excesivo progresivo unido a una reduccion dréstica de energia, acompafiado a menudo de
una pérdida de motivacion que a lo largo del tiempo afecta las actitudes, modales y el

comportamiento general.

A partir de 1976, la psicologa Christina Maslach, dio a conocer en el congreso anual de
la Asociacion Americana de Psicdlogos (APA) el resultado de su investigacion realizada en
los trabajadores de asistencia sanitaria describiendo un sindrome que consta de 3
dimensiones de andlisis: “agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacion
personal”; 28 a partir de esta fecha proporcioné una definicion multidimensional y llevo el
concepto de un modelo médico-clinico a uno psicosocial, 2" se dio inicio a la publicacion de
articulos, escritos y cuestionarios referentes al tema, dentro de los cuales, el mas

representativo fue el uso del instrumento MBI (Maslach Burnout Inventory) que fue
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dirigido a los profesionales de la salud y valoré los sentimientos de decaimiento y
desesperanza, tanto en lo fisico como en lo emocional; el desarrollo de actitudes negativas
en contra de la persona a su cuidado y la forma de autoevaluar el trabajo, sintiendo que no

vale la pena intentar.8:2°

ElI MBI cuenta con tres versiones oficiales: Human Services Survey (HSS),para
profesionales de servicios humanos (22 items ); el MBI Educators Survey (ES) que
simplemente sustituye la palabra pacientes por estudiantes ; y el MBI General Survey (GS),
una nueva version para su uso en cualquier tipo de ocupacion (16 items)?’;este Gltimo

agrupa a los MBI-HSS y MBI-ES.?62

Tanto MBI-HSS y MBI-ES fueron ampliamente utilizados y su validez ha sido probada en
diferentes estudios. En relacion con sus formas anteriores el MBI-GS es mas corto y
adaptado con el fin de describir los contextos ocupacionales mas amplios (Maslach, Leiter,

y Schaufeli, 2008).2% 2830

Tabla 1. Instrumento de Medida del Burnout

MEDIDA DE BURNOUT

Afio Dimensiones que componen el | Instrumento de Medida Muestra
sindrome

1981 Agotamiento emocional MBI-HumanServices Profesionales de
Despersonalizacion (Maslach y Jackson,1981) ayuda y servicios

Baja realizacion personal

1996 Agotamiento MBI-General Survey Todo tipo de
Cinismo (Schaufeli,Leiter ~ ,Maslach y | profesionales
Ineficacia Profesional Jackson,1996)

2002 Agotamiento MBI-General Survey Estudiantes
Cinismo (Schaufeli,Salanova,Gonzalez ~ — | Universitarios
Ineficacia Roma,y Bakker,2002)

Fuente: Breso, Edgar, Salanova, Marisa.,Schaufeli, Wilmar B.(2007). Publicado en NTP 732: Sindrome de estar quemado
por el trabajo "Burnout” (I11): Instrumento de medicion.
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La definicion del Sindrome de Burnout establecida por Maslach y Jackson, fue una
respuesta inadecuada al estrés crdnico, caracterizado por tres dimensiones: Agotamiento
Emocional o cansancio (AE), que se define a sentimientos de estar emocionalmente agotado
por la relacidn con otras personas; Deshumanizacién o despersonalizacion (DP), se refiere
a la respuesta dura e insensible hacia las personas, por lo general a los destinatarios del
servicio y Disminucion de la Realizacion Personal en el trabajo (RP), se refiere a la falta

de sentimientos competitivos personales y el éxito en el trabajo de uno hacia las personas.3!?

Esos tres puntos del SCC han llevado a numerosos estudios sobre factores asociados y

resultados del Burnout.

2.1.4 Concepto de Sindrome del cuidador cansado

Es un cuadro plurisintomatico caracterizado por la prestacion de cuidados integrales a
personas que requieren asistencia; por parte de familiares, amigos u otras personas de la red
social inmediata y que puede conllevar a un agotamiento fisico, psiquico y social en todas

las esferas del cuidador, afectando su calidad de vida y su desarrollo social.? 3% 2

2.1.5 Perfil del Cuidador Cansado

El perfil tipico de la persona cuidadora se caracteriza por ser una mujer de entre 45 y 64
anos de edad, que reside en el mismo hogar con la persona que cuida, al menos convive 6
meses del afio, dedica al cuidado mas de 3 h al dia, con una duracion media de los cuidados
de 5 afios,®® con una relacion de parentesco directa (madre, hija o esposa),® de menor nivel

educativo y de clase social baja sin trabajo remunerado.??
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Cuidar de un familiar significa una interrupcion brusca en la vida de las mujeres; se generan
restricciones que el cuidado les impone, se sienten débiles, sin energia, se confinan en sus

casas, sufren por tener sus vidas limitadas y por el aislamiento social.>*

Debido al tipo de estructura familiar tradicional décadas atras, la mujer era la encargada de
cuidar la casa y de quienes convivieran en ella, en la actualidad se sigue manteniendo esa
responsabilidad, puesto que los cambios en valores y costumbres histéricamente siempre han
sido menores que los sociales; a pesar del cambio en el modelo y la estructura familiar cada
vez mas moderna y de la incorporacion de la mujer al mundo laboral, actualmente las
mujeres deben compaginar las tareas del hogar con el trabajo remunerado, que sirve

conjuntamente para la manutencion de la familia.®®

En un estudio transversal de cuidadores de pacientes diabéticos se encontr6 que los
cuidadores fueron significativamente mas mujeres, de estado civil casadas y de menor grado

de instruccion.3®

2.1.6 Fases de la persona al volverse cuidador
Fase 1: Negacion o falta de conciencia del problema
En la fase inicial de la enfermedad el cuidador se niega aceptar que existe una o varias

enfermedades cronicas y no es consciente del tiempo de duracion de la misma.®" 238

Fase 2. Busqueda de la informacion
El cuidador empieza a buscar informacion, segundas opiniones o medicina alternativa para
que su familiar vuelva a ser como antes. Inician los sentimientos de culpa, injusticia e ira por
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vivir este tipo de situacion, empieza el cambio de vida habitual por la enfermedad del

paciente. 3”238

Fase 3. Reorganizacion

El cuidador toma conciencia de la enfermedad cronica del paciente y hasta podria considerar
que se convierte en una carga; los cambios de su vida habitual podrian tornarse a un contexto
de normalidad o adaptacion, se requiere la ayuda por terceros, pueden continuar
sentimientos de ira o culpa, sin embargo el cuidador se siente con mas control de la

situacion.3"2.38

Fase 4. Resolucion
El cuidador genera conciencia de autocuidado, busca apoyo en grupos similares y genera
redes de apoyo; sin embargo siguen creciendo las responsabilidades respecto al

paciente 37238

2.1.7 Prevalencia

Son pocos estudios que han evaluado la salud de los cuidadores de las personas con
enfermedades cronicas en especial sobre la Diabetes Mellitus tipo 2, no obstante citamos
referencia de paises americanos, europeos y latinoamericanos para determinar el impacto
en las personas que brindan cuidado a personas adultas mayores con diversas

comorbilidades.
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En Canada en el 2012, 8 millones de personas, o0 28% de la poblacion mayor de 15 afios
de edad, brinda cuidados para familiares o amigos con algin problema de salud a largo
plazo, una discapacidad o problemas asociados con el envejecimiento. Entre estos
cuidadores familiares, el 39% era padre o madre, el 8% conyuge o pareja, y un 5% hijo,

el 48% eran otros miembros de la familia 0 amigos.*

Datos obtenidos por el IMSERSO 2004, un 87% de los cuidadores informales presentaron
dificultades a causa del cuidado de un adulto mayor, y el efecto que éste asume en la vida
del cuidador, representa un 80% a las actividades de tiempo libre y vida familiar, un 56%
en el estado de salud y un 61% en la vida profesional, el perfil del cuidador era predominante
mujer en un 97% con una edad media de 39 afios, el 49% se encontraban casadas, 46,4%

con estudios secundarios y el 70% no recibi6 ninguna remuneracion para el cuidado.?

En California se aplicd el Test de Zarit , a cuidadores de pacientes con DM y otras
comorbilidades, en esta muestra , la puntuacion media de los cuidadores fue de 54,1 ( DE =

13,2 ,29-76 ) que desarrollaron carga.*°

Un estudio en la India evaludé la Salud psicoldgica de los cuidadores de las personas con
Diabetes Mellitus tipo 2, observaron un trastorno depresivo en el 24% y ansiedad en el 44%
de los pacientes y el 10% y el 18% de los cuidadores, respectivamente, y los parametros de
HBA1C (9,07 vs 9,14, p: 0,89) en hombres y mujeres respectivamente no esta asociado

a sintomas depresivos o de ansiedad.**
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A nivel de Latinoamérica

En un estudio publicado en México por Dominguez-Sosa y Col en el 2008, observaron
que el Sindrome de cuidador cansado en cuidadores de adultos mayores tuvo una
prevalencia del 15 %, de los cuales ,el 80% representaron sobrecarga leve a moderada, vy el
20% fueron casos de sobrecarga intensa; > en otro estudio realizado por De Valle-Alonso,
M.J. y Col en el 2014, encontraron la prevalencia del 58% que padece sobrecarga (25%
carga leve y 33% carga intensa) en cuidadores informales del adulto mayor, con una relacion
estadisticamente significativo con el nimero de horas diarias dedicadas al cuidado (r=0.442,

p=0.01) 3

En un estudio realizado por Cordona D y Col en el 2013, en Medellin Colombia, se calculd
la prevalencia y factores asociados a sobrecarga en el cuidador primario de ancianos,
identificando que la prevalencia fue 12,7% con 1C:95% (8,39 — 15,96) y que si existio
relacién significativa en cuanto al nimero de horas dedicadas al cuidado y el aparecimiento

del sindrome del cuidador cansado (SCC).°

En el Ecuador
Son pocos los estudios y datos estadisticos que se conocen sobre el sindrome del cuidador

cansado.

En un estudio realizado en Quito, encontramos que el 55% de los cuidadores de adultos

mayores presentaron cierto grado de sobrecarga (19% leve y 36% intensa), ademas un 64%

de cuidadores presentaron probabilidad de ansiedad y 55% probabilidad de depresion.*®
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2.1.8 Consecuencias sobre el cuidador.

Consecuencias sobre la Salud

Las principales consecuencias relacionadas con la salud son de cardcter emocional, como:
estrés, depresion y ansiedad, pérdida de sensacion de control y autonomia, sentimiento de
culpa y frustracion y ademas se ha comprobado que los cuidadores tienen altas tasas de

morbilidad en comparacion con el resto de la poblacion.**

Existe una interrelacion entre el apoyo social y familiar y el impacto negativo en la salud
psicoldgica de los cuidadores, tomando en cuenta que la ausencia de apoyo familiar se ha

relacionado con un peor estado psicoldgico y con problemas depresivos cronicos.*:

Dentro de las consecuencias en la salud fisica, se puede indicar que por lo general los
cuidadores suelen ser de la misma edad de la persona cuidada y presentan al menos una
comorbilidad, los cuidadores informales tienen una peor calidad de vida relacionada con la
salud que el resto de la poblacion, especialmente se ve que las mujeres tienen peor salud y

padecen mas condiciones cronicas por lo que se ven mas perjudicadas en su vida.®*

Sin embargo se ha visto también que hay cuidadores en la edad adulta que han demostrado
una capacidad de recuperacion psicoldgica y afrontamiento eficaz considerable que permite
sobrellevar bastante bien su papel de cuidador e incluso indican que existe una ganancia

positiva de la experiencia sin mostrar efectos negativos sobre la salud psicologica o fisica.

