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RESUMEN: Se valor6é la asociacion entre la presencia de sindrome del cuidador
cansado y el grado de funcionalidad de los adultos mayores que acudieron a la
consulta de geriatria. Se utilizaron la escala de Barthel, escala de Yesavage y la
escala de OARS para el adulto mayor asi como el test de Zarit y la escala de Goldberg
para identificar la fatiga del cuidador y la probabilidad de ansiedad y depresién en el
mismo. Encontramos que el 55% de los cuidadores presentaron algin grado de
sobrecarga (19% leve y 36% intensa), ademas un 64% de cuidadores presentaron
probabilidad de ansiedad y 55% probabilidad de depresion. Un 19% de los adultos
mayores presentaron algin grado de dependencia en las actividades de la vida diaria,
asi como un 62% presentaron depresion y un 41% refirieron tener una red de apoyo
deficiente. Los cuidadores principales presentaron mas riesgo de sobrecarga que los
ocasionales (OR=4.7), la depresién y la ansiedad en los cuidadores resultaron factores
predisponentes para SCC asi como la mala autopercepcion de salud y los bajos
recursos economicos. El adulto mayor dependiente proporciona una mayor
probabilidad de presentar sobrecarga en sus cuidadores con un OR=3.5. La depresién
del adulto mayor y los trastornos auditivos de estos resultaron predisponentes para
sobrecarga en sus cuidadores. El que el cuidador no viva con el adulto mayor resulto
ser un factor protector para SCC. Enfermedades como HTA, DM2, neuroldgicas,
psiquiatricas, deterioro cognitivo y oncoldgicas no resultaron factores de riesgo para
presentar sobrecarga. Este estudio muestra la necesidad de una identificacién
temprana de sindrome del cuidador cansado en cuidadores informales de adultos
mayores para prevenir complicaciones en la salud de los mismos, asi como para
mejorar el cuidado de nuestros adultos mayores y evitar las complicaciones de sus
enfermedades.

PALABRAS CLAVES: Escala de Barthel, Escala de Yesabage, Escala de OARS,
Test de Zarit, Escala de Goldberg, Sindrome del cuidador cansado, depresion,
ansiedad.

ABSTRACT: This study assessed the association between the caregiver burnout
syndrome and the degree of functionality in senior citizens who attended the outpatient
geriatrics. We used the Barthel scale, Yesavage scale and OARS for the elderly
population and Zarit test and scale of Goldberg to identify caregiver burnout syndrome
and the likelihood of anxiety and depression in the caregivers. We found that 55% of
caregivers had some degree of overload (19% mild and 36% severe), plus 64% of
caregivers had anxiety and 55% depression. 19% of older adults showed some degree
of dependence in activities of daily living, 62% had depression and 41% reported
having a poor support network. Primary caregivers had more risk of overloading than
occasional caregivers (OR = 4.7), depression and anxiety in caregivers were
predisposing factors for CBS just like poor self-rated health and low income. The
dependent elderly provides more risk to overload their caregivers with an OR = 3.5.
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Depression of the elderly and hearing disorders came out as risk factors for their
caregivers to develop overload. The fact that the caregiver does not live with the
elderly turned out to be a protective factor for CBS. Diseases such as hypertension,
type 2 diabetes, neurological diseases, psychiatric diseases, cognitive impairment and
cancer were not risk factors for presenting the syndrome. This study shows the need
for early identification of caregiver burnout syndrome in informal caregivers of older
adults to prevent health complications in this group, and to improve care for our seniors
avoiding complications in their disease.

KEYWORDS: Barthel Scale, Yesavage Scale, OARS, Zarit Test, Goldberg Scale,
Caregiver Burnout Syndrome, depression, anxiety.



CAPITULO |

INTRODUCCION

Debido al aumento en la esperanza de vida y a la mejoria en los recursos de
salud, se ha visto un incremento notable en el grupo de personas que sobrepasan los
60 afios de vida durante este Ultimo siglo. Estos datos reflejan la importancia que
existe, sobretodo en el &mbito de la medicina, de tratar de mejorar la calidad de vida
del adulto mayor, y es aqui donde recurrimos a un error bastante frecuente en la
practica diaria, al enfocarnos Unicamente en las patologias del adulto mayor sin
prestar atencién a sus cuidadores informales y sus redes de apoyo siendo estas
también una parte fundamental en el bienestar global del paciente. Es importante
recalcar cual es el papel que cumple y todo lo que implica el ser un cuidador, pues
dentro de un contexto general, son ellos los verdaderos protagonistas y de cierta

forma, los responsables de una evolucién favorable del paciente a su cargo.

Es importante saber diferenciar entre el envejecimiento de una poblaciéon en
general y el envejecimiento individual. Una sociedad envejece al aumentar la
proporcion de personas de edad, mientras que las personas envejecen cada afio que
sobreviven. Acorde a dichos cambios hay que aclarar que esto no significa que el
proceso de envejecimiento sea sinonimo de enfermedad, discapacidad, ni
dependencia, pues no todos los individuos envejecen de la misma forma ni al mismo
ritmo. El mismo proceso fisiolégico es simplemente la continuacion de un periodo largo
de constante crecimiento que llega a un punto donde paulatinamente todos nuestros

sistemas bioldgicos van perdiendo eficiencia y lentamente comienzan a involucionar.
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Existen factores de riesgo que pueden predisponer a que durante los ultimos afios de
vida aparezcan enfermedades y que esto a su vez genere discapacidad y
dependencia, pero para poder diferenciar entre un proceso “fisiolégicamente normal” y
un “proceso patoloégico” debemos conocer cudles son los principales cambios fisicos y
bilégicos propios de la vejez para una correcta diferenciacion y valoracion del

problema a tratarse en este ensayo.

JUSTIFICACION

Este trabajo de investigacion est4 enfocado en detectar la relacion que existe
entre el grado de dependencia del paciente adulto mayor y el riesgo para presentar el
sindrome del cuidador cansado en sus cuidadores informales. Consideramos que este
problema de salud puede estar en relacion con el nivel de funcionalidad y dependencia
del adulto mayor, con la calidad de la red de apoyo del mismo, las comorbilidades que
este presenta y su estado de animo, asi como el estado de animo del cuidador.
Teniendo en cuenta que este es un grupo poblacional en riesgo a quienes el sistema
de salud no les ha dedicado suficientes recursos a pesar de encontrarse en constante
crecimiento, consideramos fundamental la identificacion de factores de riesgo que nos
permitan prevenir y evitar que aumente la morbilidad dentro del grupo de cuidadores y

a su vez la morbimortalidad del paciente a su cargo.

Todos los seres humanos llegamos a un punto en donde la necesidad de ser
cuidados sera ineludible, ya sea por situaciones de vulnerabilidad como

enfermedades, discapacidad, dependencia, limitaciones para realizar actividades de la
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vida diaria e inclusive momentos de sufrimiento y tristeza que precisen de un
acompafnante. Como se mencioné anteriormente, el grupo de cuidadores informales
ha ido creciendo de manera gradual en los ultimos afios, y se ve directamente
relacionado al aumento en la tasa de crecimiento de las personas mayores a los 65
afos de edad. Se ha visto ademés que una vez que el adulto mayor es diagnosticado
de alguna enfermedad en la cual su autonomia se ve afectada, la familia sufre

cambios importante en su dinamica y funcionamiento.

Este no es tan solo un problema que afecta al paciente y al sistema de salud sino que
también a la economia global de un pais puesto que los cuidadores informales sufren
una serie de molestias tanto fisicas como psicolégicas que en varias ocasiones los
lleva al ausentismo en sus trabajos. En los Estados Unidos se ha visto una
disminucion del 22.9% en la productividad laboral de los cuidadores informales de
pacientes crénicos la cual estaba directamente relacionada con el numero de horas
dedicadas al cuidado de los pacientes, a los niveles de ansiedad, al estado civil del
cuidador y a los estadios de la enfermedad del paciente (1). Las cifras de perdidas
monetarias anuales en EE.UU a causa del ausentismo laboral por parte de los
cuidadores informales de pacientes con Alzheimer es igual a 10.234 billones de
dolares y existe una pérdida de la productibilidad de aproximadamente 18.004 billones
de dolares segun un estudio realizado por Ross Koppel, Ph.D. en el 2002 (2), esto sin
mencionar el resto de enfermedades que afectan al adulto mayor y en las que los
pacientes necesitan un cuidador directo lo cual llevaria a estas cifras a ser ain mas

significativas.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

El hecho de que la sociedad y el sistema de salud no hayan reconocido al
Sindrome del Cuidador Cansado como un problema de salud que en la actualidad va
en aumento y que ha sido subdiagnosticado a través de los afios, nos ha llevado a la
necesidad de buscar cifras reales que nos ayuden a identificar, en primera instancia el
problema y posteriormente la repercusion que esto tiene sobre el bienestar tanto del
cuidador como del paciente a su cargo asi como también analizar los factores de
riesgo para presentar dicho problema de salud, de esta manera identificados los
problemas estariamos en capacidad de disminuir la incidencia de morbilidad en ambos

grupos.

OBJETIVOS

Principal: Demostrar la relacién entre la funcionalidad del adulto mayor dependiente

y el riesgo de presentar el sindrome del cuidador cansado en el cuidador informal.

Especificos:

1. Comprobar la asociacion entre el sindrome del cuidador cansado y el nivel de

dependencia del adulto mayor a su cargo

2. Asociar el grado de depresion del adulto mayor y/o del cuidador informal con la

aparicion del Sindrome del cuidador cansado.

3. Analizar la relacion entre la depresién del adulto mayor y la aparicion de

depresion/ansiedad en el cuidador informal.

4. Relacionar las comorbilidades del paciente adulto mayor con la presencia de

Sindrome de cuidador cansado.
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5. Valorar si la calidad de la red de apoyo del paciente influye en la aparicion de

Sindrome de cuidador cansado.

6. Descubrir la incidencia de sindrome de cuidador cansado en los cuidadores de
pacientes que acuden a la consulta externa del servicio de Geriatria del

Hospital Quito N.1 de la Policia.

HIPOTESIS:

1. La incidencia del sindrome del cuidador cansado es mayor en cuidadores que
superan los 65 afios de edad.

2. Existe una relacion directa entre quienes presentan sindrome de cuidador

cansado y la aparicién de ansiedad y depresion en estos.

3. La presencia del sindrome de cuidador cansado es directamente proporcional

al grado de dependencia del paciente adulto mayor.

4. El grado de depresion del paciente adulto mayor influye en el estado de animo
del cuidador haciéndolo mas propenso a presentar sindrome del cuidador

cansado.

5. El tener una red de apoyo de buena calidad reduce el riesgo de presentar

sobrecarga del cuidador.

6. La prevalencia del Sindrome de cuidador cansado es mucho mayor a la que se

piensa por lo que se encuentra subdiagnosticada.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

1. GENERALIDES

1.1 DEMOGRAFIA

1.1.1. DEMOGRAFIA MUNDIAL

Es de conocimiento general que la poblacion a nivel mundial ha ido
incrementando aceleradamente, y a consecuencia se han generado preguntas en
base a las posibles causas de dicho aumento. Asi mismo la esperanza de vida y la
notable disminucién en la tasa de fecundidad ha logrado que las personas mayores
de 60 afios aumenten considerablemente mas que cualquier otro grupo etario, siendo

esto el reflejo de la notable mejoria en el ambito de salud a nivel mundial.