De todas maneras no todas las personas tienen los conocimientos necesarios para hacer frente
a las demandas del cuidado ya que depende de experiencias previas y otros factores como
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el estatus econdmico, la personalidad, los roles sociales, la calidad de las relaciones sociales,

los habitos de promocion de la salud e incluso factores genéticos.*

Consecuencias Sobre El Trabajo

El ser cuidador podria producir cambios en el trabajo como renunciar al mismo de forma
temporal o definitiva, retirarse temprano con la consecuente reduccién de horas de trabajo
y con repercusiones sobre los ingresos economicos que pudieran afectar a la calidad de vida

e incluso el derecho a la jubilacion.*®

Segun la EAIME 2004, més de uno de cada cuatro cuidadores supone que no puede
plantearse trabajar fuera de su domicilio, el 12% ha tenido que dejar de trabajar, el 11%
reducir su jornada laboral, el 11% poseen complicaciones para cumplir horarios y el 7%

consideran que su vida profesional se ha visto afectada.

Consecuencias Sobre La Situacion Econdémica

En Espafia el cuidado informal asume consecuencias econdémicas dentro de los hogares y
a nivel del sistema nacional, las enfermedades mas frecuentes son las mentales
(esquizofrenia, ansiedad trastornos  afectivos, demencias), enfermedades
neurodegenerativas (Alzheimer, accidente cerebrovascular, enfermedad de Parkinson), y
enfermedades cronicas, las que mas implicacion econémica representan,*’ tienen a su vez

consecuencias psicologicas y sociales en los pacientes y cuidadores.
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El tiempo dedicado por los cuidadores familiares a diferentes actividades de cuidado con un
costo medio estimado a 18.000€ anuales, de los cuales el 69% era aplicable al cuidado

informal.?

En el Ecuador no existen estudios relacionados al impacto econdmico del cuidado informal,

sobre la situacion familiar y pablica.

Consecuencias sobre las relaciones familiares.

Una de las principales consecuencias es la aparicion de conflictos, entre el cuidador y los
familiares debido a desacuerdos tanto en la toma de decisiones, el comportamiento, la forma
en que se proporcionan los cuidados y el sentimiento de falta de gratitud hacia el esfuerzo

que realiza el cuidador.®

Ademas se presenta el cambio de roles ya que por ejemplo la hija se convierte en cuidadora
de su madre, lo cual, conlleva asumir este nuevo rol que impide su desarrollo personal,
laboral, social y con repercusion en el tiempo que dedica a su nucleo familiar, pareja e

hijos.*®

Consecuencias sobre las relaciones sociales.

El proceso de cuidado demanda tiempo Yy dedicacion que antes se destinaba a realizar
diferentes actividades sociales, personales e intrapersonales. Hace referencia a la percepcion
del individuo a generar sentimientos de culpa que le produce pensar que si dedica tiempo a

si mismo esta abandonado su responsabilidad, lo que conlleva aislamiento social y afectacion
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de su calidad de vida, ademas, en ocasiones, no se cuenta con la ayuda de otros miembros

de la familiar y otras personas del entorno social.?14°

2.1.9 Medidas preventivas

Priorizar se refiere a realizar una lista de actividades donde se identifiquen las de mayor a
menor importancia, en lo personal y ayuda familiar estimando el tiempo necesario para
compartir las obligaciones y responsabilidades. Escuchar los sentimientos, dudas y

preguntas de la familia para fortalecer la relacion familiar,%%-38

Ser realista es aceptar que uno no es un todo para satisfacer las demandas del familiar a su

cuidado.>38

Delegar y compartir responsabilidades sobre el cuidado con familiares, amigos u otras

personas.>038

Buscar informacion y aceptar la ayuda ofrecida por las diferentes instituciones, grupos de
apoyo social y programas con actividades sociales que involucren el bienestar del

cuidador,50:38:49

Establecer un cronograma de actividades que incluya planes alternativos como

recreacionales que promuevan la integracion a los roles sociales y sin repercusion en su

bienestar a nivel de la esfera biopsicosocial.>
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2.2 Instrumentos de Medicién del Sindrome del Cuidador Cansado

2.2.1 Escala de Zarit

Zarity su grupo de colaboradores en 1983, en Espafia, realizaron un estudio para identificar
la sobrecarga de los cuidadores de personas dependientes con demencia aplicando la
“Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit version original”,> a partir de los
resultados, dicho instrumento hasido adaptado y aplicado en varios estudios a nivel
internacional, vy ha sido validado en diversos idiomas incluido el espafiol y se ha

desarrollado su version reducida.? %% 9 751

Un estudio en Espafa, realizd la validacion de las Escala del Cuidador de Zarit , en sus
diferentes versiones, encontrando que la Escala de Zarit reducida utilizada en cuidados
paliativos tiene una Sensibilidad y un Valor Predictivo Negativo (VPN) del 100% >3 al igual

que la version original, por lo que puede ser empleada con la misma confiabilidad.

Para Zarit, Reever y Bach-Peterson, la carga del cuidador hace referencia a reacciones y
actitudes ante la experiencia de cuidar y a cambios en diversos aspectos del ambito

doméstico, econdmico y biopsicosocial en la vida de los cuidadores.®

En la Escala de Zarit se exploran diferentes campos segun las preguntas: los aspectos de
sobrecarga, el abandono del autocuidado tanto en salud como en imagen, la verglienza ante
el comportamiento del enfermo, la irritabilidad ante la presencia del enfermo, el miedo por
los cuidados o el futuro familiar, la pérdida de rol social y familiar a asumir los cuidados del

familiar y el sentimiento de culpabilidad por no hacer lo suficiente.’
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En Chile en el 2009 se realizé un estudio para validacion de la Encuesta de sobrecarga
del Cuidador de Zarit, en sus versiones: original Escala de Zarit (EZ) y abreviada para
cuidados paliativos Escala de Zarit Abreviada (EZA) consta de 7 items. No distingue
sobrecarga ligera de sin sobrecarga concluyendo que su utilidad determina “sobrecarga
intensa”; con sensibilidad y VPN del 100%, frente al diagnostico de sobrecarga intensa

(seguin EZ original). °2,%

En Espafia, México, Colombia se realizo la validacion con cuatro escalas. Escala de Zarit
de cuidados paliativos, Escala de Zarit de Bedard reducida, Escala de Zarit de Bedard de
cribado, Escala de Zarit  japonesa reducida; comparadas con la version original,
obteniendo datos estadisticamente significativos para su aplicacion. La escala evalla varios
factores que influyen en el cuidado entre ello el impacto del cuidado relaciones

interpersonales, y expectativas de autoeficacia. %5453

Tabla 2. Resultado de las pruebas de validez y fiabilidad

Escala de Zarit Sensibilidad IC Especificidad IC VPP IC VPN IC
abreviada

Escala de Zarit de 36,84 100 100 91,95
cuidados paliativos 20,19-53,49 99,82-100 96,43-100 88,69-95,20
Escala de Zarit de 34,21 100 100 91,64
Bédard reducida 17,81-50,61 99,82-100 96,15-100 88,33-94,94
Escala de Zarit de 81,58 96,35 75,61 97,42
Bédard de cribado 67,94-95,22 93,95-98.75 61,25-89-97 95,34-99,49
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Escala de Zarit 71,05 95,99 71,05 95,99

japonesa reducida 55,32-86,79 93,48-98,49 55,32-86,79 93,48-98,49

Fuente: Vélez Lopera, Johana Maria, Berbesi Fernandez, Dedsy Cardona Arango, Doris Segura Cardona, Angela
Ordofiez Molina, Jaime, (2012), Validacion de escalas abreviadas de zarit para la medicion de sindrome del cuidador
primario del adulto mayor en Medellin.

Se cita como referencia para nuestro estudio la version original comparada con los datos
de Colombia que hacen referencia a la validacion de las 4 escalas. Considerando que la
version original con 22 items, es una herramienta para los estudio comparativos, finos y

con analisis de factores involucrados.®>!

El test de Zarit consta de 22 preguntas con 5 tipos de respuestas (nunca, rara vez, algunas
veces, bastantes veces, casi siempre), que puntian de 1 a5 y con un rango de 22 a 110 en
la puntuacién total, y que establece los diferentes grados de sobrecarga en funcién de la
puntuacion obtenida: ausencia de sobrecarga (= 46), sobrecarga ligera (47-55) y sobrecarga

intensa (= 56).%

Este instrumento presenta gran confiabilidad inter-observador con un coeficiente de
correlacion intraclase (CCI) 0,71 en su estudio original, y 0,71-0,85 en validaciones
internacionales y con una consistencia interna (alfa de Cronbach 0,91 en su estudio original,

y 0,85-0,93 en varios paises).>®

El Test de Zarit se mantiene como un instrumento de estudio y seguimiento que permite
controlar programas de intervencion, como grupos de apoyo, brindar terapia cognitiva y
conductual con enfoque comunitario y entrega de herramientas para manejo de pacientes

que dependen de un cuidador.®’
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2.3 Diabetes Mellitus tipo 2

2.3.1 Definicion

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad cronica no transmisible, se origina
por un conjunto de enfermedades metabodlicas caracterizada por un estado de
“hiperglicemia resultado de defectos en la secrecion de insulina, accion de la insulina o

ambos ”, es de etiologia multifactorial %8 5%

2.3.2 Clasificacion

La DM2 puede clasificarse en cuatro categorias: 8% 111

Diabetes tipo 1 (DM1): debida a la destruccion de la célula beta y en general, con

déficit absoluto de insulina.

e Diabetes tipo 2 (DM2): debida a un déficit progresivo de secrecion de insulina sobre
la base de una insulinoresistencia.

e Diabetes gestacional (DG): DM diagnosticada durante el segundo o tercer trimestre
de embarazo; no es una DM claramente manifiesta.

e Otros tipos especificos de diabetes debidos a otras causas, sindromes mono

genéticos ( como diabetes neonatal y en jovenes [MODY]), enfermedades del

pancreas exocrino (como la fibrosis quistica) o inducidas farmacoldgica o

guimicamente (como ocurre en el tratamiento del VIH/SIDA o tras trasplante de

Organos).

* La DM tipo LADA (Diabetes autoinmune latente del adulto), como la DM tipo 1

puede ser identificada determinando los GAD (anticuerpos antiglutamato

23



descarboxilasa), suele identificarse entre los 30 a 70 afios, no requiere

insulinoterapia al menos 6 meses despues del diagndstico.

2.3.3 Epidemiologia

Epidemiologia en el Mundo

Actualmente la DM2 es un serio problema para la salud publica en el siglo XXI ** y
constituye una gran carga econdémica a nivel mundial en todos los sistemas de salud y
familiar, a través de los costos médicos directos, desempleo y salario,%? ademas de las

complicaciones que pueden desarrollar.®®

En el afio 2013 la obesidad y la inactividad fisica fueron las principales causas de riesgo
implicadas en varias enfermedades metabdlicas y constituyeron la séptima causa de muerte

en el mundo.%*

La prevalencia global estimada de diabetes entre los adultos en los Estados Unidos oscila
entre 5.8 a la 12.9 por ciento y representa casi el 14 por ciento de los gastos de atencion de

salud, por lo menos la mitad de los cuales se relacionan con complicaciones.%

Segun la IDF se estima que el numero de personas con DM2 en todo el mundo en el
2015 representd 415 millones y para el 2040 aproximadamente 642 millones , la
prevalencia uno de 11 adultos tiene Diabetes y para el 2040 uno de 10 adultos la padecera ,
en una edad entre 20 a 79 afios, con mayor incidencia en hombres que en mujeres, en la
region de América Central y del Sur, el nimero de personas con diabetes aumentara en un
65% para el 2040, ademas uno de dos adultos con diabetes no son diagnosticados.5¢ 6767
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La mayor incidencia se encuentra en el Pacifico occidental seguidos por el Sudeste asiatico
y Europa. La menor incidencia de personas se encuentra en Africa y América Central y en
Ameérica del Sur, de los cuales casi el 80% reside en paises con ingresos medios y

baj 08.58’ 67

En Latinoamerica se realizd el “estudio CARMELA (Cardiovascular Risk Factor Multiple
Evaluation in Latin America)”, disefiado para comparar y determinar la prevalencia del
riesgo cardiovascular, participaron sujetos de siete paises: Barquisimeto- Venezuela,
Bogota-Colombia, Buenos Aires — Argentina, Lima-Perd, México-México, Quito-Ecuador
y Santiago-Chile, evalu6 a 11.550 pacientes de ambos sexos, edad entre los 25-64 afios
concluyendo que la prevalencia de hipertension arterial fue 18% , la de hipercolesterolemia
del 14% , la de diabetes del 7% , del sindrome metabdlico del 20% , la obesidad del 23% vy
tabaquismo del 30%, y solo el 16.3% de los pacientes poseia un diagnostico previo y

mantenian controles glicémicos adecuados.? 8

En el afio 2015 en el Ecuador se registraron 104,852 casos de DM2, segln reportes de
Vigilancia Epidemiol6gica del Ministerio de Salud Publica. La tasa de DM2 por regiones
en las provincias de la costa son 813,04, region amazénica 649,26, en la region insular

639,67 y las provincias de la sierra con 437,83.%°

Segun el INEC en el 2014 reporto el total de defunciones para DM2 con 4.401 casos

respectivamente. 3
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2.3.4 Fisiopatologia.
La DM2 se caracteriza por un estado de hiperglicemia, resistencia a la insulina y una
alteracion en la secrecién de la insulina. La prevalencia ha incrementado en los Gltimos 10

afios y esta asociada a la obesidad y el sedentarismo.™

La glucosa en sangre se controla mediante un sistema de retroalimentacion eficaz, mediante
el cual, al aumento de los niveles de glucosa en sangre las células beta pancreéticas
responden con la secrecién de insulina; se ha demostrado que los acidos grasos no
esterificados (encontrados en la grasa visceral abdominal) perjudican la accion normal de
la insulina secretada, de tal manera que los niveles de glucosa en la sangre se elevan y

producen el proceso conocido como "resistencia a la insulina".”