Segun los datos reportados por la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) la
poblacion mayor a 60 afios en todo el mundo se ha duplicado desde el afio 1980, y
se calcula que para el afio 2050 alcanzara los 2000 millones. En Espafia, a principios
de siglo, tres de cada diez nacidos vivos alcanzaban la vejez, mientras que en la
actualidad se estima que nueve de cada 10 alcanzan una sobrevida mayor a los 60
afos, y por primera vez en la historia, el nimero de personas mayores a 65 afos
sobrepasa el numero de nifios de 0 a 14 afios. Ademas para el afio 2010 este grupo
etario representaba el 16,9% de la poblacién espafiola total, con una tasa de
crecimiento superior al 3%, la cual no podra ser compensada ni por los nacimientos
anuales ni por la migracion. (3)
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Las Naciones Unidas en el 2013 publico que en el afio 2015 a nivel mundial la
poblacién que sobreviva hasta los 60 afios tendrd una esperanza de vida de 20 afios
adicionales, este indicador va a variar en los paises desarrollados llegando a un
promedio de 23 afios adicionales y en los menos desarrollados tendran entre 17 y 19
afos adicionales. Por lo tanto en los proximos 40 afios se estima que la expectativa de

vida aumente en 2 afios.

1.1.2. DEMOGRAFIA LATINOAMERICANA

Si bien es cierto el envejecimiento de las poblaciones ha ido incrementando de
forma equilibrada a nivel mundial, sin embargo existe una marcada diferencia en dicho
proceso y en sus repercusiones en América Latina y el Caribe. Esto se debe a un
rapido crecimiento en condiciones socioeconémicas bajas puesto que en su gran
mayoria se da en paises en vias de desarrollo los cuales no pueden manejar con
facilidad la problemética que estos cambios generan, evidenciandose asi la
heterogeneidad e inequidad socioecondmicas y de género que enfrenta el

envejecimiento en estos paises.

La poblacién de adultos que superan los 60 afios de vida en Latino América y
el Caribe también ha incrementado considerablemente, pues segun los datos
reportados por las Naciones Unidas, esta se ha visto incrementada siendo de
9'260.300 en el afio 1950 a 41°240.200 en el 2000 y estiman que para el 2050 llegue a

una cifra de 181'218.300, de los cuales un 18% superaran los 80 afos.

Durante los afios 1990 al afio 2000, la vida media al nacimiento para la

poblacion Mexicana era de 70.4 afios aumentandose para el 2007 a 73.2. En la
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primera década del siglo XXI, la esperanza de vida total alcanzé 74.1, lo cual refleja un
aumento de casi cuatro aflos mas de vida para la poblacion. En la actualidad, la tasa
de crecimiento anual de la poblacion mexicana mayor de 60 afios es de 3.4%,
superando a otros grupos etarios como el de 0 a 14 afios o el de 15 a 59 afos de

edad. (4)

Estos datos nos demuestran no solo cambios en la estructura demogréfica,
sino también una problematica adicional, pues son paises con recursos limitados para
ejercer acciones rapidas e integradas, que permitan un adecuado afrontamiento de

dicho proceso.

1.1.3. DEMOGRAFIA LOCAL

En Ecuador, en el censo realizado en el 2010 por el INEC (Instituto Nacional de
Estadistica y Censos) la poblacion total ecuatoriana proyectada para el 2014 es de
aproximadamente 16°084.057, de los cuales en el afio 2012 1°341.664 serian adultos
mayores de 60 afios representando entre el 8-9% de la poblacion total del pais, y
dentro de este grupo etario el 11% viven solos, mientras que el 89% restante vive con
algun acompafiante donde destacan hijos, conyugues y nietos. Para el afio 2025
tendra una poblacién mayor de 60 afios de 2'235.000 y para el 2050 se duplicara a
aproximadamente 4'643.000. Ademas se evidencio que la expectativa de vida
promedio de la poblacion ecuatoriana es de 75 afios, la cual se estima subira a 80,5
afos para el 2050, lo que implicaria un aumento de pacientes adultos mayores con
enfermedades crénicas que requieran de un cuidador y como consecuencia un

aumento de las enfermedades relacionadas con ellos. Sin embargo a pesar de que el
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envejecimiento de la poblacién ecuatoriana no sera tan drastico como el de otros
paises, se estima que esta serie de cambios en la estructura poblacional, en la
relacién entre generaciones y en el patrén global de las enfermedades traen consigo
una serie de retos no solo en la vida de los adultos mayores sino también en sus

familias, su economia y las finanzas publicas.

2. DEFINICIONES

2.1. ENVEJECIMIENTO

Segun la definicion dada por la OMS, el envejecimiento es un “proceso
fisiologico que ocasiona cambios positivos, negativos o neutros caracteristicos de la
especie durante todo el ciclo de vida”. Las personas de edad realizan importantes
contribuciones a la sociedad, ya sea dentro de su familia, en labores de voluntariado o
en sus comunidades, ademas la experiencia lograda a lo largo de sus afios vividos, los
convierte en un pilar fundamental dentro de la sociedad. Es por esta razén que el
enfoque a mejorar la calidad de vida de sus Ultimos afios es un requisito basico para

su mejor desenvolvimiento dentro de la sociedad.

No siendo una clasificacion establecida, podemos encasillar al envejecimiento
en dos categorias; envejecimiento primario y envejecimiento secundario, siendo el
primero el que esta dado por cambios predispuestos genéticamente en cada individuo,
y por la forma en que este uso su cuerpo a través de los afios, pudiendo considerarse

como cambios fisioldgicos propios del organismo. Mientras que el envejecimiento
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secundario se encuentra mas vinculado a las consecuencias de enfermedades de
base de cada individuo y se le puede considerar como un envejecimiento patolégico.
Es en este grupo donde el sistema de salud puede trabajar implementando practicas
preventivas para mejorar la calidad de vida de los adultos mayores y es de aqui donde

surge el término de “Envejecimiento Activo”.

2.1.1. ENVEJECIMIENTO ACTIVO

A que consideramos envejecimiento saludable? Segun la OMS EI
envejecimiento activo “permite a las personas realizar su potencial de bienestar fisico,
social y mental a lo largo de todo su ciclo vital y participar en la sociedad de acuerdo
con sus necesidades, deseos y capacidades, mientras que les proporciona proteccion,
seguridad y cuidados”. Sin embargo no existe una definicion consolidada y estricta
sobre lo que significa envejecimiento activo, y asi como en muchas otras ocasiones es
necesario presentar definiciones alternas que han ido surgiendo a lo largo de los afios

para generar un concepto mas amplio y global.

- Capacidad de las personas, a medida que envejecen, para llevar una vida
productiva en la sociedad y en la economia. Esto significa que la gente
pueda escoger de modo flexible la forma en que pasa el tiempo a lo largo
de la vida: aprendiendo, trabajando, tomando parte en actividades de ocio

y cuidando a otros. (5)

- La politica de envejecimiento activo, tiene como objetivo animar a los
trabajadores mayores a permanecer en el mercado laboral un tiempo

sustancialmente mayor. (6)
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Proceso de optimizacién de las oportunidades de salud, participacion y
seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las

personas envejecen. (7)

En la practica significa adoptar estilos de vida saludables, trabajar mas
tiempo, jubilarse mas tarde y mantenerse activo tras la jubilacion. Promover
el envejecimiento activo significa aumentar las oportunidades para una vida
mejor, sin disminuir los derechos. La provision de unos ingresos y de unos
cuidados adecuados son parte de la agenda de asuntos del envejecimiento

activo. (8)

El envejecimiento activo es un proceso, que se desarrolla a lo largo de toda
la vida, integrado por politicas, actitudes y actividades, que hacen que
dicho envejecimiento sea saludable para las personas que lo viven y
rentable para la sociedad en que viven, para lo cual recibe de la sociedad

conforme a sus necesidades y da, a la sociedad, segun sus capacidades.

(9)

2.1.2. FEMINIZACION DEL ENVEJECIMIENTO

La esperanza de vida siempre ha sido mayor en la poblacion femenina que en

la masculina, esto se puede atribuir a los diferentes estilos de vida, al rol social y

laboral que han expuesto a los varones a mayores riesgos. La acumulacién de estas

elecciones ha generado un impacto en la salud y en el bienestar de los adultos

mayores en la actualidad. Los datos estadisticos indican que en América Latina por

cada 100 hombres existen 121 mujeres mayores de 60 afios, lo que en porcentajes
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equivale a 45.1% y 54.9% respectivamente. (10) Entre los afios 2005 — 2010, los datos
reportados en Uruguay de supervivencia femenina sobre la masculina fueron de 5,4
afios, siendo la mayor en América Latina, mientras que en Haiti, se registraron los
datos mas bajos con 1,4 afios sobre la cifra masculina. Todos estos datos nos
confirman que sin duda alguna las mujeres viven mas tiempo que los hombres, sin que
esto signifigue que ellas tengan una mejor calidad de vida, ya que mientras los
varones viven mas afios sin ninguna discapacidad, en el caso de las mujeres el tiempo
de discapacidad es mayor. Ademas, dado que existe un aumento en la mortalidad
masculina, el porcentaje de viudez en las mujeres mayores de 60 afios alcanza hasta
un 40% lo que conlleva a su vez a niveles altos de soledad y abandono. Debido al rol
gue las mujeres han tenido dentro de la sociedad y todo lo anteriormente mencionado,
se convierten en un grupo mas vulnerable para el maltrato intrafamiliar asi como
también para vivir dentro de un contexto de pobreza que no les permite alcanzar

servicios basicos que puedan solventar sus necesidades. (11)

2.1.3. ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

El envejecimiento demogréafico o poblacional, es un proceso de cambio en la
estructura por edades de una poblacion. Se caracteriza por un aumento relativo de
personas mayores a 60 afios, asi como por una reduccién relativa de nifios y de
jovenes. La poblacion envejecida esta asociada usualmente al grupo de edad de 65
aflos 0 mas. Sin embargo, en paises subdesarrollados, el limite de edad es de 60
aflos o0 més. (12) Ademas, se considera una poblacion envejecida cuando el nimero

de habitantes que superan los 60 afios, es mayor al 10% de la poblacién total.
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Existen factores fundamentales dentro de lo que significa el envejecimiento
poblacional como son la disminucién de la mortalidad y la disminucion en la tasa de
natalidad. Se ha visto que existe una relaciébn directamente proporcional entre la
velocidad con la cual ha ido disminuyendo la tasa de natalidad y la rapidez con la que
han ido envejeciendo las poblaciones. Entre los afios 1950 y 1955 el promedio de hijos
por mujer era de 5.0, colocandose en 2.5 en la actualidad, y se estima que seguira
bajando en los préximos afios para situarse de 1.8 a 2.2 en el afio 2050 segun las
proyecciones realizadas por las Naciones Unidas. Asimismo la mejoria en el sistema
de salud como en el manejo de las enfermedades y su respectivo tratamiento a traido
como consecuencia la disminucién en la tasa de mortalidad. Sin embargo, a pesar de
ser un parametro importante para la aparicion de una poblacion envejecida, no tiene la

misma significancia como lo es la disminucion en la tasa de natalidad.

Esta fase de aceleracion del envejecimiento poblacional a nivel mundial se
debe en gran medida a que en los afios posteriores a la Segunda Guerra Mundial
ocurrio un fendmeno denominado “Baby Boom” donde la tasa de natalidad se
increment6 en un 2% anual de la poblacidn total estadounidense y en cifras similares
en el resto del mundo. Desde el afio 2010, los llamados “babyboomers” han empezado

a superar los 60 afios, lo que ha contribuido al proceso de envejecimiento poblacional.

3)

a) Transicion Demogréfica

La transicion demogréfica es una teoria que analiza la relaciéon entre las

tasas de mortalidad y las tasas de natalidad a través del tiempo,
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pasando de un periodo donde tanto la natalidad y la mortalidad se
encontraban aumentadas a un periodo industrializado donde ambos

pardmetros han disminuido considerablemente. (13)

b) Transicién Epidemioldgica

La transicion epidemiolégica es la teoria que explica los cambios en los
patrones de salud y enfermedad al pasar de los afios, donde en
décadas pasadas se daba prioridad en atencién y prevencién de
enfermedades a jovenes sobre adultos y mujeres sobre hombres, por lo
gue en la actualidad se ve una mayor expectativa de vida de la

poblacién en general y en especial de la poblacion femenina. (14)

3. DEPENDENCIA, DISCAPACIDAD Y FRAGILIDAD

3.1. CONCEPTOS

3.1.1. Dependencia segun la Real Academia Espariola es la relacion de origen
0 conexién, a la subordinacién a un poder mayor o a la situacion de un

sujeto que no esta en condiciones de valerse por si mismo.

3.1.2. Discapacidad significa la dificultad para realizar no solo actividades

bésicas de la vida diaria sino también instrumentales. (15)

3.1.3. Fragilidad se define como una reduccion multisistémica de la

capacidad fisiolégica de un individuo. (16)
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Como se ha mencionado anteriormente, existen factores determinantes para
gue una persona sea dependiente. Refiriéndonos especificamente al grupo de adultos
mayores, sabemos que por los mismos cambios fisiolégicos normales se convierten en
un grupo con mayor predisposicidén a caer en esta condicion, sin embargo no todas las
personas mayores son dependientes y es por eso que debemos aclarar cuéles pueden

ser posibles factores que favorezcan a dicha situacion de dependencia.

3.2. FACTORES DETERMINANTES

El deterioro que ocurre en las funciones fisicas, cognoscitivas y sensoriales al
pasar de los afios y que es propio del proceso fisiolégico en declive, puede llevar a la
falla de las capacidades funcionales en los adultos mayores, lo cual afecta

directamente a su habilidad para vivir independientemente dentro de una comunidad.

Existen ciertos pardmetros dentro de la evaluacion clinica de un adulto mayor
gue pueden actuar como factores de riesgo para presentar fragilidad y/o dependencia.
Dentro de los mas importantes destacan; la presencia de mdultiples comorbilidades,
presentaciones atipicas de ciertas patologias que pueden llevar a la perdida de
funcionalidad, complicaciones secundarias tanto de la enfermedad como del

tratamiento y la tendencia a la cronicidad.

3.3. ENFERMEDAD

Se ha mencionado con anterioridad que el proceso de envejecimiento no es

sinbnimo de enfermedad ni fragilidad ni dependencia, pues existen factores que
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pueden predisponer a dichas situaciones siendo externas al proceso fisiolégico

normal.

Segun la OMS enfermedad se define como la “Alteracion o desviaciéon del
estado fisiolégico en una o varias partes del cuerpo, por causas en general conocidas,
manifestada por sintomas y signos caracteristicos, y cuya evolucién es mas o menos

previsible”.

Pero, como los adultos mayores interpretan a la enfermedad? Es frecuente que
cuando surgen manifestaciones clinicas que puedan ser consecuencia de una posible
patologia, las personas mayores y/o las personas cercanas a ellos, minimicen dichos
signos pues tienen la errada idea de que puede ser parte del proceso normal del
envejecimiento, principalmente aquellas patologias que afectan a los érganos de los
sentidos (disminuciéon de la agudeza visual, auditiva, perdida de piezas dentales,
etc...) Esto a su vez trae consecuencias desfavorables no solo para la salud del
adulto mayor, sino para quienes cuidan de ellos también. Teniendo en cuenta que la
autopercepcion de enfermedad difiere de persona a persona, podemos decir que esta
es una idea subjetiva de lo que significa “estar enfermo”. En vista de la apariciéon de
dicha problematica, el Instituto Nacional de Estadistica de Espafia ha realizado una
serie de encuestas periddicas en adultos mayores donde su objetivo principal es dar a
conocer como este grupo etario percibe su estado salud. Dentro de los resultados se
evidencio que a mayor edad del individuo encuestado, su percepcion de salud es
negativa, y que en personas de la misma edad, el género femenino tiende a dar mas

respuestas negativas que el masculino. (17)
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Analizando a la enfermedad de una manera mas objetiva, debemos tener en
cuenta que existen patologias que no presentan sintomatologia sino hasta muy
avanzada la enfermedad, lo que genera en el adulto mayor afectado, una impresién de

“buena salud” cuando al contrario, esta puede estar bastante comprometida.

3.3.1. ENFERMEDADES DEGENERATIVAS

La OMS define como enfermedad crénica degenerativa a aquellas patologias
de larga duracion cuyo progreso se va dando lentamente y que por lo general son

incurables.

Dentro de las enfermedades cronicas que mas afectan al adulto mayor se encuentran;
las enfermedades cardiovasculares, respiratorias, diabetes y cancer. Estas
constituyen las principales causas de mortalidad en este grupo etario, siendo
responsables del 63% de las muertes. En segun datos de la OMS en el 2008, 36
millones de personas murieron de una enfermedad croénica, de las cuales la mitad

fueron del sexo femenino.

El mismo hecho de padecer dichas enfermedades, genera de por si un riesgo
inminente de presentar discapacidad en el adulto mayor, a esto se le puede sumar el
hecho de que mientras mas patologias concomitantes tenga el individuo, mayor sera

su riesgo de fragilidad.

3.4. MUERTE

Existen varias definiciones sobre el significado de muerte, sin embargo, tras
haber leido varias de ellas, podemos resumirla como el término de la vida a causa de
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la imposibilidad organica de sostener el proceso homeostéatico. Se trata del final del

organismo vivo que se habia creado a partir de un nacimiento.

Dentro de la sociedad, el tema de la muerte sigue siendo un tabu a pesar de
ser una situacion que se vive a diario. La aceptacion del fallecimiento de una persona
difiere dependiendo de la edad en la que esta ocurra, siendo mas aceptable y menos
tragica cuando se trata de una persona que ha superado la sexta década de vida,
pues se considera que ha tenido varios afios de vivencias y que en definitiva, seria un
hecho mas “justo” que si sucediera en una persona mucho mas joven o en nifios,

donde por lo general las causas de muerte suelen ser mas tragicas e inesperadas.

Elizabeth Kubler-Ross describe 5 etapas de luto por las que atraviesan
aquellos quienes han sido diagnosticados de una enfermedad terminal o quienes han
sufrido una pérdida catastréfica y estas son; la negacion, la ira, el pacto, la depresién y
por ultimo la aceptacion. Todas estas etapas se ha visto que son mejor aceptadas por
los adultos mayores, pues se han ido preparando para este momento durante toda su
vida, y cuando se ven préximos a ello, lo esperan como un proceso natural al cual

todos estamos destinados a llegar en cierto punto.

En Camagiiey-Cuba se realiz6 un estudio donde se evidencio que en casos de
pérdida de un conyugue las personas que han superado los 60 afios inician el proceso
de luto mas doloroso en la vida, pues pierden a quien fue su compafero/a durante
varios afios y entran en una etapa de soledad emocional irreparable, se inician
sentimientos de culpa, preocupacion por problemas legales, sociales y/o econémicos,

se sienten abandonados por Dios y es por eso que la red de apoyo juega un rol
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importante para evitar que todo lo anteriormente mencionado, sea el detonante del

decaimiento y enfermedad del conyugue vivo. (18)

Existen datos estadisticos que reportan que aproximadamente 3 de cada 4
muertes en las personas mayores de 75 afios se deben a enfermedades crénicas y no
a procesos infecciosos. (19) Este dato difiere de las estadisticas recolectadas a finales
del siglo pasado, donde se demostré que las principales causas de muerte eran de
origen infeccioso. (20) Esto se ha logrado gracias a la mejora en vacunas, tratamiento
antibidtico y demas éareas en la salud que han permitido que la esperanza de vida se

prolongue cada vez mas.

4. BIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO PSICOSOCIAL

Dentro del contexto de envejecer algunos autores explican que apenas un 25%
esta dado por factores genéticos propios del individuo, lo que les llevo a suponer que
el 75% restante es influenciado por factores ambientales, sociales y psico-culturales.
(21). Ademas est4d demostrado que el funcionamiento cognitivo estd en directa
relacion con el funcionamiento neurobiologico, lo que significa que un declive
neurobioldgico, afectara de igual forma al funcionamiento cognitivo. A diferencia del
desenvolvimiento sociocultural (personalidad, afectividad y relaciones interpersonales)

guienes tienen una tendencia de cambio positivo asociado a la edad. (3)
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4.1. PLASTICIDAD

Se define como plasticidad a la capacidad que poseen los elementos
anatomicos y los tejidos de nutrirse, desarrollarse y modificar sus formas segun las
circunstancias. Esto trasladado al ambito psicosocial se define como la capacidad de
moldeamiento y adaptacion irreversible que tiene un individuo ante un cambio en su

entorno.

4.2. NEUROPLASTICIDAD

Es la capacidad a lo largo de la vida de cambio neurobioldgico en respuesta a
la experiencia o a la estimulacibn sensorial para regenerarse anatémica y
funcionalmente, después de estar sujetas a influencias patolégicas, ambiéntales o del
desarrollo, incluyendo traumatismos y enfermedades. Esto le permite una respuesta

adaptativa a la demanda funcional. (OMS, 1982)

4.2.1. PLASTICIDAD COGNITIVA

Se entiende como la capacidad de un individuo de beneficiarse de una
situacion de aprendizaje o en otras palabras, de maodificar su funcionamiento cognitivo
tras un entrenamiento. (3) Se realizé una comparacion de los resultados obtenidos en
cuatro estudios con una dindmica de test, entrenamiento, post test acerca de la
plasticidad cognitiva en adultos mayores. Aqui se constaté que habia un aprendizaje
de aproximadamente 6 palabras en el grupo de 55 a 64 afios de edad, mientras que

disminuia a 4 palabras en el grupo de mas de 90 afos, manteniéndose una
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puntuacién de ganancia en el aprendizaje en las personas de entre 55 a 75 afos, la

cual decae notablemente a partir de los 75 afios. (22) (23) (24)

4.2.2. PLASTICIDAD COMPORTAMENTAL

En esta clasificacién se trata sobre todo de los cambios que suceden dentro
del &mbito afectivo, motivacional y de la personalidad de las personas a lo largo de su
vida y en especial en la vejez. Estudios realizados revelaron que la vida emocional de
los adultos mayores es muy similar a la de los adultos jovenes, o que estas pueden
diferir de manera positiva en lo que respecta al control de emociones. Esto se debe a
gue las personas jévenes tienen una perspectiva de vida mas ligera, pues consideran
gue quedan muchos afios por vivir donde todavia pueden aprender de experiencias,
mientras que los adultos mayores tienen una perspectiva mas objetiva pues su tiempo
de vida se acorta y buscan su satisfaccion emocional invirtiendo méas su tiempo en

relaciones seguras ya existentes y en disfrutar dichos momentos. (25)

4.3. DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR

Para poder entender las repercusiones de la depresién en los adultos mayores
debemos primero definir el problema. La Asociacion Psiquidtrica Americana, plantea
ciertos criterios dentro del DSM-IV y se estipula que para poder diagnosticar, el
individuo debe contar con al menos cinco de los siguientes sintomas los cuales han
estado presentes durante el periodo de dos semanas y representan un cambio del

funcionamiento previo.
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1. Animo deprimido casi todo el dia, casi cada dia, sugerido por reporte subjetivo

0 por la observacion de otros.