Las células beta responden produciendo mas insulina en respuesta al aumento de los niveles
de glucosa en sangre en un intento de mantener la homeostasis de la glucosa, esto sucede
tres a cuatro afios antes del diagnéstico de DM 2 y luego disminuye como resultado de la
insuficiencia de celulas beta que se agotan con el tiempo y mueren y a una pérdida

progresiva de la masa de células f."2

Se ha demostrado que la secrecion de glucagon también esta implicada en la patogenesis de
la diabetes tipo 2 ya que éste se libera cuando el cuerpo esta en un estado de ayuno para
prevenir la hipoglucemia , y esto cesa cuando la glicemia estd por encima de 3,5 mmol/L."
En la diabetes tipo 2, la accién inhibidora de glucagén se interrumpe y la liberacion del
mismo continda después de la ingesta de comida, lo que resulta en un aumento artificial de
los niveles de glucosa en la sangre ejerciendo mas presion sobre las celulas beta agotadas,
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por lo tanto los niveles de glucosa en la sangre siguen aumentando, la persona comienza a

desarrollar los signos y sintomas tipicos de la diabetes.”

Se ha sugerido que una persona puede tener diabetes tipo 2 hasta al menos cinco a doce
afios antes de que aparezcan los sintomas y se haga un diagnostico. “Ademas los sintomas
de la diabetes pueden ser pasados por alto o se atribuyen a otras causas. En consecuencia,
hasta el 50 % de las personas diagnosticadas con diabetes tipo 2 tienen evidencia de

complicaciones relacionadas con la diabetes en el diagnéstico™.*

La resistencia a la insulina, el déficit de insulina, las influencias genéticas y/o ambientales,
son factores que contribuyen al desarrollo de la diabetes y los pacientes se presentan con

una combinacion de aquellos factores.”

La resistencia a la insulina puede ser el mejor predictor de la diabetes tipo 2, tiene una
relacién directamente proporcional con la edad y el peso, puede estar relacionada con
sustancias secretadas por adipocitos, las adipoquinas que incluyen la adiponectina leptina,
factor de necrosis tumoral alfa y la resistina, esta alteracion pudiese ser debido a un defecto

hereditario en la funcion mitocondrial.”®

La secrecion de insulina en las células beta requiere el transporte de glucosa en la célula,

que esta mediada por el transportador de glucosa 2 (GLUT-2), alteraciones en este

transportador sugieren un mecanismo para el desarrollo de diabetes.”
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Durante los ultimos 5 afios se ha desarrollado un rapido progreso en los estudios genéticos
a gran escala y los avances tecnoldgicos han permitido identificar mas de 65 variantes
genéticas que aumentan el riesgo de diabetes tipo 2 en un 10-30% ,la mayoria de estas
variantes son no codificantes, y por lo tanto sus consecuencias funcionales son dificiles de

investigar.’ "

La insulino resistencia y la disminucion en la secrecion de insulina son por si mismos

factores de riesgo independientes para DM2.

La diabetes tipo 2 puede acompafiarse de otras patologias, incluyendo la hipertension,
obesidad, los niveles altos de colesterol de baja densidad (LDL), y los niveles bajos de

colesterol de alta densidad (HDL), que aumentan el riesgo cardiovascular.”

2.3.5 Criterios diagnosticos

Segun la clasificacion de ADA 2016 los criterios son los siguientes: 6% 16

e Hemoglobina Glicosilada (HBA1C) > 6.5%
e Glucemia en ayunas > 126 mg/dl (7.0mmol/L)
e Glucemia plasmatica a las dos horas después de la prueba de tolerancia oral a la

glucosa (SGO) con 75 gr de glucosa >200 mg/dl (11.1 mmol/L)

e Glucemia al azar de > 200 mg/dl (11.1 mmol/L)+

+ Se diagnostica en pacientes con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis de

hiperglicemia, con una sola glucosa plasmatica al alzar.
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2.3.6 Prondstico.

El control de los factor de riesgo cardiovascular (FRCV) previene el aparecimiento de ECV
y/o retrasa su evolucién de la enfermedad en pacientes con DM2, en estudios clinicos se ha
evidenciado el papel fundamental en el tratamiento, que incluye medidas farmacoldgicas

y no farmacoldgicas.”’

Varios estudios destacan que un adecuado control glucémico disminuye la incidencia de

complicaciones de la diabetes.”

El estudio UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study),méas grande y mas largo
realizado en pacientes con DM2, durante 10 afios, establecio que la hiperglucemia es el
principal contribuyente a las complicaciones, mostr6 que por cada punto porcentual de
reduccion de la Hemoglobina Glicosilada (HbALc), hubo una reduccion del 35% de las

complicaciones.”®

Las metas de HbA1c en pacientes con diabetes tipo 2 se deben adaptar al individuo, el
objetivo razonable de la terapia puede ser un valor de HbAlc de <7.0 por ciento para la
mayoria de los pacientes. Los objetivos glucémicos se establecen generalmente algo mas
alto (por ejemplo, <8 por ciento) en los pacientes mayores y aquellos con comorbilidades o

una esperanza de vida limitada y pocas probabilidades de beneficiarse de la terapia intensiva.

En América Latina se aplicd un instrumento QUALIDIAB para evaluar la calidad de
atencion que reciben las personas con DM, en seis paises (Argentina, Brasil, Chile,
Colombia, Paraguay y Uruguay), la estimacion de la calidad de esa atencion alarma a los
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pacientes y a sus familiares, a los profesionales que brindan asistencia y a las entidades
financieras; alrededor de la mitad de los pacientes con DM2 tienen glucemias > 7,7 mmol/L,
por encima del objetivo que lleva a un incremento de las complicaciones y de los FRCV

asociados, por lo que aumentara la demanda de atencion.”

2.3.7 Tratamiento
En el tratamiento de la Diabetes Mellitus se considera el tratamiento no farmacologico y el

farmacoldgico.

El objetivo del tratamiento es evitar las complicaciones microvasculares y macrovasculares

y lograr la glucemia casi normal.

Estos tratamientos tienen que ser evaluados en funcion de factores individuales, como la

edad, la esperanza de vida y las comorbilidades.®

Tratamiento no farmacoldgico
Existen tres componentes importantes en el tratamiento no farmacoldgico:®°

- Modificacion en la dieta y estilos de vida

- Ejercicio

- Reduccién de peso
La dieta es uno de los pilares basicos en el tratamiento de la DM 2. Los objetivos del
tratamiento dietético en la diabetes incluyen: lograr un peso adecuado, mantener los niveles
de glucosa lo més proximos al rango de normalidad y la mejoria del perfil lipidico y de la
presion arterial; todo ello teniendo en cuenta las preferencias personales y culturales de los
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pacientes.®! Se incluyen dentro de los objetivos para la hemoglobina glicosilada un valor

medio del 7.0% y para la HTA de 130/85 mm de Hg.®

Los adultos con diabetes deben realizar al menos 150 minutos semanales de ejercicio
aerobico, con una intensidad moderada (60 a 70% de la FC maxima), en no menos de tres

sesiones, y con un intervalo entre sesiones no inferior a 48 horas.®16

Se recomienda también que deben reducir el tiempo de sedentarismo, en particular mediante
la ruptura de un largo periodo de tiempo (> 90 min) sentados.®3'® En ausencia de
contraindicaciones, se recomienda llevar a cabo el entrenamiento de resistencia al menos dos

veces por semana.®16

Tratamiento farmacologico
La ADA y la Asociacion Europea para el Estudio de la Diabetes (EASD), llegaron a la
conclusion de que la terapia con metformina debe iniciarse concomitante con la intervencion

del estilo de vida en el momento del diagnostico.®

Se ha demostrado que instaurar un tratamiento temprano de la diabetes, en un momento
cuando la hemoglobina glicosilada (HbA1c) no es sustancialmente elevada, se asocié con
un mejor control de la glucemia con el tiempo y la disminucién de las complicaciones a largo

plazo.®
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Para los pacientes que presentan HbA1c en o sobre el nivel del objetivo (es decir,> 7,5 a 8
por ciento), la terapia farmacoldgica se debe iniciar en el momento de diagnostico de la

diabetes.®°

Para los pacientes con HbAlc cercana al objetivo (es decir, <7,5 por ciento), un rango de
tres o seis meses de la modificacion del estilo de vida antes de iniciar el tratamiento

farmacoldgico es recomendado.°

Respecto a la terapia combinada, las opciones terapéuticas para los pacientes que no
responden al tratamiento inicial con intervencion del estilo de vida y la metformina son

afiadir un segundo agente oral o inyectable, incluyendo la insulina.®

Se ha demostrado que con cada nueva clase de agentes no insulinodependiente afiadido a la

terapia inicial disminuye la Hb Alc alrededor de 0,9-1,1%.8316

Sino se logra el objetivo de HbAlc después de 3 meses, se debe considerar una combinacion
de metformina y una de estas seis opciones de tratamiento: sulfonilurea, las
tiazolidinedionas, inhibidores de DPP-4, inhibidores de SGLT2, agonistas del receptor de

GLP-1 o insulina basal 2316

Se recomienda iniciar una combinacion doble cuando la HbAlc es 9% para alcanzar mas

rapidamente el objetivo de HbA1c.8316
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La insulina tiene la ventaja de ser eficaz cuando otros agentes no pueden ser y deben ser
considerados como parte de cualquier régimen de combinacién cuando la hiperglucemia es
grave, especialmente si se presentan sintomas o funciones catabdlicas como pérdida de peso

y/o cetosis.3316

Se recomienda iniciar el tratamiento combinado inyectable insulina cuando la glucosa en

sangre es de 300-350mg / dI (16.7-19.4mmol/L) y / 0 HbA1C es de 10-12%.1°

2.4 Control metabolico
La importancia del control glucémico en pacientes con DM2 requiere de un estricto y una

continua evaluacion para la proteccion contra las complicaciones asociadas.