2. Marcada disminucién del interés o placer en todas o casi todas las actividades,

la mayor parte del dia, casi cada dia (anhedonia, apatia).

3. Significativo aumento o pérdida de peso (mas de 5% del peso corporal en un

mes), o disminucién o incremento en el apetito casi cada dia.
4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5. Agitacion psicomotora o enlentecimiento casi cada dia (observable por otros,

no la sensacion subjetiva).
6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.
7. Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada casi cada dia.

8. Disminucién de la capacidad para concentrarse o0 pensar, 0 marcada

indecision, casi cada dia.

9. Pensamientos recurrentes de muerte, ideacién suicida sin un plan especifico, o

un intento de suicidio, o un plan especifico para cometerlo.

Los sintomas mencionados causan alteraciones clinicamente significativas o
entorpecen el funcionamiento social, ocupacional o en otra area importante, no se
deben a los efectos fisiol6gicos directos de una sustancia ni a una condicidbn médica

general.
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La incidencia de los trastornos depresivos en adultos mayores ha ido
aumentando a lo largo de los afios, segun la OMS, la depresion afecta en el mundo a
unos 121 millones de personas, de los cuales menos del 25% tienen acceso a
tratamientos efectivos y se advierte que una de cada cinco personas llegara a
desarrollar un cuadro depresivo a lo largo de su vida, pudiendo aumentar esta cifra si
concomitantemente se presentan otros factores como enfermedades médicas o
situaciones de estrés. Ademas se estima que para el afio 2020, los trastornos

depresivos puedan convertirse en la segunda causa mas comun de discapacidad.

Esta no es una afecciéon Unica del individuo que la padece, pues asi como
muchas otras enfermedades, su entorno familiar y aspectos econémicos también se
pueden ver seriamente perjudicados. Es por esto que se han realizado una serie de
estudios donde se ha visto la estrecha relacibn que existe entre la apariciéon de
depresion en el adulto mayor y la presencia de enfermedades crénicas concomitantes,
lo que nos lleva a la impetuosa necesidad de una deteccién temprana para generar

acciones preventivas en este grupo etario. (26)

Al hablar de depresion en el adulto mayor es importante tener en cuenta ciertos
factores, la disminucién de actividad fisica y psiquica asociado con la muerte de
amigos y familiares y declinacion socio-econémica pueden potenciar o favorecer a la
aparicion de trastornos depresivos. Ademas, con frecuencia coexisten multiples
patologias orgénicas que implican a su vez diversos tratamientos por lo que hay que
tener mucho cuidado con los potenciales efectos colaterales de los psicofarmacos asi
como con las posibles interacciones derivadas de la polifarmacia frecuente en este

grupo etario. Gallagher y Thompson en 1983 consideran a la depresion como un
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producto final, que refleja una serie de problemas relacionados con distintas areas
psicoldgicas, sociales y biologicas. (27) Es importante destacar en este grupo de edad
los sentimientos de culpabilidad, inadecuacion, preocupacién, sentimiento de
abandono y quejas hipocondriacas, son bastante frecuentes, lo cual puede favorecer a

la aparicion de depresion.

5. LIMITANTES DEL ENVEJECIMIENTO

Las ideas que se tienen en cuanto a lo que significa vejez y envejecimiento asi
también como los prejuicios y la discriminacion en funcién a la edad de las personas
es un problema a nivel mundial. Se cree que esa falsa imagen de enfermedad que se
le ha atribuido al envejecimiento puede predisponer negativamente a la poblacion
afectando su calidad de vida y convirtiéndola en una posible realidad. La
discriminacién se da a diferentes niveles, a través de conductas desiguales hacia los
miembros de un grupo, a través de normas que relegan al individuo a una posicién de

desventaja y todo esto resulta en la exposicién a maltrato, abuso y exclusién social. (3)

5.1. ESTEREOTIPOS

La Real Academia de la Lengua Espafiola define como estereotipo a la
percepcion exagerada y con pocos detalles, simplificada, que se tiene sobre una
persona o grupo de personas que comparten ciertas caracteristicas, cualidades y
habilidades y que buscan justificar o racionalizar una cierta conducta en relacién a

determinada categoria social. Estos se usan a menudo para hacer referencia a
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imagenes negativas que suponen creencias falsas en torno al grupo social al que se

refieren y parecen comunes a distintos paises y culturas. (28)

Esto es mas notorio dentro del grupo de adultos mayores, pues se ha visto que
a lo largo de los afios, la falsa idea de que envejecimiento es sindnimo de enfermedad
predispone a dicho grupo a actuar de forma limitante. En el estudio realizado en el afio
1992 por el IMSERSO/UAM se evidencié que mas del 60% de la poblacion espafiola,
considera que los adultos mayores de 65 afios presentan un importante deterioro en
su estado de salud, en su memoria, que tienen ademas algun grado de dependencia,
gue son menos activos, actian como nifios, que sus defectos se agudizan con la
edad, que se desempefian con menos eficacia y son irritables y seniles. Ademas un
resultado impactante fue que en su mayoria, quienes peor concepto tienen sobre la
vejez, son los mismos adultos mayores, pues se miran a si mismos como
dependientes, enfermos, tristes y ociosos (3). Sin embargo, los datos recolectados en
el estudio Imserso 2008 evidencia que tan solo un 33% de las personas mayores de
65 afios tienen algun tipo de dependencia, el 12.3% tienen mala o muy mala salud, y
un 15.6% menciona estar triste. Ademas a pesar de la falsa conceptualizacién sobre
ociosidad en este grupo etario, se demostré que el 100% de las mujeres y el 99% de
los hombres mayores, realizan un trabajo productivo no remunerado, con un promedio

de 6.9 horas diarias. (29)

Todos estos estereotipos han ido afectando significativamente a la poblacion
de adultos mayores. En el estudio Imserso 2006 demostraron que las imagenes
sociales negativas sobre los adultos mayores ejercen un importante impacto dentro

del grupo, haciendo que a peores expectativas, peor sea su rendimiento, y al contrario
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gue si se les da una informacion positiva, su ejecucion es significativamente mejor.
(30). Toda la repercusion negativa vista por los estereotipos, afectan no solo al adulto
mayor, sino también a sus cuidadores (médicos, terapeutas ocupaciones, trabajadores
sociales, psicélogos, etc) quienes tienen una imagen mas negativa que la poblacién en
general, esto se da por dos mecanismos; uno cognitivo, donde existe una
generalizacién del grupo, pues como en su mayoria tratan con pacientes enfermos,
tienen la tendencia a generalizar que toda la poblacion geriatrica va a poseer las
mismas caracteristicas. Y el segundo mecanismo dado por la situacion de estrés que
genera la sobrecarga de trabajo, pues asi mismo se encuentra en contacto con altos

grados de deterioro fisico y mental, influyendo a una percepcién negativa sobre dicho

grupo.

6. CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA FAMILIAR

En términos de estructura familiar, los adultos mayores actuales envejecen de
distinta forma que en afios pasados, pues la disminucibn en la brecha
intergeneracional ha favorecido a relaciones interfamiliares més afectivas y duraderas,

asi como también a desempeniar roles mas significativos dentro del ndcleo familiar.

6.1. TAMANO FAMILIAR

El aumento en la esperanza de vida, asociado a una menor fecundidad y al
descenso en la tasa de mortalidad ha favorecido al cambio dentro de las estructuras

familiares. A principios del siglo XX, los padres e hijos podian vivir juntos entre 20 y 30
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afios, y abuelos y nietos aproximadamente 10 afios, sin embargo en la actualidad esa
cifra ha incrementado significativamente, pues los padres e hijos ahora pueden
convivir unos 50 afios y entre abuelos y nietos mas de 20 afios. Esto genera un
impacto importante en la vejez, pues gracias a los afios de convivencia, el vinculo
emocional dentro de las familias se ha visto fortalecido lo cual es un factor protector al

momento del cuidado del adulto mayor dependiente.

6.2. MATRIMONIO Y VIUDEZ

El estado civil es un determinante importante dentro del estado emocional y
economico del adulto mayor, ya que el tipo de relacion con su pareja puede
predisponer a que en un futuro, este sea un posible cuidador. Se ha visto que quienes
permanecen casados hasta edades avanzadas, tienen un menor riesgo de
institucionalizarse y poseen una mejor economia, es asi que quienes se han
divorciado o separado de sus parejas, presentan con mas frecuencia dificultades
financieras y redes de apoyo mas deficientes, en especial si se trata de varones, pues
se ha evidenciado que las mujeres tienden a mantener su red de apoyo una vez que

se encuentran solas, mientras que los hombres pierden sus vinculos sociales. (31)

La muerte de la pareja produce importantes conflictos emocionales, pues
representa la disolucion parcial del nucleo familiar. El dolor de la pérdida, sumado al
miedo que produce la soledad y la inseguridad que esta origina trae consigo
situaciones a las cuales no ha estado acostumbrado el individuo viudo y se veréa en la
necesidad de crear nuevos planes de vida. Todo este proceso tendrd una repercusion

distinta en cada persona, ya que dependera de algunos factores, entre ellos la etapa
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de vida en que el individuo experimente la viudez, el nUmero de afios de convivencia
con la pareja, el género de quien sufre la pérdida, la cantidad de hijos que estos
posean, de los recursos econdmicos y de la relacion que el viudo tenga con el resto de
su familia. (32) (33) Es por todo lo anteriormente mencionado que se considera al

estatus marital como un factor protector o de riesgo segun sea el caso.

6.3. FORMAS DE VIDA'Y CONVIVENCIA

Que es la familia? La familia se define como un grupo de personas que
comparten vinculos de convivencia, consanguinidad, parentesco y afecto, y que esta
condicionado por valores socioculturales en los cuales se desarrolla. Existen varias
definiciones, sin embargo, la mayoria de autores coinciden en que su base esta
sustentada principalmente por las relaciones afectivas y la consanguinidad, siendo la

primera la mas importante. (34)

La convivencia familiar y la solidaridad entre los individuos que conforman
dicho nucleo, esta directamente relacionada, pues mientras mas afios vivan juntos,
mayor sera el grado de solidaridad de unos a otros. En las ultimas décadas de vida, la
convivencia se puede ver afectada debido a cambios demogréaficos o familiares, pues
no se vive de la misma forma a lo largo del proceso de envejecimiento, ya que el
adulto mayor formara parte de distintos tipos de hogares dependiendo a la etapa

dentro del ciclo familiar en que se encuentren.

El ciclo familiar mas frecuente consiste de una primera etapa que esta
conformada por padres e hijos, posteriormente la partida de los hijos resultara en un

hogar conformado solamente por la pareja, en caso de muerte de alguno de ellos, se
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generara un estado de soledad importante, el cual podra dar paso a una reagrupacion
en el hogar de alguno de los hijos, convivencia con nuevas parejas, institucionalizacién

o inclusive llegar a la desaparicion del hogar.