Tabla 3 Monitoreo en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

INTERVENCION FRECUENCIA NOTAS

HISTORIA CLINICA Y EXAMEN FISICO

Apoyo en abandono de
Cada visita Solo para fumadores
tabaco

Objetivo presion sistolica
Presién arterial sistolica Cada visita
125-130 mmHg

Iniciar al diagndstico de
Examen ocular con
Anualmente DM2 vy se requieren mas
dilatacion pupilar
visitas si existe retinopatia
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En cada visita si existe

Examen de pies Anualmente neuropatia o enfermedad
vascular periférica
Enfermedad periodontal es
mas severa pero  no

Examen dental Anualmente necesariamente mas

prevalente en pacientes con

DM2

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Perfil lipidico en ayunas

Anualmente

Si es paciente de bajo riesgo
se puede realizar cada 5

anos

Objetivo < 7% (puede ser

HbAlc Cada 3 a 6 meses mas alto o bajo en pacientes
seleccionados)
Si  existe presencia de
indice  Microalbuminuria/ albuminuria  se debe

creatinina urinaria

Anualmente

monitorizar la excrecion de

proteinas y Creatinina

Creatinina sérica

Inicialmente y anualmente
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VACUNAS

Neumococo

Una sola vez

Pacientes mayores de 65
afios necesitan una segunda
dosis si la wvacuna la
recibieron >5 afios previos y

eran menores de 65 afios

Influenza

Anualmente

Hepatitis B

Tres dosis

Administrar a adultos no
vacunados entre 19-59 afios.
Para pacientes mayores
administrar de acuerdo al
riesgo de adquirir hepatitis
B y la capacidad de
respuesta inmune a la

vacuna

Educacién y automanejo

Anualmente

En el inicio de la diabetes y
cuando hay un cambio en el

régimen

Fuente: David K McCulloch, Md (UpToDate 2016), Overview of medical care in adults with diabetes mellitus®

La Federacion Internacional de Diabetes (FID) y la Asociacién de Diabetes Americana

(ADA) / Asociacion Europea para el Estudio de la Diabetes (EASD) recomiendan un

objetivo de HbAlc < 7,0%; ademas los objetivos glicémicos mayores a 8% son aprobados
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para pacientes adultos mayores, con comorbilidades asociadas y una calidad de vida

limitada y poco beneficio ante la terapia intensiva.®*

El estudio (UKPDS) fue disefiado para investigar el control de la glucemia sobre las
complicaciones de la diabetes, evalué que cada 1% de la reduccién en la HbAlc se asocio
con una disminucion del 37% en la enfermedad microvascular y una reduccion del 14% en
el infarto de miocardio (IM); los resultados del estudio de seguimiento durante 10 afios
encontré que las personas con diabetes tipo 2 que mantienen adecuado control de la
glucemia tenian menor incidencia de infarto de miocardio y muerte relacionada con la

diabetes. 85 60.86, 87

En el ensayo ACCORD, las personas con diabetes participaron en un tratamiento de control
glucémico intensivo versus estandar (mediana HbAlc del 6,4 por ciento comparado con
7,5% respectivamente) para controlar el riesgo cardiovascular, después del seguimiento a
los 3,7 afios se detuvo el ensayo debido al nUmero de muertes totales asignados a la terapia

intensiva.®®

El estudio ADVANCE evalud los efectos del tratamiento intensivo y estandar (media de
HbAlc 6,5 y 7,3 respectivamente) de la glucemia y el control de la presion arterial en
pacientes con DM2 con enfermedad cardiovascular, la HbAlc en el grupo de tratamiento
intensivo en promedio fue 0,67 por ciento inferior al estandar, la hipoglucemia grave se

produjo en pacientes del grupo de tratamiento intensivo en 2,7 por ciento.%®
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A diferencia de los hallazgos en el ensayo ACCORD, el estudio ADVANCE no mostré un
aumento del riesgo de muerte entre los pacientes que recibieron terapia intensiva en

comparacion con la terapia estandar.

Se demanda empoderar al cuidador informal, el apoyo familiar y compromisos a partir de
estrategias que fortalezcan la comprension, el conocimiento de la enfermedad vy el
seguimiento permanente a la persona con DM 2, con el fin de mejorar précticas de cuidado

y lograr intervenciones integrales para el autocuidado y el control metabélico.®

2.5 Complicaciones.

Las complicaciones que padecen los pacientes con DM2 estéan relacionados con factores
de riego importantes para el desarrollo de la enfermedad a nivel micro vascular (retinopatia,
nefropatia, neuropatia) y macro vascular (enfermedad coronaria , enfermedad
cerebrovascular y enfermedad arterial periférica), que favorecen a la evolucion natural de

la enfermedad.”8°

Retinopatia diabética:

La retinopatia diabética es la causa mas comun de ceguera, es 25 veces mas que en la
poblacion general, la perdida visual puede ser secundaria a edema macular, hemorragia de
nuevos vasos, desprendimiento de retina, o glaucoma neo vascular, pero es causada
principalmente por los efectos metabdlicos de la hiperglucemia cronica y la presencia de

hipertension arterial %3
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La prevalencia para los hispanos 36%, los afroamericanos 29%, los blancos no hispanos el
22 %, la gravedad de la retinopatia de asocia con la duracion de la enfermedad, el 29%
en pacientes con menos de 5 afios de diagnostico y el 78% con mas de 15 afios de

enfermedad.®°

Nefropatia diabética.

La enfermedad renal diabética se la define por cambios estructurales y funcionales, los
cambios estructurales dominantes incluyen expansion mesangial, engrosamiento de la
membrana basal glomerular y la esclerosis glomerular, al tiempo del diagnostico de la
diabetes se estima que entre el 20 a 30% presenta algln grado de dafio renal.®*

En el (UKPDS), los pacientes con DM2 mostraron una incidencia del 2,0% de la
microalbuminuria por afio, que alcanzé hasta un 25% en 10 afios después del diagnostico.
La prevalencia de la nefropatia diabética fue mayor en los afroamericanos, asiaticos y

nativos americanos que los caucasicos.5® %

Neuropatia diabética.

Es una complicacidon potencialmente mortal y se la defini6 como disminucién de la
sensibilidad en los pies y los tobillos, reflejos deprimidos o ausentes y es directamente
proporcional a la duracion y magnitud de la hiperglucemia, involucra tanto a los nervios

periféricos y autonémicos, que afecta a casi la mitad de la poblacion diabética.®®

Los pacientes con diagnodstico de diabetes por 25 afios presentan neuropatia; representa
una elevada morbilidad, incluyendo infecciones recurrentes de las extremidades inferiores,

tlceras y amputaciones posteriores.*
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Las complicaciones médicas son numerosas Y los efectos relacionados directamente con la
enfermedad, ademas favorecen un desequilibrio en la calidad de vida y la economia, con
una alta prevalencia de la depresion, el absentismo y la productividad del trabajo se ve

afectado negativamente tanto en el paciente como la persona que esta a su cuidado.*®: &

Existen factores que influyen en la morbimortalidad de esta enfermedad: en la mayoria de
los paises, aproximadamente el 50% de los pacientes desconocen su enfermedad; entre un
20 a 30% de los pacientes que conocen su enfermedad no cumplen ningin tipo de
tratamiento; el 68% de los casos de DM se diagnostican de forma casual, por algun tipo de
manifestacion clinica o de alguna de sus complicaciones cronicas. Alrededor de dos tercios

de la poblacién con DM tiene o esta en riesgo de sufrir complicaciones crénicas.”

2.6 Relacion entre Sindrome del Cuidador Cansado, Enfermedades Croénicas

y Control Metabolico.

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica que requiere el cambio de comportamiento
significativo en la familia y el paciente debido a las exigencias de la adhesion a régimen de
cuidado de la salud, para su control y tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico vy

conlleva a conflictos psicosociales que influye en la calidad de vida de ambos.®

Las enfermedades de parcial dependencia son enfermedades que evolucionan con el tiempo,
sin embargo culturalmente y en la vida diaria son las enfermedades crénicas con total
dependencia los Unicos que requieren un cuidado. No obstante se requiere un cuidador que
le brinde apoyo y acompafiamiento en el trascurso de la enfermedad y en la asistencia a los

servicios de salud.*®

39



El cuidar a un paciente con enfermedad crénica implica ser un cuidador, supervisor y
preventivo y se relaciona con responsabilidades familiares, cambios en su vida cotidiana,
y las relaciones de apoyo. El impacto que generan estas enfermedades no sélo afecta al

paciente, sino a la persona que lo cuida.*®

Por lo tanto es importante reconocer al cuidador y brindarle herramientas, cuyo objetivo
es mejorar algin grado de sobrecarga, de tal manera que satisfagan las necesidades del
paciente, respondan a la problematica familiar, mantengan su propia salud y fomenten una

buena relacion con la persona cuidada.*®

Por otra parte, existe una escasez a nivel mundial de estudios que evallen las caracteristicas

del paciente con DM2, comparado con el control metabolico y el cuidador.®
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CAPITULO IlI

METODOLOGIA

3.1 Objetivos

3.1.1. Objetivo general

Establecer el Sindrome de Cuidador Cansado y su relacion con el control metabélico en
los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 que asisten al Centro de Salud de

Chimbacalle, en el periodo comprendido entre Junio a Julio del 2016.

3.1.2. Objetivo especificos

- Determinar el sindrome de cuidador cansado en los cuidadores de pacientes con
Diabetes Mellitus tipo Il que asisten al Centrode Salud de Chimbacalle, aplicando
el test de Zarit.

- Identificar los factores sociodemograficos asociados al desarrollo del sindrome
del cuidador cansado.

- Establecer la relacion entre el sindrome del cuidador cansado y el control
metabolico de pacientes con DM2.

- Evaluar las comorbilidades del cuidador y de los pacientes con DM2 y la asociacion

en el desarrollo del sindrome del cuidador cansado.
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3. 2 Hipotesis de investigacion.
H1. CIERTA:
El sindrome de cuidador cansado en cuidadores de los pacientes con Diabetes tipo 2, tienen

relacion en el control metabolico de los pacientes bajo su cuidado.

Ho. NULA:
El sindrome de cuidador cansado en cuidadores de los pacientes con Diabetes tipo 2, no

tienen relacién en el control metabdlico de los pacientes bajo su cuidado.

3.3. Metodologia
3.3.1 Operacionalizacion de variables

Las variables estudiadas en el cuidador y en los pacientes con DM 2 fueron:

sociodemogréficas, clinicas y laboratoriales.
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Tabla 4. Operacionalizacién de las variables

se establece ciertos derechos y

deberes

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

6. Union libre

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR ESCALA FUENTE
Edad del cuidador Tiempo de existencia desde el | Cuantitativa Numérico Mediana, Promedio, | Encuesta
nacimiento de un individuo | Discreta Percentiles
(afios cumplidos)
Condicion organica gue | Cualitativa Hombre Porcentaje de | Encuesta
Genero del | distingue hombres de mujeres en | Nominal Mujer pacientes de acuerdo al
cuidador los seres humanos. Dicotomica Sexo
Situacion personal en que se | Cualitativa 1. Soltero (a) Porcentaje de | Encuesta
Estado civil del | encuentra 0 no una persona | Nominal 2.Casado (a) pacientes de acuerdo a
cuidador fisica en relacion a otra con quien | Politomica 3. Viudo (a) su estado civil
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Cualitativa 1.Analfabeto Porcentaje de | Encuesta
Grado de | Ultimo nivel educativo Nominal 2.Primaria completa pacientes de acuerdo a
escolaridad completo de una persona Politémica 3.Primaria incompleta su grado de
del cuidador 4.Secundaria completa escolaridad
primario 5.Secundaria incompleta
6.Universidad
Parentesco del Vinculo que tiene el Cualitativa 1.Esposo (a) Porcentaje de | Encuesta
cuidador primario cuidador primario en Nominal 2.Hijo(a) pacientes de acuerdo a
relacién al paciente Politomica 3.Padre (madre) su grado de parentesco
4.0tro
(Especifique )
Tiempo que ejerce | Tiempo transcurrido en meses o | Cuantitativa Numérico Mediana, Promedio, | Encuesta
la afios de ejercer la funcion de | Discreta Percentiles
funcién del | cuidador primario
cuidador
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Dias a la semana que permanece Cuantitativa Numeérico Mediana, Promedio, | Encuesta
Dias de cuidado a cargo del paciente Discreta Percentiles

Horas al dia que permanece a | Cuantitativa Numérico Mediana, Promedio, | Encuesta
Horas de cuidado cargo del paciente Discreta Percentiles
Remuneracién por | Pago recibido por cuidar Cualitativa 1.No Porcentaje de | Encuesta
la  funcion  de | al paciente Nominal 2.Si cuidadores que
cuidador Dicotomica reciben remuneracion
Comorbilidades del | Las patologias que ha presentado | Cualitativa 1.No Porcentaje de | Encuesta
Cuidador el cuidador Nominal 2.Si (especifique) cuidadores que

Dicotomica presentan alguna
comorbilidad
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Comorbilidades del | Las patologias que ha presentado | Cualitativa 1.No Porcentaje de | Encuesta
paciente el paciente Nominal 2.Si cuidadores que
Dicotomica (especifique) presentan alguna
comorbilidad
Acude al control | Control médico y de laboratorio | Cualitativa 1.Si Porcentaje de | Encuesta
clinico de Nominal 2.No cuidadores que
laboratorio Politomica 3.A veces acompafian al control
clinico y de laboratorio
La sobrecarga sentida del | Cuantitativa Numérico Mediana, Promedio, | Encuesta
Test Zarit cuidador Discreta Percentiles
Edad del | Edad a la que se diagnostic a | Cuantitativa Numérica Mediana, Promedio, | Historia
diagndstico de | enfermedad Percentiles clinica
DM2
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cadenas carbonadas con
funciones &cidas en el carbono 3

yel4

Afios de Tiempo trascurrido  desde el | Cuantitativa Numérico Mediana, Promedio, | Historia
diagnostico de | diagnéstico  de la Diabetes | Continua Percentiles clinica
DM2 Mellitus 2
Es una heteroproteina de la
sangre que resulta de la union de
la hemoglobina (Hb) con Numérico
Cuantitavia Mediana, Promedio Historia
HbAlc carbohidratos libres unidos a
Continua Percentiles clinica

Elaborado por autoras.

Fuente: de la investigacion
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3.4 Muestra de estudio
El universo del estudio constituyeron los cuidadores informales del grupo de pacientes con
Diabetes Mellitus 2 registrados en la base de datos del Centro de Salud de Chimbacalle en

el afio 2016.

El calculo del tamafo de la muestra infinita se realiz6 en base a la prevalencia de la

bibliografia internacional del sindrome del cuidador cansado que es del 30%.

Nuestra muestra incluy6 60 pacientes que estuvieron supervisados por un cuidador informal.

Utilizamos como parametros de error el 129%(0.12) y un nivel de confianza del 95%.

z% pq
e2

Formula: n=

3.5 Criterios de inclusién y exclusion

Se incluyd a todas aquellas personas que estuvieran a cargo de pacientes que se benefician

del programa en el Centro de Salud de Chimbacalle.

Los cuidadores se caracterizaron por tener las siguientes caracteristicas.
Criterio de Inclusion:

- Ser mayor de edad

- Tener a cargo al menos un paciente con DM2

- Ser cuidador informal

- Los pacientes con DM2 deben constar en la base de datos
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- Haber firmado el consentimiento informado

- Residencia en la Provincia de Pichincha.

Criterios de Exclusioén:

Aquellos que no cumplan criterios de inclusion

- Ser cuidador formal

- No completaron adecuadamente los instrumentos para la recoleccién de datos
- No constan en la base de datos

- Residencia fuera de la Provincia de Pichincha

3.6 Tipo de estudio

El presente se trata de un estudio observacional de tipo descriptivo de corte transversal.

3.7. Procedimientos de recoleccién de informacién
La recoleccion de la informacidn se realizé en los pacientes con DM2 que asisten al Centro

de Salud de Chimbacalle, previa aprobacion de las autoridades de dicha institucion.

Para el desarrollo del estudio las investigadoras entregaron informacion a los
participantes y a su vez obtuvieron la firma de consentimiento informado para aplicar los

instrumentos de recoleccién de datos.

El primero es un instrumento que permite la recoleccion de la informacion elaborado por
las investigadoras que contiene datos sociodemogréaficos y que fue aplicado previa prueba
piloto, para su validaciéon a los cuidadores de los pacientes objeto de nuestro estudio.

(ANEXO 1)
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El segundo instrumento utilizado fue el Test de Zarit con el objeto de medir la sobrecarga
del cuidador. Consta de 22 preguntas con una puntuacion: 0 (nunca), 1 (rara vez), 2 (algunas
veces), 3 (bastantes veces) y 4 (casi siempre) y el puntaje total determina el grado de

sobrecarga. (ANEXO 3)

El tercer instrumento consistié en la base de datos del Centro de Salud de Chimbacalle,

donde consta la informacion del control metabodlico del paciente con DM2.

3.8 Plan de Andlisis de Datos

Una vez obtenida la informacion a partir de los instrumentos de recoleccion de datos,
pertenecientes al Centro de Salud de Chimbacalle, se ingresaron los resultados en el
programa Microsoft Excel para la matriz base de los datos y la obtencion del perfil
sociodemogréfico, datos clinicos y de laboratorio de los pacientes asi como también sobre
los cuidadores estudiados. Los datos de la base obtenida de los registros, se exportaron al
programa estadistico SPSS version 22, para el correspondiente andlisis estadistico
descriptivo de los datos, la obtencion de medidas, graficos y una representacion estadistica

de asociacion y significancia para la comprobacion de la hipotesis.

Para el respectivo andlisis descriptivo, se tomaron en cuenta todas las variables de estudio.
Las variables cualitativas se expresaron mediante porcentaje %. Las variables cuantitativas,

fueron expresadas mediante medidas de tendencia central.

Para el andlisis bivarial se utilizo: la medida de significancia chi 2, T de diferencia de
proporciones.
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3.9 Aspectos bioéticos

Los pacientes bajo el tutelaje de un cuidador fueron informados sobre la finalidad del estudio
y se obtuvo el consentimiento informado respectivo. Se garantiz6 que toda la informacién
obtenida en el estudio sea manejada de forma confidencial y protegida, para fines de la

presente investigacion.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO

Caracteristicas sociodemogréficas del cuidador

Se estudiaron un total de 60 cuidadores de pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus
tipo 2, con una edad promedio para los cuidadores de 49.98 + 17.7 afios (Rango: 18 — 86
afos). La edad promedio para los cuidadores de sexo de femenino fue de 43.6 + 15 afios y

para los de sexo masculino del 62.9 + 15.9 afios.

Grafico 1. Edad del cuidador

EDAD

80
Minimo: 18 afios

Maximo: 86 afios

Promedio: 4998 = 17.7

50

40

209
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Por razones culturales es mas comun que las mujeres asuman el cuidado de sus familiares,
el 66.67% (n=40) fueron de sexo femenino y el 33.3 % (n=20) fueron de sexo masculino

como se puede observar en el siguiente grafico.

Grafico 2. Sexo del cuidador

SEXO

Elaborado por: las autoras
Fuente: Hoja de recoleccion de datos al cuidador

Respecto al estado civil de los cuidadores se obtuvo que el 60% (n=36) estan casados, este
grupo es el que presenta mayor prevalencia. EI segundo grupo en frecuencia correspondio a

los solteros con un 20% (n=12).

El relacion con el de nivel de escolaridad se observa que el 56.6%(n=44) de los cuidadores

informales tenia instruccion secundaria, seguido por el grupo de cuidadores que contaban

con estudios primarios 28.4% (n=17).
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La informacion socio-demogréafica sobre el estado civil y el nivel de escolaridad de los

cuidadores para la muestra general desagregados por sexo, se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 5. Caracteristicas Sociodemograficas Cuidadores. Muestra General y por sexo.

Sexo n(%)
Caracteristicas

Masculino (n=20) Femenino (n=40)

ESTADO CIVIL
e Soltero 12 (30%) 12 (20%)
e (Casado 17 (85%) 19 (47.5%) 36 (60%)
e Divorciado 1 (5%) 5 (12.5%) 6 (10%)
e Separado 3 (7.5%) 3 (5%)
e Unidn Libre 2 (10%) 1 (2.5%) 3 (5%)

ESCOLARIDAD

e Primaria 9 (45%) 8 (20%) 17 (28.4%)
e Secundaria 8 (40%) 26 (65%) 44 (56.6%)
e Superior 3 (15%) 6 (15%) 9 (15%)

Elaborado por: las autoras
Fuente: Hoja de recoleccion de datos al cuidador

En cuanto a la relacion de parentesco de los cuidadores, el 50 % (n=30) del total fueron

hijos de los pacientes. Seguidos del 35% (n=21) por esposas y el 15% (n=9) por otros
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cuidadores. La relacion de parentesco por género para la muestra general se muestra en el

siguiente gréafico.

Grafico 3. Grado de parentesco de cuidadores por géenero y muestra general.

Total
Femenino
Masculino
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Masculino Femenino Total

Otro 0 22,5 15

Hij@ 20 65 50

Espos@ 80 12,5 35

Elaborado por: las autoras
Fuente: Hoja de recoleccion de datos al cuidador

Al Analizar la condicion de salud del cuidador, el 45.3% (n=26) de ellos refieren al menos
contar con un diagnostico previo de enfermedad cronica, siendo la mas frecuente la

hipertension arterial que se asocia a otras comorbilidades en 25% (n=15).

De quienes refirieron alguna enfermedad crénica el 66.7% (n=17) presentan mas de una

patologia y el 56.7% (n=34) de los cuidadores no presenta ninguna morbilidad.
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La frecuencia de tipo de enfermedad referida y sus comorbilidades se presentan en la

siguiente tabla.

Tabla 6. Morbilidades en cuidadores. Muestra General.

Morbilidad n (%)

e Ninguna 34 (56.7%)
e Diabetes + HTA 12 (20%)
e Hipotiroidismo 7 (11.7%)
e Diabetes + Dislipidemia 2 (3.3%)
e Artrosis 1 (1.7%)
e HTA + Artrosis 1(1.7%)
e Hipotiroidismo + Artrosis 1(1.7%)
e DiabetestHTA+Artrosis 1(1.7%)
e Diabetes+HTA+Hipotitoidismo+Artrosis 1 (1.7%)

Elaborado por: las autoras
Fuente: Hoja de recoleccion de datos al cuidador

Las caracteristicas asociadas al contacto que se establece entre el cuidador y el paciente a
su cargo, se evidencio que el 81,7% (n=49) de los cuidadores ha ejercido su funcién por
mas de 5 afios. La mayoria de ellos 80% (n=48) asume esta tarea todos los dias de la
semana, manifestando dedicar mas de 12 horas diarias a esta labor en el 41% (n=25) de los

Casos.
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Las caracteristicas de cuidado en términos de tiempo de cuidado, dias de cuidado y horas de

cuidado, se presenta en la siguiente tabla.

Tabla 7. Caracteristicas de Cuidado. Muestra General.

Caracteristicas n (%)

Tiempo de Cuidado

e < lafo 1(1.7%)
e 1-5afos 10 (16.7%)
e >5afios 49 (81.7%)

Dias de cuidado

e Uno 2 (2.3 %)
e Dos 3(5.0%)
e Tres 2 (3.3%)
e Cuatro 2 (3.3%)
e Seis 3(5.0%)
e Siete 48 (80 %)

Horas de cuidado

e <4 horas 10 (16.7 %)
e 4-8horas 14 (23.3 %)
e 8-12horas 11 (18.3 %)
e 12 horas 25 (41.7 %)

Elaborado por: las autoras
Fuente: Hoja de recoleccion de datos al cuidador
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Al relacionar con actividades del cuidador se encontro que el 60% (n=36) refirid realizar

actividades fuera de casa, mientras que 40%(n=24) realizan actividades dentro del hogar.

Ninguno de los cuidadores refirié recibir remuneracion alguna en el 100%.

B. Sobrecarga del cuidador segun Test de Zarit

Una vez que se aplico el test del Zarit en su version original, se encontrd que la prevalencia
de sobrecarga fue del 38.3% (n=22) (1C95%25.8 — 50.4), el 10% (n=6) refirieron sobrecarga

intensa y el 28% (n= 16) sobrecarga leve, se presenta en la siguiente el grafico.