6.4. LA SOLEDAD

El ser humano por naturaleza es sociable, con la capacidad para relacionarse
con el medio que lo rodea, esto le permite desenvolverse como individuo dentro de su
sociedad y adquirir habilidades sociales, sin embargo la soledad es una circunstancia
de la cual no estamos exentos. Existen 3 temores basicos en cada ser humano, el
primero el temor a la muerte, el segundo el temor a la locura y el tercero el temor a la

soledad. (35)

La soledad es un sentimiento de desesperanza, de tristeza, de abandono, de
pérdida, sin embargo no existe descripcion especifica de un estado fisiolégico en
cuanto a dicho sentimiento, pues este varia segun el individuo. Se ha visto que las
personas solitarias, creen estar mas aisladas de lo que deberian estar, con un
sentimiento de vacio, sin embargo, las personas que voluntariamente se aislan, no
necesariamente se sienten solas. (35) En varias ocasiones la edad avanzada se ha
considerado cono sinénimo de soledad, pero en estudios realizados, los resultados
han sido inconclusos. Ernst y Cacioppo en 1999 y Rokach en 2002 evidenciaron que si

existe una correlacion entre la edad y la soledad. (36)

Desde inicios de los afios noventa se ha visto una tendencia al aumento de
hogares solitarios, esto se atribuye al aumento en la autonomia de los adultos

mayores, la cual esta influenciada a su vez por mejoras en las condiciones de salud
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asi como también por la independencia econémica. Sin embargo esto puede ser un
aspecto contraproducente ya que se ha visto que las personas que viven solas tienen

un mayor riesgo de experimentar aislamiento social y deprivacion econémica. (3)

La experiencia de soledad va a depender en gran parte de la forma en que el
adulto mayor se desenvuelva dentro de su entorno social, asi como también de la
disponibilidad fisica que tenga de una persona emocionalmente vinculada a él y de la

calidad de red de apoyo que este disponga. (37)

6.5. RED DE APOYO

Se define a un grupo de personas, miembros de la familia, amigos y otros,
capaces de aportar una ayuda y un apoyo tan reales como duraderos a un individuo o
a una familia. (38) Ya se ha mencionado con anterioridad la importancia de las
relaciones intergeneracionales, pues a mayor tiempo de convivencia, mejores
relaciones se obtendran, lo cual a su vez favorecera a que los adultos mayores tengan
personas quienes se preocupen de su estado de salud y puedan ofrecer cuidados en
caso de ser necesario. Un indicador importante sobre la red de apoyo del adulto mayor
es el nimero de contactos que estos tengan, ya sean presenciales o por teléfono. Se
ha visto que los hombres tienden a ser mas préximos a amistades y comparieros de
trabajo, mientras que las mujeres se dedican mas al mantenimiento de los lazos

familiares. (3)

Se han clasificado a las redes de apoyo en tres tipos:1) Redes primarias, las
cuales estan conformadas por la familia, amigos y vecinos, 2) Redes secundarias 0

también llamadas extra familiares la cual esta conformada por personas externas a la
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familia, como grupos recreativos, grupos de adultos mayores, organizaciones de la
comunidad y organizaciones religiosas, 3) Redes Institucionales o formales, la cuales
estan integradas por un conjunto de organizaciones del sector publico, sistema judicial

y legislativo.

Esta area es de suma importancia para el bienestar global del adulto mayor,
pues no solamente ayuda a un entorno psicosocial favorable para quienes viven en él,

sino que también potencia a posibles cuidadores informales en caso de ser necesario.

7. ECONOMIAY JUBILACION

La economia de los individuos va fluctuando a lo largo de sus vidas y se
encuentra estrechamente relacionada a caracteristicas como escolaridad, rol en el
mundo laboral, productividad, ahorro y consumo. Asi mismo la edad influye en la
economia dependiendo la etapa en la que estén cursando, si esta estudiando,

trabajando o jubilado. (67)

Existen cuatro actividades que mantienen activa a la economia; el trabajar,
consumir, compartir y ahorrar, es asi que el trabajo se vera modificando dependiendo
de factores biologicos y culturales, creando ciclos econémicos con periodos largos de
baja productividad en los extremos de la vida pero que se calcula serd compensado
durante los afos productivos donde se produce mas dinero del que se consume. “Los

adultos mayores consumen mucho mas de lo que producen”. (67)
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7.1. DISMINUCION DE LA ACTIVIDAD

En los adultos mayores los problemas de salud, la discapacidad y las
enfermedades cronicas van a ir alterando su productividad de tal manera que llegara
un punto en que su eficacia y efectividad al momento de realizar sus trabajos se vera
altamente limitada, lo cual desembocara en el abandono de sus empleos. Esto genera
una serie de repercusiones a nivel bio-psico-social asi como también en su situacién

econdmica.

7.2. INGRESOS DEL ADULTO MAYOR Y JUBILACION

Segun el estudio realizado por Mason y Lee en el 2011 se encontrd que a los
55 afios de edad los ingresos de un individuo aun superan el grado de consumo del
mismo, mientras que cuando llega a los 65 afos los ingresos no equivalen ni al 40%

de su consumo. Estos ingresos van a provenir de tres fuentes principales: (67)

- Transferencias publicas: Se refiere a las pensiones de jubilacion, a la

atencion de salud publica y los gastos de cuidados prolongados de la

seguridad social.

- Transferencias privadas: En este grupo estan las ayudas provenientes de

hijos, nietos y familiares en general, también denominados “flujos

intrahogar”.

- Activos: este es el fondo de reserva que cada adulto mayor ahorré en su
etapa productiva; acciones adquiridas, bonos, negocios propios y vivienda
propia.
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En este mismo estudio se evidencié que en paises asiaticos las transferencias
familiares se convierten en la fuente principal de ingreso de los adultos mayores
mientras que en los paises de las Américas son las transferencias publicas las
encargadas de cubrir aproximadamente el 30% de los gastos de este grupo etario. Un
ejemplo es el de Estados Unidos, donde las transferencias publicas son cada vez mas
grandes en el sistema sanitario por el envejecimiento de la poblacién asi como por los
costos de la salud. En paises como Estados Unidos, Filipinas, México y Tailandia los
pacientes adultos mayores cubren sus gastos principalmente por medio de activos.

(67)

Los autores descubrieron también que los recursos econdmicos son mas bajos
a mayor edad, esto se debe a que durante su etapa productiva tuvieron un ingreso
laboral bajo, lo que no les permitié6 ahorrar lo suficiente a diferencia de los adultos
mayores mas jovenes., esto se observo especialmente en economias que han crecido

de forma rapida como es el caso de los paises de Asia oriental. (67)

8. EL CUIDADO DEL ADULTO MAYOR

Proporcionar el cuidado para los adultos mayores puede ser una experiencia
muy satisfactoria, pero también puede ser agotadora. La persona que cuida es alguien
gue por amor o por responsabilidad asume este papel, es quien permite y hace posible

gue la persona de quien esté a cargo continte viviendo.
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El nivel de atencion dependera del grado de dependencia del adulto mayor , lo
cual determinaré a su vez el tiempo de cuidado. La dependencia es una realidad con
gran impacto a nivel social, que involucra a dos actores principales; la persona
dependiente y al cuidador de la misma. Aqui surge una nueva problematica dentro del
sistema de salud por la falta de atencion hacia los cuidados del adulto mayor y
guienes imparten los mismos, pues existe un subdiagnostico importante en las

patologias que aquejan al cuidador.

8.1. ETICA Y HUMANIZACION

El cuidar del adulto mayor no es solo un deber sino también un compromiso
social, que todos debemos tener para con quienes han contribuido de manera
significativa y mediante experiencias, a forjar el desarrollo de una nacién asi como

también los lazos interfamiliares.

La ética del cuidado surge a partir de los afios 60 y se ocupa especialmente de
la relacion interpersonal que existe entre el cuidador y la persona a su cargo, pues se

basa en una ética de derechos, responsabilidades, cuidados y afectos. (3)

8.2. CUIDADOS Y CUIDADORES

El aumento en la esperanza de vida ha traido consigo varias consecuencias,
una de las méas importantes es el incremento en la demanda de cuidados, cuya
intensidad va a depender del grado de fragilidad y vulnerabilidad del adulto mayor a su
cargo. Dentro de una familia no todos sus integrantes asumen de la misma manera el

cuidado de sus adultos mayores, pues en décadas pasadas el rol de la mujer era
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principalmente el cuidado del hogar y de bienestar familiar, lo cual implicitamente
atribuia el cargo de cuidadora de quienes necesitasen dicha atencién. Sin embargo en
las dltimas décadas, el rol de la mujer dentro de la sociedad ha tomado mas fuerza,
permitiéndoles introducirse mas en el ambito laboral y disminuyendo asi su
disponibilidad dentro del hogar, lo que ha quebrantado el modelo tradicional llevando a
una escasez de personas cuidadoras. La familia experimenta el 80% del cuidado de la
persona dependiente lo cual resulta de cierta manera favorable, puesto que
automaticamente disminuye la carga sobre el sistema de salud. Pero teniendo en
cuenta, el aumento de trabajo y de carga emocional que experimenta el cuidador en
un futuro, el resultado sera un cuidador enfermo, lo cual le impedira el correcto manejo
del adulto mayor a su cargo y generara en resumidas cuentas, un nuevo usuario para

sistema de salud.

8.3. CAPACITACION DE LOS CUIDADORES

En el afio de 1999, Oddone describe que la familia constituye la red de apoyo
mas importante de un adulto mayor. (45) En Argentina el 80% de adultos mayores
conviven con sus familiares, tan solo el 2% de ellos estan institucionalizados a
diferencia del 5% en paises industrializados. (79) (39) “Si bien las investigaciones nos
muestran a las familias actuales como las principales contenedoras de los adultos
mayores, el proceso de cambio en que se encuentra la estructura de las mismas nos
indica que en un futuro cercano los adultos mayores y sus verticalizadas familias
deberan ser contenidos por redes de la sociedad civil”. (45) Es por esto que resulta
indispensable la capacitacion tanto del personal de salud como de los cuidadores

informales de adultos mayores para su correcto manejo, evitar complicaciones de sus
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patologias de base y mejorar la calidad de vida de estos, lo que a su vez mejorara la

calidad de vida de sus familiares.

8.4. TIPOS DE CUIDADORES

La necesidad de ser cuidados llegara en algun punto de nuestras vidas, y es
en este momento donde surgiran 3 interrogantes principales; quien queremos que nos
cuide? Donde queremos ser cuidados? Y como queremos que nos cuiden? Existe un
grupo de personas a quienes muchas veces no prestamos la debida atenciéon y son
todos aquellos quienes se han convertido en cuidadores oficiales de este grupo de
adultos mayores, son personas quienes sin tener un conocimiento amplio y completo
sobre el tema de atencién y cuidado de personas enfermas y dependientes, son los
responsables del cuidado y en muchos casos de la mantencion de dichos pacientes,
por lo tanto, es de suma importancia definir y clasificar a este grupo para asi poder

entender su rol dentro de la sociedad y los riesgos a los que estan expuestos.

- Cuidador: se define a aquella persona que asiste o cuida a otra afectada de
cualquier tipo de discapacidad, minusvalia o incapacidad que le dificulta o
impide el desarrollo normal de sus actividades vitales o de sus relaciones
sociales. (40) Es a partir de esta definicion que surge la clasificacion de los

cuidadores directos.