Graéfico 4. Grado de sobrecarga. Cuidadores (Test de Zarit).

GRADO DE SOBRECARGA

Sobrecarga Intensa;
10%(n=6)

Sobrecarga Leve;
28% (n=16)

Elaborado por: las autoras
Fuente: Aplicacion del Test de Zarit
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C. Caracteristicas del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2.
Los pacientes diabéticos sujetos de cuidado tuvieron una edad promedio de 68.5 £ 10 afios
(Rango: 41-88 afios), con una mediana de evolucion de enfermedad de 10.5 afios (p2.5 2- pe7.5

38.4 afios) y una edad al diagnéstico promedio de 54.8 + 11.7 afios (Rango: 31 — 84 afios).

En cuanto al grado de control glucémico de los pacientes sujetos de cuidado, el 63.3%

(n=38), tenia control glucémico adecuado, definido por hemoglobina glicosilada Alc <8 %.

En cuanto a la presencia de comorbilidades de los pacientes diabéticos sujetos de cuidado,
el 98.3% (n=59) presentaron alguna comorbilidad, teniendo el 70% de ellos hasta 2

comorbilidades.

Prevalencia de sobrecarga por caracteristicas sociodemogréaficas del cuidador y del

control metabdlico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

La prevalencia desagregada por caracteristicas demograficas: sexo, estado civil, nivel de

instruccion y grado de parentesco, se presenta en la siguiente tabla.

Tabla 8. Prevalencia de Sobrecarga por caracteristicas demograficas del cuidador.

Caracteristicas Prevalencia % (1Cos5% )
Sexo*
e Masculino (n=20) 28.6 % (21.3 —63.2)
e Femenino (n=40) 39.6 % (26.4 - 52.8)
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Estado Civil*

e Con relacion (n=39) 35.9 % (20.8 - 51.0)

e Sinrelacion (n=21) 42,9 % (21.7-64.1)

Nivel de Instruccion*

e Primaria o inferior (n=17) 41.2 % (17.8 — 64.6)

e Secundaria / Superior (n=43) 37.2 % (22.8 - 51.6)

Grado de Parentesco*

e Esposo (n=21) 33.3% (13.1-53.5)

e Hijo u otros (n=39) 41 % (25.6 —56.4)

*p>0.05 — T de diferencia de proporciones

Elaborado por: las autoras
Fuente: Hoja de recoleccion de datos al cuidador

Adicionalmente se evalu6 el comportamiento de la prevalencia de sobrecarga en relacion

con las caracteristicas en tiempo, dias y horas de cuidado en la siguiente tabla.

Tabla 9. Prevalencia de Sobrecarga por caracteristicas de cuidado.

Caracteristicas Prevalencia % (1Cgs% )

Tiempo de cuidado*
e <5afios (n=11) 36.3% (7.9 -64.7)

e > 5afios (n=49) 38.8 % (25.2 — 52.4)
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Dias de cuidado*

e 7 dias/semana (n=48) 37.5% (23.8-51.2)

e < 7dias/semana (n=12) 41.7 % (13.8 — 69.6)

Horas de cuidado**

e > 8 horas (n=36) 50 % (33.7 — 66.3)

o <8 horas (n=24) 20.8 % (4.6 — 37.0)

*p>0.05 — T de diferencia de proporciones, **p<0.05 — T de diferencia de
proporciones

Elaborado por: las autoras

Fuente: Hoja de recoleccion de datos al cuidador

La prevalencia de sobrecarga de cuidador desagregada por comorbilidades de sujetos de

cuidado, se presenta en la siguiente tabla 10.

Tabla 10. Prevalencia de Sobrecarga por Co-morbilidad de sujeto de cuidado.

Co-morbilidad sujetos de cuidado* Prevalencia % (1Cos5% )
e < 2co-morbilidades (n=42) 33.3 % (19 - 47.6)
e > 2 co-morbilidades (n=18) 50 % (26.9-73.1)

*p>0.05 — T de diferencia de proporciones

Elaborado por: las autoras
Fuente: Hoja de recoleccion de datos al cuidador

Del total de cuidadores estudiados, el 60% (n=36) refieren realizar actividades fuera de casa.

La relacion entre ésta y la prevalencia de sobrecarga se presentan en la siguiente tabla.
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Tabla 11. Prevalencia de Sobrecarga por actividades extra-domiciliarias del cuidador.

Actividades extra-domiciliarias* Prevalencia % (1Cos5% )
e Sl (n=36) 33.3% (17.9 - 48.7)
e NO (n=24) 45.8 % (25.9 -65.7)

*p>0.05 — T de diferencia de proporciones

Elaborado por: las autoras
Fuente: Hoja de recoleccion de datos al cuidador

El comportamiento de la prevalencia de sobrecarga en relacion con el grado de control

glucémico, se muestra a continuacion en la tabla.

Tabla 12. Prevalencia de Sobrecarga por Grado de Control Glucémico.

Grado de Control Glucémico* Prevalencia % (1Cgs5% )
(HbAlc)
e > 8 % Inadecuado (n=38) 42.1 % (26.4—-57.8)
e < 8% Adecuado (n=22) 31.8 % (12.3-51.3)

* p>0.05 - Chi cuadrado.

Elaborado por: las autoras
Fuente: Hoja de recoleccion de datos al cuidador

El promedio de HbAlc de los pacientes cuidados relacionado con la presencia de sobrecarga,
no evidencio diferencias estadisticamente significativas entre quienes presentaron

sobrecarga (HbAlc 7.96 + 1.9 %) y quienes no (7.86 * 2.2%) (p>0.05).
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Gréfico 5. Niveles de HbAlc (%) por condicion de sobrecarga de cuidador.

Niveles de HbA1c (%) por condicion de sobrecarga de cuidador.
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Elaborado por: las autoras
Fuente: Hoja de recoleccion de datos

al cuidador
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CAPITULO V

DISCUSION

El Sindrome del cuidador cansado es un problema de salud publica sub diagnosticado, y
quienes la padecen presentan cierto grado de repercusion a nivel de su entorno social,
familiar, personal y econdémico. El cuidar de un paciente con enfermedad crénica como la
DM2 que evoluciona de manera progresiva con el tiempo implica cambios en el cuidador,
tanto en su vida cotidiana como en su adaptabilidad a sus nuevas responsabilidades.*® Esto
coincide con lo reportado en otras investigaciones por Fernandes A y Col, en afio 2014,
Colombia y Awadalla Ay Col, en afio 2006, Kuwai, relacionadas con ECNT donde se
menciona que éstas son enfermedades permanentes, irreversibles, con periodos de remision
y recaidas y que exigen cambios importantes en la dinamica familiar y social con

consecuencias sobre el paciente y su cuidador.%%%

La cantidad de cuidadores que intervinieron en el estudio fue de 60 cuidadores informales
de pacientes con DM2 que pertenecen al club de Diabetes en el Centro de Salud de
Chimbacalle, correspondi6é a la totalidad de la muestra calculada segin la prevalencia
encontrada en diversas investigaciones. En México en estudios realizados en cuidadores de
pacientes adultos mayores aplicando el test de Zarit y otros instrumentos, por De Valle —
Alonso y Col, el afio 2014, encontraron una prevalencia de sobrecarga del 58% (n=30) en
una muestra de 52 cuidadores.’® En otro estudio realizado, en México en el 2008 por
Dominguez-Sosa y Col, reportaron valores menores en la prevalencia de sobrecarga que fue
del 15 %, dichas diferencias se encontraron determinadas por las caracteristicas de la

poblacion estudiada y los instrumentos de investigacion aplicados como el MBI y el Apgar
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Familiar, respectivamente.®” En Colombia un estudio realizado por Cardona D y Col, en el
2008, en adultos mayores reportaron una prevalencia de Sindrome de Cuidador Cansado del
12,17% (n=37),(IC:95% 8,39-15,96)°; asi mismo se reportd en otro estudio, en pacientes con
ECNT, por Carillo G y Col, en el 2013, Colombia, la prevalencia de sobrecarga del 58%.
En el presente estudio la prevalencia fue de 38,3% (n=22), (IC:go50% 25,8-50.4) entre

sobrecarga leve e intensa en cuidadores de pacientes con DM2.

Esta diferencia de resultados puede deberse a que existen pocos estudios en cuidadores
informales de pacientes con enfermedades crénicas no trasmisibles como es el caso de la
Diabetes Mellitus tipo 2 y sus complicaciones, para la presente investigacion se utilizé
referencias bibliogréaficas donde los sujetos de estudio fueron adultos mayores y con ECNT,

lo que se considera una limitacion para el estudio.

En el presente estudio ninguno de los cuidadores refirid no recibir remuneracion ya que el
cuidador informal decide no hacerlo porque existe una relacion afectiva previa, esto gurda
relacién con el articulo por Ruis A, en el afio 2010, México, donde los cuidadores tienes un

elevado compromiso por su tarea ejercida.?°

Las caracteristicas sociodemogréaficas del cuidador informal son similares en diferentes
estudios, asi como evidenciaron; Youngmee Kimy Col; Cardona D y Col en el 2008, donde
se analizaron las caracteristicas sociodemograficas encontrando una prevalencia de
cuidadoras del sexo femenino de 66,3% y de 81,6% respectivamente. En un estudio
realizado por Claro Y y Col, en el afio 2011, Colombia en pacientes con Diabetes se

encontr6 que el 87.7% son mujeres.”® Datos similares fueron reportados en el presente
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estudio, encontrando un 66,7% de cuidadoras femeninas (n=40) y el sexo masculino fue de
33.3% (n=20), con una p> 0.05 que no es estadisticamente significativo, a pesar de que la
cantidad de hombres participantes en el estudio fue menor en relacion a las mujeres, se logro
identificar la existencia del sindrome del cuidador cansado en ambos géneros, sin embargo
debido a que culturalmente la funcion social, educativa, laboral y de poder de la familia ha
sido asumido por la mujer que proporciona cuidados en forma continua, basado en el afecto
y actividades domésticas, dentro del ndcleo familiar, lo que conlleva a un impacto negativo
que puede afectar su salud fisica y mental, lo que demuestra desigualdad de género en la

asignacion de responsabilidades y cuidados. %229

En el presente estudio la edad promedio del cuidador fue de 49.98 + 17.7 afios (Rango: 18
— 86 afios) con una p> 0.05 que no es estadisticamente significativo y no presenta relacion
con el desarrollo de sobrecarga. Sin embargo en las investigaciones realizadas en Colombia
por Carillo y Col y por Claro Y y Col, la edad promedio fue de 18 a 59 afios en ambas
investigaciones, similar a nuestro estudio, estos resultados si demuestran relacion con

sobrecarga.®>*%

En relacién con el estado civil en el presente estudio se agrupan en dos categorias con
relacién el 65 % y sin relacion 35%, determinando que la mayoria de cuidadores tienen
una relacion, hallazgo que coincide con los reportes de varios estudios por Cardona D y
Col; Youngmee K y Col; Claro Y y Col, en donde predomina ser casados.'%>%, Sin
embargo, ninguno de estos resultados fue estadisticamente significativo con una p> 0.05

para desarrollar el sindrome de cuidador cansado.
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En cuanto al parentesco en el presente estudio se evidencid que el 50% (n=30) de los
cuidadores fueron hijas/os de los pacientes esto no es estadisticamente significativo con una
p>0.05 para desarrollar sobrecarga. Esto concuerda con la revision bibliografica de Cardona
Dy Col, donde el parentesco fue similar al del presente estudio con el 52,6% para hijas de
los pacientes.>Asi mismo en el estudio realizado por Gomez Y y Col, la hija asume la
responsabilidad del cuidado en un 46,3% , seguido de la esposa con un 20,3% ,'% en otro
estudio por Claro Y y Col es la esposa la que presenta una prevalencia de 52.8%; Segun lo
reportado en varios estudios por Vaquiro S y Col, en el afio 2010, en Chile y Achury D y
Col, en el afio 2011, en Colombia, el rol que cumple la mujer como esposa, hija , madre,
muestra que son los lazos afectivos y de consanguinidad el predictor que influye en el arte

de cuidar, lo que implica adoptar a menudo otros roles de manera simultanea.*%

La relacién con el nivel de escolaridad de los cuidadores en el presente estudio fue del 17%
(n=28) para la escolaridad primaria, el 44%(n=56) reportaron estudios secundarios, y el 9%
(n=15) instruccion superior, esto guarda relacion con datos obtenidos en el estudio de
Cardona D y Col, se reportd el 39,5% para estudios secundarios esta variable
sociodemogréafica no guardan relacién con el aparecimiento del sindrome del cuidador
cansado, con una p 0.33 que no es estadisticamente significativa.® En otro estudio por Rivera
Hy Col se reportd que existe significado estadistico con una p 0.04 entre la escolaridad y
la carga de cuidador, lo que significd que a menor escolaridad mayor era la carga del
cuidador. En un reporte por Barrera L y Col, en el afio 2015, en Colombia , a nivel de
América Latina, conocer el nivel de escolaridad del cuidador constituye un factor protector
que fortalece la habilidad de cuidado ademas mejora la capacidad de entendimiento de la

enfermedad y su autocuidado.®®
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En el presente estudio respecto a las actividades el 60% (n=36) refirio realizar actividades
fuera de casa, mientras que el 40% (n=24) realizan actividades dentro del hogar, esto no
guarda relacion con la bibliografia descrita por Gomez Y y Col, Colombia en el 2013,
donde el 59.3% de cuidadores informales se dedican al hogar puesto que el rol culturalmente
aceptado es que la mujer sea la que asuma el papel de cuidadora y las labores del hogar,
esto no tiene ninguna relacion estadisticamente significativa para desarrollar SCC.1% En
un estudio realizado por IMSERSO, en el afio 2010, en Espafia, histéricamente a la mujer
se le ha asignado este papel aduciendo condiciones inherentes a su naturaleza que la preparan
para cuidar y para ser mas abnegada Yy a los hombres se les ha determinado la

responsabilidad fundamental de la provision de los ingresos.?

En el presente estudio no se encontraron diferencias significativas segun la sobrecarga en
cuanto al nimero de dias a la semana y afios de cuidado; sin embargo si se encontraron
diferencias significativas en cuanto al numero de horas dedicadas al cuidado con una
prevalencia del 50% (n=36) en cuidadores con mas de ocho horas diarias y el desarrollo
del SCC, con un valor de p<0.05 que es estadisticamente significativo, hallazgo similar al
de otros autores como IMSERSO, De Valle-Alonso y Col, Prieto S y Col; Claro Y y Col,
Carillo G y Col que reportaron un tiempo promedio de 7 a 12 horas y encontraron asociacion

con el desarrollo de sobrecarga.?%:31:104.95.100

En un estudio realizado por Youngmee Ky Col, en el 2008, a cuidadores de pacientes con
cancer, demencia, diabetes, ancianos fragiles comparé las diferentes caracteristicas
sociodemogréaficas y se observé que el nivel de tension fisica y emocional, esta en relacion

a la prestacion de cuidados, encontraron diferencias significativas mayores en cuidadores
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de pacientes que padecen cancer y demencia (2.22 % -3.39% y 2,40% -3.07%),versus los
cuidadores de pacientes con Diabetes y adultos fragiles (2.01%-2.59% y 1,74%-2.24%) con
p<0.001 respectivamente,’®* demostrando que existe mayor sobrecarga en cuidadores de
pacientes con enfermedades neuroldgicas y terminales. Asi mismo en otro estudio realizado
por Flores E y Col, en el afio 2012, en Chile, reportaron que el cuidar de un paciente con
dependencia severa predispone a una sobrecarga intensa en el 59.7% de los cuidadores.'®
El presente estudio no pudo comparar debido a la falta de investigaciones en Latinoamérica
que tengan una poblacién relacionada con cuidador cansado, Diabetes Mellitus u otras
comorbilidades asociadas, lo cual es un limitante. El cuidado de personas con enfermedades
cronicas no transmisibles requiere de un trabajo familiar de forma equitativa con apoyo

de organizaciones sociales como un factor protector de sobrecarga del cuidador informal.

En el presente estudio se analizo la condicién de salud del cuidador con el objetivo de
encontrar asociacion entre el desarrollo de SCC y el nimero de comorbilidades, los
resultados obtenidos evidenciaron que el 45,3% (n=26) tuvieron al menos una comorbilidad
y de estos el 66.7% que representan un tercio de la poblacion presento mas de una patologia,
siendo la Hipertension Arterial la mas frecuente con el 25% (n=15) seguida de la Diabetes
Mellitus con el 6.6% (n=4). Se encontrd en la bibliografia por Rivera H y Col, en el afio
2011, México, que el 27% de cuidadores sufria HTA y el 18% de DM.® No se han
encontrado estudios que hagan referencia a la influencia de las comorbilidades asociadas
con el desarrollo de sobrecarga 'y como esto interviene en el cuidado y control metabolico

de pacientes con DM2.
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En la India; Pankal J. y Col, en el 2015, estudiaron la salud psicoldgica del cuidador de
pacientes con DM2, valoraron ansiedad y depresion, encontraron una correlacion positiva
entre depresion y cuidado (p=0.04) estadisticamente significativay no existio relacion con
el control glicémico,** En un estudio caso control por Anaforoglu I y Col, en el 2011, en
Turquia, se evalué familias que tenian pacientes con diabetes versus familias sin pacientes
con diabetes se demostrd una asociacion estadisticamente significativa con una p <0.001
en familias con pacientes diabéticos que desarrollaron depresion y no existe relacion con
el control glicémico.'% En el presente estudio no se valoré la salud psicolégica del cuidador
lo que fue un limitante para conocer si hay asociacion con el desarrollo del SCC y el control

metabdlico.

Los resultados obtenidos al contrastar el comportamiento de la prevalencia del sindrome del
cuidador cansado en relacion con el control metab6lico considerando como parametro de
medicion a la HbAlc, no se evidencié diferencias significativas en relacién a la hipotesis

planteada y el control metabolico.

Considerando en el presente estudio la medicion de HbAlc como control metabdlico, no
se encontré asociacion entre quienes presentaron sobrecarga (HbAlc 7.96 £ 1.9 %) vy
quienes no (7.86 * 2.2%) (p>0.05), basandonos en las recomendaciones del ADA, ALAD
y SED, segun el grupo etario los valores de referencia para adultos son de < 7 % (53
mmol/mol) y para adultos mayores de <8% (64mmol/mol)*®827" podemos determinar que
el grupo de sujetos del presente estudio tuvieron un adecuado control con HbAlc <8 %

(n=22) ya que el promedio de edad fue de 68.5 + 10 afios.
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En relacion con el presente estudio los pacientes diabéticos sujetos de cuidado tuvieron una
edad promedio de 68.5+10 afios, con una mediana de evolucion de enfermedad de 10.5 afios,
datos que coinciden con el estudio realizado por Gomez Y y Col, en el 2013, en Colombia,
donde los pacientes que requirieron cuidado fueron adultos mayores con mas de 65 afios.
Debido a la falta de estudios no se pudo correlacionar entre el tiempo de la evoluciéon de la

enfermedad y la edad del paciente.

En cuanto a la presencia de comorbilidades de los pacientes diabéticos sujetos de cuidado,
el 98.3% (n=59) presentaron alguna comorbilidad, teniendo el 70% de ellos hasta 2
comorbilidades, siendo la Hipertension Arterial y la Dislipidemia las mas frecuentes, lo que
concuerda con la bibliografia en la que se considera que la mayoria de adultos con
Diabetes Mellitus tipo 2 tienen al menos una comorbilidad y hasta el 40% tiene al menos
tres comorbilidades. Segin el ADA, SED, ALAD la diabetes y las complicaciones
relacionadas micro y macro vasculares estan asociadas a dafios a largo plazo en relacién
a la edad de diagnostico y al tiempo de evolucion de la enfermedad esto puede complicar

la adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico. 6:10784

En resumen este estudio se realiz6 en el Club de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
pertenecientes al Centro de Salud de Chimbacalle, se aplicé los instrumentos de medicién a
los cuidadores de los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion,
evaluando el desarrollo del sindrome del cuidador cansado, relacionando las diferentes
caracteristicas sociodemograficas y su influencia en el control metabdlico, en el respectivo
analisis de las variables se observd que la prevalencia del sindrome del cuidador cansado

fue del 38.3%(n=22) con sobrecarga leve e intensa . En el analisis bivariado el resultado
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representativo fue el namero de horas asociadas al cuidado y el desarrollo del sindrome del
cuidador, sin intervenir en el control metabdlico, en relacion con las otras variables no

existié diferencia significativa.

En la bibliografia nacional e internacional revisada no se encontro estudios que asocien el
desarrollo del sindrome de cuidador cansado y el control metabolico en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2. Lo cual es un limitante para el presente estudio, debido a que no
fueron aplicados otros instrumentos para identificar mas variables en el cuidador y en el

paciente, como: calidad de vida, nivel de dependencia, enfermedades de salud mental.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones
1. Mediante la aplicacion del Test de Zarit, se determind que la prevalencia del
sindrome del cuidador cansado, en cuidadores informales de pacientes del Club de
Diabetes pertenecientes al Centro de Salud de Chimbacalle, durante los meses de

junio y julio de 2016 fue de 38.3%.

2. La caracterizacion de los cuidadores informales, correspondieron a mujeres casadas
con una edad promedio de 43.6 + 15 afios, con escolaridad secundaria del 65%, que
asumieron el cuidado de pacientes con diabetes tipo 2, esto guarda relaciéon debido a
que culturalmente se relaciona a la mujer con las labores del hogar y con el cuidado
de los que habitan en éste, dada su caracteristica de entrega y generosidad. A pesar
de que la cantidad de hombres participantes en el estudio fue menor que el de las
mujeres, se logré identificar la existencia del sindrome del cuidador cansado en

ambos géneros.

3. Los cuidadores de pacientes con DM2 fueron en su mayoria hijas de los pacientes

con una prevalencia del 50% (n=30).

4. Entre las variables de la relacion de tiempo de cuidado, dias de cuidado y horas de

cuidado al paciente, la Unica que demostré asociacion estadisticamente significativa
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con p < 0.05 con la presencia del sindrome del cuidador cansado fue el nimero de

horas al cuidado méas de 8 horas al dia, con una prevalencia del 50%.

En el presente estudio ningun cuidador recibié remuneracion por la labor realizada,

debido a que los cuidadores que realizan esta actividad la realizan sin fines de lucro.

No se encontro relacion estadisticamente significativa con una p>0.05 entre realizar

actividades fuera del hogar como permanecer en éste.

El 45.3% de los cuidadores reportaron padecer al menos una comorbilidad, entre
ellas, las méas frecuentes fue la hipertension arterial en 25%; sin embargo, no fue
posible determinar una relacion causal entre el padecimiento de alguna de estas

enfermedades y la presencia del sindrome del cuidador cansado.

No se obtuvo resultados que fueran estadisticamente significativos con una p>0.05
al relacionar las caracteristicas sociodemograficas vinculadas con el desarrollo del

sindrome del cuidador cansado y el control metabdlico.

Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 sujetos de cuidado en el presente estudio
tuvieron una edad promedio de 68.5+10 afios, con una mediana de evolucion de
enfermedad de 10.5 afios y una edad al diagndstico promedio de 54.8 + 11.7 afios,
En cuanto a la presencia de comorbilidades de los pacientes con Diabetes Mellitus

tipo 2 sujetos de cuidado, el 98.3% (n=59) presentaron alguna comorbilidad,
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teniendo el 70% de ellos hasta 2 comorbilidades, que no son estadisticamente

significativas para desarrollar SCC.