- Cuidador Formal: Son un grupo de personas capacitadas a través de

cursos teodricos-practicos de formacion, dictados por equipos multi e
interdisciplinarios de docencia para brindar atencion preventiva, asistencial

y educativa al anciano y a su nucleo familiar. Su campo de accion cubre el
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hogar, hospital de dia, clubes, centros de jubilados, residencias geriatricas
y servicios sanatoriales. El cuidador apoya al personal de enfermeria y a

equipos gerontoldgicos de trabajo. (41)

- Cuidador Informal: No disponen de capacitacién, no son remunerados por

su tarea y tienen un elevado grado de compromiso hacia dicha tarea. Se
caracterizan por el afecto y una atencion sin limites de horarios. El apoyo
informal es brindado principalmente por familiares, participando también

amigos y vecinos. (40) (42)

- Cuidador Principal: Los cuidadores principales o primarios son los que

asumen su total responsabilidad en la tarea, son personas de la familia o
de su entorno, no vinculadas a un servicio de atencion profesionalizada.

(43)

- Cuidador Ocasional: Tiene las mismas caracteristicas del cuidador principal

pero a diferencia de este, no tienen la responsabilidad principal del cuidado

del adulto mayor. (40) (44)

8.4.1. SELECCION DEL CUIDADOR PRINCIPAL

La seleccion de la persona ideal para el cuidado del adulto mayor, estard dada
por el entorno social y familiar en el que este se encuentre. Se ha visto que quien tiene
un mayor compromiso a largo plazo sera siempre en primer lugar el conyugue, sin

embargo, en el caso de que el adulto mayor que requiere cuidados sea mujer, dicha
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responsabilidad recae no solo en el conyugue sino que también intervienen en gran

parte sus hijas mujeres.

La segunda linea de cuidados seran los hijos en edad adulta ya sean hombres
0 mujeres. Investigaciones realizadas han evidenciado que son las mujeres las que se
ven mas estrechamente vinculadas con el don del cuidado familiar y es por esto que
aqui la responsabilidad recae predominantemente sobre las hijas mujeres, las nietas y
nueras, las cuales a pesar de su nivel educativo y su rol laboral fuera del hogar aln

permanece en ellas arraigada la tarea del cuidado. (39)

8.4.2 CUIDADORES INFORMALES

La seguridad emocional, una mayor comodidad y la mejoria en la intimidad del
adulto mayor son algunas de las ventajas de ser cuidado por uno de sus familiares,
ademas se considera un factor protector para presentar enfermedades
psicopatoldgicas. A pesar de lo mencionado el ser cuidado por un familiar también
puede ser un problema ya que los familiares en su mayoria no estan preparados para
los desafios del cuidado, el grado de desconocimiento y la falta de apoyo pueden traer
consigo problemas intrafamiliares y una mayor morbilidad del adulto y de su persona.

(39)

Nkongho en 1999 expresa que “el cuidador debe desarrollar habilidades para
ofrecer el cuidado” lo que lo llevo a crear un inventario de habilidades de cuidado (CAI
por sus siglas en inglés) se basa en 4 teorias basicas 1. El cuidado es
multidimensional. 2. El potencial para cuidar est4 presente en todos los individuos. 3.

El cuidado se puede aprender. 4. El cuidado es cuantificable. (80) La autora también
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menciona los supuestos de Mayeroff quien dice “cuidar a otro permite un crecimiento
en la persona a la que se cuida, con los elementos criticos necesarios en una relacién
de cuidado, que maneja: el conocimiento, alternar el ritmo, la paciencia, la honestidad,

la confianza, la humildad, la esperanzay el valor”. (81)

Las personas van a comportarse de diferente manera de acuerdo a la
circunstancia en la que se encuentran y con quien estan, es por eso que se debe
comprender quien es el adulto mayor, que tipo de relacién tiene con el cuidador, las
necesidades, fortalezas, debilidades y el sentido de bienestar de quien se cuida, asi
como las limitaciones y fortalezas personales del cuidador para mejores resultados.
Ngozi y Nkongho también mencionan a la paciencia como una de las habilidades
fundamentales para el cuidado “la paciencia es dar tiempo y espacio para
autoexpresion y exploracion; incluye el grado de tolerancia ante la desorganizacion y
problemas que limitan el crecimiento de si mismo y otros”. La paciencia involucra
comprender sufrimientos y situaciones que la otra persona esta atravesando,
respetarlo y respetar sus pensamientos y sentimientos, significa tolerancia frente al

cuidado. (80) (39) (82)

Aparte de la preparacion emocional también se necesita una capacitaciéon en
habilidades fisicas para el correcto manejo de adultos mayores, en especial los que
presentan dependencia ya que sus necesidades iran desde ayuda para vestirse o
comer hasta ayuda para movilizarse y en el aseo personal, lo que requiere dedicacién
y afecto. Si no se maneja correctamente este ambito, podria cansar rapidamente al
familiar y hacer del cuidado una actividad de fatiga llegando a la morbilidad del

cuidador asi como traer complicaciones al adulto mayor a su cargo. Lastimosamente
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en nuestro medio no contamos con capacitaciones para los cuidadores informales de
adultos mayores, los familiares tienen que ir aprendiendo de lo que observan en

hospitales y de lo que ellos mismo consideran mas adecuado.

8.4.3. CUIDADOS PROFESIONALES

Los cuidados profesionales estan dados por las instituciones y entidades de
caracter sanitario y de servicios sociales. La calidad de la prestacion del cuidado
profesional se vera influenciada por el tipo de formacion, tanto en conocimientos como
en habilidades y valores. Victoria Camps establece también que para lograr un buen
cuidado, ya sea por parte de profesionales o por familiares, ademas de los
componentes de conocimiento y habilidades, debe existir una relaciéon de proximidad,
calidez, comprension y acompafamiento con la persona a su cargo, pues son valores

esenciales en el contexto del cuidado. (3)

8.5. CUIDADOS EN EL HOGAR

Se ha visto que el deseo de una persona de ser cuidado esta estrechamente
relacionado con la voluntad de esta de permanecer en el hogar. En Argentina se
calcula que el 80% de las personas mayores de 60 afios conviven con familiares. (45)
Segun los datos ofrecidos por el SISAAD, Imserso en el 2011 aproximadamente el
46.43% de la prestacion de servicios de cuidados en Espafa, recae sobre los
familiares, siendo Unicamente un 13.08% la prestacion de servicios por parte de
personas externas a la familia. Se ha visto ademas que el perfil del cuidador se ha
mantenido practicamente estable durante la investigacion realizada por el Imserso

2004, donde destaca a una mujer de edad media, con estudios primarios, con
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dedicacién exclusiva a las tareas del hogar (84%). (46) Sin embargo este modelo de
cuidador, como ya se mencioné anteriormente, esta con una tendencia al cambio,
pues durante las ultimas décadas, el rol de la mujer ha ido evolucionando, dandonos
un mayor cargo dentro de la sociedad, con trabajos fuera del hogar, lo cual ha
aminorado el porcentaje de mujeres disponibles para proporcionar cuidados dentro del
hogar. Es por esto que en los ultimos datos reportados sobre el porcentaje de
cuidadores dentro del hogar, los hombres, sin ser todavia mayoria, ahora conforman el

16%, con una tendencia lenta al incremento en los proximos afios.

Roguero en el 2009 cre6 una escala de probabilidades para convertirse en un
posible cuidador principal informal, donde una de las variables mas significativas fue el
sexo; las mujeres conyugues y las hijas tienen mas probabilidades de ser cuidadoras
gue los varones, asi como también son mas propensas a recibir dentro de sus
domicilios a sus padres en caso de ser necesario. (3) En el estudio realizado por la
Fundacion Pfizer en el afio 2001, se encontré que en el caso de mujeres mayores
dependientes, las encargadas del cuidado era en un 41% sus hijas, en un 15% su
conyugue, en un 13% sus hijos varones y en un 10% otros familiares. En cambio
cuando se trataba de hombres mayores con las mismas caracteristicas, quienes se
encargaban del cuidado en un 35% era su conyugue, en un 33% su hija, en un 12% su
hijo y en un 7% otros familiares. (47) El hecho de que la familia sea el principal pilar
del cuidado del adulto mayor brinda varias ventajas importantes, como son; la
seguridad emocional, la disminucion en el numero de incomodidades y una mayor
intimidad, previniendo asi problemas psicopatolégicos que son bastante frecuentes en
pacientes institucionalizados.
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Por otro lado, también existen algunas desventajas, por ejemplo la falta de
informacion y entrenamiento sobre ciertas pautas del cuidado que requieren
especializacion, la falta de un equipo de apoyo, los conflictos familiares que derivan en
la sobrecarga del cuidador principal, la inadecuaciéon de las viviendas para cierto tipo

de discapacidades y los altos costos generados. (40)

9. SINDROME DEL CUIDADOR CANSADO

El cuidar de un adulto mayor no es tarea facil, pues la preocupacion constante
y la tensién que esta origina, sumado a la cantidad de tiempo invertido y el esfuerzo
fisico, repercuten en el desarrollo normal de las actividades laborales del cuidador asi
como también genera privaciones entre el conyugue e hijos y restringe la vida social
del cuidador. Todo lo anteriormente mencionado hace que este grupo de personas
gue brindan cuidados, encajen perfectamente en lo que definimos como
vulnerabilidad, pues son méas propensos a padecer trastornos psicosomaticos y esto a
su vez esta relacionado con la falta de ayuda por otros miembros de la familia o

instituciones.

Es de suma importancia poder identificar todos los factores de riesgo que
pueden predisponer a la aparicién de Sindrome del cuidador cansado, pues si bien es
cierto que el cuidar de un ser querido puede conectarnos con emociones como el
afecto, ternura y generosidad, cuando los cuidados se alargan por mucho tiempo estos

sentimientos pueden transformarse en irritacion, enfado y rechazo.
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9.4. CONCEPTO

En la década de los 60, Grad y Sainsbury mencionan por primera vez este
concepto, describiéndolo como “la carga percibida por los familiares al cuidado de sus
semejantes afectados por alguna enfermedad mental en el domicilio”. (48) En el afio
1974, Freudenberger describe por primera vez el término “estar quemado” tras
estudiar a un grupo de voluntarios de una clinica quienes estaban encargados de
cuidar personas en proceso de abandonar las drogas, este evidencia agotamiento
mental y ansiedad frente al cuidado. (49) Sin embargo, es Christina Maslach en el afio
1977 quien define por primera vez en el Congreso anual de la Asociacibn Americana
de Psicologos (APA) el Sindrome del Cuidador Cansado y explica este fenémeno
como el proceso de deterioro en los cuidados y atencién profesional a los usuarios,
por el que acababan quemandose tras meses o afios de actividad laboral. (50) (51)

(52)

El cuidar es una cualidad natural del ser humano, pero ademas, esta
determinado por aspectos sociales y educacionales, también es el resultado de los
valores personales. A pesar de ser un aspecto intrinseco, el cuidado de otros requiere
un aprendizaje que se produce a lo largo de toda la vida y que es la suma de la
adquisicién de una serie de conocimientos, de la experiencia personal y del entorno en

el que cada persona se ha desenvuelto. (53)

El sindrome del cuidador cansado aparece cuando quien estd a cargo del
cuidado de alguien llega al agotamiento y desgaste fisico, emocional y financiero ante

las exigencias demasiado intensas de la persona necesitada. Esta producido por el
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estrés continuo de tipo créonico ademas de las tareas monétonas y repetitivas,
sensacion de falta de control sobre el resultado final de esta labor las cuales pueden

llegar a agotar las reservas psicofisicas del cuidador. (54)

9.5. EPIDEMIOLOGIA

Son pocos los datos estadisticos que se conocen sobre el Sindrome del
Cuidador Cansado en Ecuador, sin embargo podemos tomar las referencias de paises
vecinos o europeos para determinar la importancia y severidad del impacto en las
personas quienes brindan cuidado a quienes lo necesitan. En el estudio publicado por
Colombia Medica Duefias y Col en el 2006, encontraron una incidencia del 81.3% de
Sindrome del cuidador cansado de los cuales un 47% se asoci0 a trastornos de
ansiedad/depresion y una mayor proporcion de disfuncién familiar severa en un
26,5%. (55) Esto se puede deber a que existe un perfil de cuidador informal con
variables que lo caracterizan, siendo mujeres en un 94%, 55,4% sobrepasa los 50

afios y un 22% son mayores de 60 afios. (29)

En Espafa se evidencio que existen aproximadamente 600.000 personas que
se dedican al cuidado del adulto mayor que poseen algin grado de dependencia de
manera continua, lo que equivale a un 1,8% de la poblacion mayor de 18 afios.
Ademas se destaca la feminizacion del cuidador principal siendo el 84% de estos

mujeres y Unicamente un 16% hombres. (56) (57)

Segun los datos reportados por el Imserso 2004, un 87% de los cuidadores
informales presentaron problemas a causa del cuidado de un adulto mayor, vy el

impacto que este tiene en la vida del cuidador se resume a que afecta en un 80% a las
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actividades de ocio, tiempo libre y vida familiar, a un 56% en el estado de salud y un
61% en la vida laboral. (46) Aqui también se evidencio que el perfil del cuidador era
prevalentemente mujer en 97% con una edad media de 39 afios, el 49% se
encontraban casadas, 46,4% con estudios secundarios y que el 70% no recibié

ninguna informacion especifica para el cuidado. (46)

En Estados Unidos se calcula que aproximadamente el 29% de la poblacién
total se encarga del cuidado de personas adultas mayores enfermas o discapacitadas
y 1 de cada 4 hogares esta implicado en la atencion de personas de méas de 50 afios.
Asi mismo el porcentaje de mujeres que se dedican a esta tarea es del 66% con una

edad media de 48 afios. (58) (59)

9.6. FACTORES DE RIESGO

Es de conocimiento general que la familia es la principal linea de defensa en
mejorar el cuidado de los adultos mayores, mas aun si son mujeres. Sin embargo, el
hecho de que el cuidador viva solo con el enfermo, sin realizar ninguna otra actividad y
si ademas no trabaja fuera o dentro de la casa, predispone 4 veces mas al riesgo de
desarrollar trastornos emocionales y psicosomaticos a que si vive en casa con mas
personas y si ademas tiene alguna otra actividad o responsabilidad que ayude a

liberar el estrés derivado del cuidado exclusivo.

Dentro de los principales factores de riesgo para presentar Sindrome del Cuidador

Cansado enumeraremos los siguientes:
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Género: Ya hemos mencionado en varias ocasiones a lo largo de la
redaccion lo frecuente que es, que una mujer dentro de la familia asuma el
cuidado del adulto mayor enfermo, ya sea la esposa, la hija, nietas e
inclusive las nueras. Esto debido al rol que la mujer ha tenido a lo largo de
los afios dentro de la sociedad y sobretodo dentro de la convivencia
familiar. La mujer siempre se ha caracterizado por ser mas sensible, mas
preocupada de mantener los lazos familiares fuertes, por brindar seguridad
y proteccién a todos los que conforman su familia. Sin embargo, a pesar de
todo lo que la mujer ha logrado afio tras afio, el ritmo de vida mas agitado,
fuera de sus hogares, con menos tiempo para el cuidado y atencién de su
hogar, se ha demostrado que las mujeres sienten indirectamente la

obligacion de asumir el papel de cuidadora principal.

Edad avanzada: Como se ha mencionado anteriormente la primera linea
de cuidado para un adulto mayor que requiere atencion siempre sera el
conyugue en primera instancia. Esto refleja el por qué gran parte de los
cuidadores son de la misma edad del adulto mayor a su cargo, es por esto
gue se detecta una relacion lineal positiva entre la edad del cuidador y la

sobrecarga personal.

Estado de salud del cuidador: Correlacionado con el anterior punto, las
personas mayores presentan mayor numero de dolencias, los cuidadores
que a su vez muestran previos problemas de salud fisica o psiquica (en

especial depresion o trastornos de personalidad) tienden a
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descompensarse antes frente al estrés producido por las responsabilidades

del cuidar.

No disponer de familiares en el entorno cercano: El momento en que el
cuidador sabe que puede contar con familiares (hermanos, hijos, primos),
en situaciones de crisis 0 en momentos de dobles tareas,
psicolégicamente, la presion no resulta tan agobiante, independientemente
del nimero de veces que el cuidador pida y se beneficie de estas ayudas.
Esto evitara que el cuidador genere sentimientos de ira, enojo o depresion

asociados a la carga de trabajo.

No disponer de una persona de confianza: Muchas veces, el tener por
lo menos a un amigo cercano, familiar o vecino, con quien poder hablar y
descargar todas esas emociones que quiza estén siendo reprimidas, ya sea
via telefénica o personalmente, evitan el aparecimiento del cuidador

guemado.

El grado de dependencia del adulto mayor a su cargo: Un punto
importante que se ha evidenciado en varios estudios es el hecho que la
cantidad de afios que una persona este dedicado a cuidar al enfermo no
afecta tanto al cuidador como lo hace la velocidad con la cual el enfermo se
torna dependiente. Esto debido a que la persona encargada del cuidado no
tiene el tiempo suficiente para prepararse psicolégicamente y poder adoptar
medidas preventivas para evitar que la sobrecarga de trabajo afecte su vida

personal.
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Sintomas de agresividad, agitacioén y psicosis en adultos mayores: En
varias ocasiones los adultos mayores dependientes presentan patologias
altamente limitantes, sin embargo cuando existen actitudes de agresividad
tanto verbal como fisica, la carga que presenta el cuidador suele ser mucho
mas intensa que cuando son limitaciones fisicas o mentales que generan

mayor grado de dependencia.

Interrupciones nocturnas recurrentes: Todo cuidador necesita
descansar y dormir lo suficiente, y si el reposo nocturno se ve interferido
con bastante frecuencia (mas de 3 veces por semana) se identifica a uno
de los 4 factores mas significativos a la hora de predecir un mayor deterioro

subjetivo de la calidad general de vida del cuidador primario.

Médico de cabecera inaccesible: El médico resulta ser no solo quien
alivia las molestias del adulto mayor enfermo, sino que también cumple una
funcién clave para la tranquilidad de la persona a cargo de su cuidado,
pues es una fuente de apoyo importante en momentos de incertidumbre y

ansiedad sobre la situacion de la persona a su cargo.

No disponer de centros del dia para el enfermo: Este punto suele ser
bastante polémico en muchas ocasiones, pues se tiene la erronea idea de
qgue el dejar al enfermo en centros que brindan atencién sobre cuidados
significa “abandono”. Y esta percepcién no solo la tiene la familia del
enfermo sino que también el mismo paciente. Sin embargo esto puede

resultar de lo mas beneficioso para el entorno del adulto mayor
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dependiente, pues es un factor importante para aliviar la presion a la que se
ve sometido el cuidador principal, brindandole tiempo libre para distraerse y

ocuparse de propios asuntos.

- Falta de informacion sobre la enfermedad: Los cuidadores que han
recibido informacion relevante sobre la enfermedad que padece la persona
a su cargo aparentemente sufren menos, pues saben a lo que se enfrentan
y estan mejor preparados para reconocer, anticipar y resolver problemas

propios de la enfermedad. (60)

9.7. TEORIAS SOBRE EL ESTRES DEL CUIDADOR

Asi como el concepto de sobrecarga no estd completamente definido el
concepto de estrés hasta la actualidad sigue siendo muy ambiguo y va a estar sujeto a
la individualidad de cada persona y como estas afrontan sus problemas. El estrés ha
sido definido de diferentes maneras dependiendo al concepto en el que se lo

mencione:

1) Selye lo describe como una respuesta no especifica del organismo. (61)

2) Holmes y Rahe en 1967 lo interpretan como caracteristicas asociadas

a estimulos del ambiente. (62)
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3) La interaccidén que existe en los factores cognitivos que van a mediar entre

los estimulos estresantes y las respuestas fisiol6gicas segun la teoria descrita

por Lazarus y Folkman en 1984. (63) (60)

9.7.3. TEORIA DE LAZARUS Y FOLKMAN

Esta se basa en el aspecto cognitivo y los factores psicolégicos del individuo y

como este responde a diversos estimulos, definiéndolo como “el resultado de una

relacién entre el sujeto y el ambiente, que es evaluado por éste como amenazante 0

desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar”. (63) (60)De esta

manera se inicia una valoracion cognitiva y un afrontamiento al problema dandonos

como respuesta las reacciones emocionales a corto plazo producidas por el estrés.

La valoracién cognitiva puede clasificarse en primaria y secundaria. La

valoracion primaria se encarga de evaluar las repercusiones de una situaciéon sobre

el bienestar del individuo y las interpreta como:

a)

Dafio o pérdida: por situaciones similares ya experimentadas previamente
originando sentimientos negativos como disgusto, tristeza, culpabilidad,

decepcién o enfado.

b) Amenaza: por algo que considera podria ser dafiino y que lo lleva a

experimentar sentimientos como inquietud, preocupacion y ansiedad.

Desafio: proponiendo una solucién a la situacién en la que se encuentra y
provocando sentimientos positivos como esperanza, confianza,
estimulacion, etc.
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d) Beneficio: el cual genera sentimientos positivos como alegria, liberacion y

felicidad sin producir estrés

La valoracién secundaria se encarga de evaluar los recursos que posee un
individuo para afrontar la situacion en la que se encuentra y la correcta eleccion de los

mismos para obtener el resultado deseado.

Estos procesos son los encargados de determinar el grado de estrés, la
intensidad, y la calidad de la respuesta emocional del individuo en las distintas
situaciones que se le presentan. En ocasiones se puede apreciar una reevaluaciéon
con cambios de la valoracion inicial de la situacién gracias a nuevas informaciones del

entorno o de reacciones previas.