10. Considerando para nuestro estudio como parametro de medicion a la HbAlc para
el control metabdlico, no se encontré asociacién entre quienes presentaron
sobrecarga (HbAlc 7.96 £ 1.9 %) y quienes no (7.86 + 2.2%) (p>0.05). Basandonos
en las recomendaciones del ADA, ALAD, y SED segun el grupo etario los valores
de referencia para adultos < 7 %(64mmol/mol) y para adultos mayores de <8%,
podemos concluir que el grupo de sujetos en el presente trabajo muestra un adecuado

control con HbAlc, definido por hemoglobina glicosilada <8 %.

6.2 Recomendaciones
1. De los resultados obtenidos en el presente estudio, con una prevalencia de 38,3 %
del sindrome del cuidador cansado en cuidadores de pacientes que pertenecen al
Club de Diabéticos del Centro de Salud de Chimbacalle, se recomienda que dentro
del programa de trabajo se incluyan estrategias encaminadas hacia la identificacion
del cuidador y de los factores de riesgo que pueden desencadenar sobrecargay a

su vez fortalecer la red de apoyo social.

2. Promover programas psicoeducativos para esta poblacion incentivando la
concientizacion del familiar para asumir nuevas responsabilidades y demandas que
involucra una enfermedad, y a su vez promover el autocuidado y la adherencia al

tratamiento del paciente, y de esta manera mejorar la calidad de vida de ambos.
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3. Aplicar de manera rutinaria el Test de sobrecarga de Zarit, a los familiares de

pacientes que asisten a la consulta externa, ademéas emplear otros instrumentos
validados de identificacion como calidad de vida y escalas de salud mental ,que
permitan buscar a tiempo la presencia de factores de riesgo y la intervencion

oportuna de un sistema de apoyo.

El estudio se debid realizar en un periodo de tiempo mas prolongado para la
captacion de cuidadores de pacientes que asistieron a la consulta externa y asi
obtener una muestra representativa del universo y en estudios posteriores hacer

énfasis en convocatorias masivas.

Se sugiere dar seguimiento y plantear un segundo tiempo de investigacion al
presente estudio, para desarrollar una investigacion ampliada y determinar el
impacto de tener cuidador o no sobre el grado del control metabdlico y comparar
con instrumentos que determinen la calidad de vida, la dependencia salud mental y

comorbilidades, tanto del cuidador como del paciente.

Se recomienda al médico fortalecer la empatia con su paciente para identificar

riesgos sobre su salud y del familiar bajo su cuidado.

6.3 Fortalezas

1.

El presente estudio es el primero realizado en el Ecuador que relaciona el sindrome
del cuidador cansado y control metabolico en pacientes con diabetes tipo 2, siendo
el precursor para futuras investigaciones relacionadas con el tema.
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2. El enfoque psico social del paciente no como un ser unico biolégico sino como un

todo, permite mejor la empatia médico- paciente.

6.4 Debilidades

1. Hay una inexistencia de soporte bibliografico sobre cuidador cansado, control

metabolico y diabetes mellitus tipo 2.

2. Elestudio realizado determind la presencia del sindrome del cuidador cansado y la
asociacion con las diferentes variables sociodemogréficas, sin embargo en el estudio
no fueron tomadas en cuenta otro tipo de variables como la calidad de vida en
pacientes y cuidadores, asi mismo, el grado de dependencia de los pacientes, por esta
razon el estudio no permitio realizar correlacion entre mas de un instrumento para

obtener resultados mas confiables.

3. El espacio donde se realizo la encuesta no fue el lugar mas adecuado debido a la falta

de condiciones apropiadas para su desarrollo, ya que el paciente no cont6 con la

privacidad necesaria para desarrollar la encuesta.
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ANEXOS

ANEXO 1.
Hoja de recoleccion de datos al cuidador
Nombre completo:

Nombre del paciente: HCL.:
Edad: afios
1. Sugeénero es:
a. Masculino b. Femenino
2. Estado civil actual es:
a. Soltero(a) b. Casado(a) viudo (a)
d. Divorciado(a) e. Separado(a) f. Union libre
3. ¢Cudl es su grado de estudio?
a. Analfabeto b. Primaria completa c. Primaria incompleta d.
Secundaria completa e. Secundaria incompleta f. Universidad
4. ¢Cudl es su relacion con el paciente con Diabetes Mellitus 2?
a. Esposo(a) Db. Hijo(a) c. Padre d. Madre

e. Amigo(a) f. Otro Especifique:
5. ¢Cuéanto tiempo ha cuidado a su familiar?
a. Menos de un afio b. Entre uno y cinco afos
c. Mayor de cinco afos
6. ¢Cuantos dias a la semana permanece al cuidado de su familiar?
a. Uno b. Dos c. Tres d. Cuatro
e. Cinco f. Seis e. Toda la semana

7. ¢Cuantas horas al dia permanece usted a cargo de su familiar?
a. Menos de cuatro horas  b. Entre cuatro y ocho horas
c. Entre ocho y doce horas d. Mas de doce horas
8. Recibe algun tipo de pago o remuneracion economica por cuidar a su familiar
a. No b. Si
9. Usted tiene usted alguna enfermedad
a. No b. Si (especifique cual o cudles)
10. Realiza usted alguna actividad fuera de su casa
a. No
b. Si (especifique)
11. Su familiar con Diabetes Mellitus 2 tiene alguna otra enfermedad
a. No b. Si (especifique cual o cuales)
12. Acude al control clinico y de laboratorio con su familiar con Diabetes Mellitus.
a. Si b. No c. A veces
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ANEXO 2.

Consentimiento Informado

Titulo del estudio: El Sindrome del Cuidador Cansado Yy su relacion con el Control
Metabolico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que asisten al Centro de Salud de
Chimbacalle, en el periodo comprendido entre Junio a Julio del 2016. Investigadores: Diana
Vieray Soraya Yugcha

Sede: Centro de Salud de Chimbacalle N.4

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion médica ya que
presenta las caracteristicas necesarias para estar en el mismo. Su participacion es
completamente voluntaria, si no desea hacerlo su médico continuara con su atencion habitual
y Su negativa no le traera ningun inconveniente. Lea toda la informacion que se le ofrece en
este documento Yy siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que
le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira
que firme esta forma de consentimiento.

1. Justificacion:

Este trabajo de investigacion esta enfocado en dar a conocer un grupo poblacional en riesgo
como son los cuidadores de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo2, a quienes el sistema de
salud no ha dedicado suficientes recursos, por lo que consideramos fundamental se tomen
medidas preventivas y educativas para evitar enfermedades en los cuidadores y un mejor
cuidado del Control Metabdlico del paciente a su cargo.

2. Objetivos:

A usted se le estd invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como
objetivo establecer el Sindrome de Cuidador Cansado Yy su relacién con el control
metabolico en los pacientes con Diabetes Tipo 2 que asisten al Centro de Salud de
Chimbacalle, en el periodo comprendido entre Junio a Julio del 2016.

3. Beneficios del estudio:

Con este estudio conocera de manera clara si usted presenta sindrome del cuidador cansado
y como esto podria estar afectando su salud y la de la persona a su cargo.

Este estudio permitira que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del conocimiento

obtenido.
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4. Procedimiento:

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas sobre usted, sus
habitos y sus antecedentes medicos.

5. Riesgos asociados con el estudio:

Este estudio no presenta ningun tipo de riesgo asociado al mismo ya que solo consta de una
serie de cuestionarios.

6. Aclaraciones:

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.
Si no decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando
el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las razones de su
decision, la cual sera respetada en su integridad.

No tendré que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibird pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo,
al investigador responsable.

La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente,
serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacién, puede, si asi lo desea,
firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

7. Carta de consentimiento informado

Yo, con C.1. he

leido y comprendido la informacidn anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera

satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de

investigacion.

Firma del cuidador informal Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):
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He explicado la naturaleza y los propoésitos de la investigacion; se les ha explicado acerca de
los riesgos y beneficios que implica su participacién. He contestado a las preguntas en la
medida de lo posible y he preguntado si tienen alguna duda. Acepto que he leido y conozco
la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego
aella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente

documento.

Firma del investigador Fecha
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Somos estudiantes del Posgrado de Medicina de Familia de la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador, estamos realizando nuestro trabajo de investigacion para la obtencion
del titulo de especialidad. A traves de este documento queremos invitarles a participar
voluntariamente en este estudio de investigacion clinica cuyo objetivo es determinar
“Sindrome del Cuidador Cansado Y su relacion con el Control Metabolico en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 que asisten al Centro de Salud de Chimbacalle, en el periodo
comprendido entre Junio a Julio del 2016”.

Por medio de la presente forma le informaremos sobre el estudio al que se le est4 invitando
a participar, por esta razon es muy importante que lo lea cuidadosamente antes de tomar
alguna decision. Si usted tiene preguntas o dudas no dude en hacerlas.

Una vez que tenga conocimiento sobre el tema, se le solicitara que firme esta forma para
poder participar. El consentimiento podra ser retirado en cualquier momento y sin tener que
dar explicaciones de las razones, sin que esto signifique una disminucion en la calidad de la
atencion médica del paciente que se le provea, ni deteriorara la relacion con su médico.
Las autoras del estudio garantizan la confidencialidad de los datos obtenidos y aseguran
que solamente seran utilizados para el analisis de la investigacion.

Usted no sera identificado en ninguno de los reportes o publicaciones que resulten de este
estudio.

Yo con ClI ,

Autorizé alas estudiantes del Posgrado de la PUCE Diana Vieray Soraya Yugcha, para

la realizacion de la entrevista teniendo en cuenta que he sido informado claramente sobre
el objetivo, riesgos y beneficios de la Investigacion.

Al firmar este documento acepto comprender el contenido de éste.

FIRMA DEL CUIDADOR FECHA
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ANEXO 3.
TEST DE ZARIT.

Encierre en un circulo, segun corresponda:

1. L Flensa qua U familar le pde mas ayJda da 13 que lealments Necesit 1 01234
2. Persa qua debio al lempo que dediea a su famillar no tlene sufizlents empo para usted 7 01234
3. ;. 8a sknte agobiado por Intentar compalitdizar el culdado de su famillar con olias responsatilidades (rabaj, 01234
:Tglae)r.:ta varglianza por la conducta de su familar? 01234
5. | 8asknle enfadado cuando astd cerca da su familiar? 01234

6. (Pensa qua & cudar de su famillar akcla nagativaments 1a refacion que usked ene oon otros miembros desy 01234
familia?

7. | Tlene miedo por el fuluro de su famiblar? 01234
8.  Plensa qua su familiar dapende de usled? 01234
9. ;. Sa sknla lenso cuando esla carca de su famillar? 01234
10. ( Plensa que su salid ha empeorado debido a taner que culdar de su familar? 01234
11, ;Plersa que no Hene tanta Inimiad como le qustarfa detido a tenerque culdar de su familiar? 01234
12. | Plensa que su via sockal sa ha visto afectada negativamente por tener que cukar a su familiar? 01234
13. (Se slente Incomodo por distanciarsa de sus amistades debldo a lenar qua cukar de su familiar? 01234
14. | Plensa que su familiar le consldera a ustad 1a Onkca parsona que le puede culdar? 01234

15, ( Plensa que no Hene sulldentes Ingresos econdminos pard los gastos de cukar a su familar, ademas de sus 01234
olros gastos?

16. ; Plensa que no sera capaz da cudar a su Bmilar par mucho mas liempo? 01234
17. ;Slenta que ha perdido & control de su via desde que comanzo la entermedad de su familiar? 01234
18, ; Descaria poder dejar & culdado de su familar a olra persona? 01234
19. jSe slante Indeciso sobre qué hacar con su familar? 01234
20. j Plensa que deberia hacer mas por su famillar? 01234
21. | Plensa que podria cudar mejor a su familiar? 01234
22, Globalmen's, ;qua giado o8 scargas experimenta por el hecho de culdara su familier? 01234

O=Nunca 1=Raravez 2=Algunasveces 3=Bastantesveces 4=Casisiempre
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