El afrontamiento: nace a partir de las evaluaciones primarias y secundarias y
es definido por los autores como “aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas
especificas externas y/o internas que son evaluadas como que exceden o desbordan
los recursos de los individuos”. (64) (60) En otras palabras se estarian hablando de los
esfuerzos cognitivos y conductuales para manejar una situacion de estrés psicologico,
como piensa y que hace, mas no en el sentido de malestar emocional o de

adaptacion. Se describen dos tipos de afrontamiento:

1) Afrontamiento centrado en el problema es aquel que se encarga de la
manipulacién o alteracién de una situacidon. Aparece en situaciones que

pueden ser cambiadas o mejoradas por el individuo.
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2)

Afrontamiento focalizado en la emocién es el que se encarga de la
regularizacion de la respuesta emocional hacia un problema. Este
predomina en circunstancias en las que el individuo no puede cambiar o

mejorar las condiciones nocivas del entorno

9.7.4. MODELO DEL PROCESO DEL ESTRES

Desarrollada por Pearlin y colaboradores por primera vez en el afio de 1989

pensando en las limitaciones existentes en la determinacibn de la causa de

sobrecarga de los cuidadores. Es utilizado para explicar el sentimiento de carga de los

cuidadores informales de pacientes con demencia y desde ahi ha servido para

desarrollar otros factores relevantes, multidimensionales y comprehensivos. (65) (60)

Como por ejemplo:

a)

b)

Variables contextuales las cuales influyen sobre la adaptacion de los
cuidadores al proceso de cuidado, afectando al estrés y bienestar de este.
Aqui se encuentran las caracteristicas sociodemogréficas como la edad, el
sexo, el estado civil, los ingresos econdmicos, y la situacion laboral,
ademds de las relaciones interfamiliares, el tipo de convivencia, y la red de

apoyo.

Estresores primarios objetivos: aqui podemos encontrar el grado de
dependencia y deficiencias cognitivas del paciente a su cargo, las

demandas, tareas y responsabilidades del cuidado.
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c)

d)

e)

f)

9.8.

Estresores primarios subjetivos: son productos de los estresores objetivos,
sentimientos de sobrecarga, como cansancio emocional, preocupacion y
tension al igual que el sentirse exhausto, atrapado llegando a perder la

interaccion con otras personas y su intimidad.

Estresores secundarios: son estresores que no se encuentran relacionados
directamente al cuidado si no que son problemas con otros miembros de la
familia, problemas laborales, econémicos, reduccion del tiempo libre y de

actividades sociales.

Tensiones intrapsiquicas: aqui encontramos la perdida de la autoestima y la
identidad que sufren los cuidadores al enfocarse solamente en las

demandas de los cuidados.

Apoyo Social: se refiere principalmente a los sentimientos de ayuda que

percibe el cuidador de otras personas.

SINTOMATOLOGIA

El hacerse cargo de una persona con discapacidad fisica o intelectual es una

tarea dificil, la cual puede generar un impacto negativo en la vida personal de quien la
cuida. Los problemas de salud, emocionales, familiares, laborales y financieras estan
entre las principales dificultades que acarrea cuidar a alguien independientemente del
grado de dependencia que tengan. De acuerdo con las investigaciones actuales, con

el tiempo, los cuidadores principales suelen presentar sintomas de cansancio que
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muchas veces pasan desapercibidos por el resto de la familia. Entre los mas

frecuentes encontramos los siguientes:

- Desarrollar actitudes y sentimientos negativos hacia el enfermo al que
se cuida. Estos sentimientos son bastante frecuentes en el cuidador que
ha llegado a su punto de agotamiento, pues cuando no existen actividades
que permitan liberar el estrés que genera el cuidado, se sentira privado de
disfrutar el mundo, y es cuando generara entonces sentimientos de coraje y
resentimiento contra el adulto mayor a su cargo, lo cual puede convertirse
en actitudes violentas hacia su paciente.

- Desmotivacién. En ocasiones, lo que antes podia generar gran
satisfaccion, puede convertirse en algo sin importancia. El deseo de salir a
divertirse y compartir con gente que no esté involucrada con su paciente a
cargo desaparece. Esto, sumado al cansancio producido por las demandas
del paciente, favorecen a que se presente el sindrome de cuidador
cansado.

- Angustia. El estado emocional puede verse afectado por varias
situaciones. En caso de que quien cuide del paciente sea un familiar, la
tristeza puede ser causada por el sentimiento de pérdida, de la idea de que
quiza en algun futuro cercano o no, su familiar ya no esté presente, esto
despierta en ellos sentimientos de impotencia y melancolia. Otra situacion
gue puede favorecer a un cambio en el estado de animo, es la pérdida
progresiva de su autonomia la cual puede ser un determinante importante
del inicio de una patoldgica psiquiatrica en el cuidador.

63



Trastornos psicosomaticos. Es muy comdn también que los cuidadores,
gque antes gozaban de buena salud, de pronto empiecen a presentar
patologias con mayor frecuencia; resfriados, trasgresiones alimentarias con
alimentos que antes no causaban molestias etc. Esto se asocia al alto
grado de estrés que presentan los cuidadores, el estrés aunque muchas
veces no sea diagnosticado como una enfermedad, puede generar varios
problemas de salud.

Fatiga y agotamiento. A pesar de que el cuidador disponga del tiempo
suficiente para un descanso optimo, el estrés y la preocupacion propia del
cuidado, impiden una relajacion adecuada la cual se verd expresada en
forma de fatiga y agotamiento.

Irritabilidad. Todo lo anteriormente mencionado genera en el cuidador
reacciones exageradas ante el minimo estimulo. Esto puede llevar a
conductas agresivas e inesperadas lo cual generara mayor estrés en el
ambiente en que se desenvuelve el paciente y el cuidador.
Deshumanizacién. La irritabilidad asociado al cansancio extremo puede
hacer que el cuidador deje de ver a su familiar como ser humano y empiece
a tratarlo como un objeto, llegando a irrespetar su pudor, dolor u otros
aspectos referentes a su dignidad, derivando en actitudes de violencia y
maltrato.

Labilidad emocional. El llanto facil y los cambios de humor repentinos son
bastante frecuentes en el grupo de cuidadores quemados, pues son

consecuencia de todo lo anteriormente mencionado ademas de la
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9.9.

sensacion de pérdida de control de sus vidas y las de su paciente adulto
mayor a cargo.

Alteraciones del peso. La falta de suefio, los altos niveles de ansiedad y
los sintomas depresivos alteran la conducta alimentaria del cuidador, ya
sea que esta disminuya o al contrario aumente considerablemente.
Problemas de atencién y memoria. La sobrecarga de trabajo tanto de su
funciébn como cuidador asi como de su vida personal, asociado al grado de
estrés, impiden que el cuidador pueda concentrarse en un 100% en las
actividades que realiza, dando como resultado problemas de atencion y
déficit de memoria.

Problemas laborales. Por todo Ilo anteriormente mencionado, el
desempefio de los cuidadores informales en sus trabajos se ve afectado
negativamente, disminuyendo su productividad, eficacia y eficiencia.
RELACION ENTRE EL GRADO DE DEPENDENCIA Y LA PRESENCIA

DE SINDROME DEL CUIDADOR CANSADO

Algunas personas son capaces de adaptarse de forma efectiva a las
aparentemente desbordantes circunstancias que se presentan en el diario vivir,
mientras que otras son vencidas por estresores minimos. Existen ciertas
caracteristicas individuales respecto a la carga y al estrés, dado que los cuidadores
no responden de la misma forma a los mismos estresores ni a los mismos niveles de

demanda, ni tampoco utilizan los mismos recursos para afrontarlos.
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10. EL IMPACTO DEL CUIDADO EN LA ECONOMIA

Ya hemos mencionado todos los desafios sanitarios y las repercusiones
gue estas traen consigo, por lo que es importante preparar a los proveedores de
atencion sanitaria y a las sociedades para que puedan atender las necesidades
especificas de las personas de edad. Esto incluye proporcionar formacion a los
profesionales sanitarios sobre la atencién de salud de los adultos mayores;
prevenir y tratar las enfermedades cronicas asociadas a la edad; elaborar
politicas sobre la atencién paliativa de larga duracién; asi como disefar

servicios y entornos adaptados para este grupo etario.

La mayoria de las personas que actualmente, desde sus diversas
especialidades, tienen algo que ver con los adultos mayores (médicos,
psicologos, enfermeros, duefios de geriatricos, etcétera) no tienen los
conocimientos gerontolégicos necesarios para comprender la probleméatica del
grupo etario al cual asisten debido a la falta de una formacién académica
adecuada. Esta falta de capacitacion generalmente termina por afectar a los
principales usuarios del servicio y en algunos casos, con consecuencias fatales.

(78)

Para mejorar el cuidado de adultos mayores se debe aprender una serie
de habilidades y medidas eficaces que optimicen el bienestar de los pacientes a
lo largo del sistema de salud. Los beneficios de fomentar un programa de
capacitacion constan en la disminucién del riesgo enfermedades asi como sus

complicaciones, rehabilitar de mejor manera a los pacientes para que estos
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puedan valerse por si mismos en el menor tiempo posible y representen una
disminucion de costos al sistema, es decir, fomentar el auto cuidado. En la
actualidad no existe ningun programa de capacitacién a nivel publico de
cuidados para adultos mayores, por lo que los conocimientos del personal de
instituciones son totalmente empiricos y se desarrollaron a través del numero

de afos trabajados con estos pacientes o de personas con experiencia previa.

10.1. EL IMPACTO DEL CUIDADO DEL ADULTO MAYOR EN LA ECONOMIA

DE UN PAIS

En Estados Unidos se calcula que aproximadamente 25 millones de
americanos son cuidadores informales de algun familiar, si traducimos esto al valor
monetario que representa estariamos hablando de 257 billones de ddlares en el afio

2000 lo que equivale al 20% del presupuesto de salud anual de este pais. (76) (77)

Para reducir el impacto del cuidado del adulto mayor en la economia se han
descrito varias hipétesis, algunas mencionan que si se trabaja mejor en la prevencién
se podria lograr que quienes lleguen a edades adultas tengan menor dependencia de
las transferencias posponiendo su jubilacién, de esta manera tendran la oportunidad
de ser econdmicamente activos por mas tiempo y podran ahorrar mas, lo que les

permitira mayor independencia.
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10.2. EL IMPACTO DEL CUIDADO DEL ADULTO MAYOR EN LA ECONOMIA

DEL CUIDADOR INFORMAL

Autores como Stone y Short en el aflo de 1990 empiezan a estudiar las
repercusiones laborales del cuidado de adultos mayores ya que consideran que “el
cuidado y el trabajo son a menudo necesidades que entran en conflicto para los
cuidadores informales”. Los autores describen dos efectos negativos dentro de la toma

de decisiones que enfrentan los cuidadores con respecto al &mbito laboral: (68) (60)

a. Efecto de sustitucion: cuando el tiempo empleado en el cuidado del paciente

hace que el cuidador no tenga suficiente tiempo para el trabajo y se ve en la

obligacion de dejarlo o de cortar sus horas significativamente.

b. Efecto de ingresos: se presenta cuando los gastos relacionados al cuidado son

tan grandes que el cuidador se ve obligado a aumentar su productividad laboral

y horas de trabajo para cubrir los costos.

Adicionalmente Carmichael y Charles en el afio de 1998 aumentan dos efectos mas:

(69) (60)

c. Eltrabajo como una necesidad de respiro: aqui se explica la necesidad de una

actividad diferente al cuidado como lo seria el trabajo para distraerse de sus

actividades como cuidador y esto a su vez aumenta el trabajo a medio tiempo.

d. Efecto depresor sobre los salarios: se trata de la dificultad que experimentan

los cuidadores para mantener sus empleos ya que la actividad del cuidado los
lleva a ausentarse de los mismos y no poseen horarios flexibles que los
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permita asistir a entrenamientos o reuniones fuera de la hora normal de trabajo

convirtiéndolos en un grupo vulnerable en el &mbito laboral.

La mayoria de estudios mostraron que lo mas comun entre los cuidadores era
la reduccién de las horas de trabajo mas no el abandono total de este, viéndose
reflejados por medio de permisos sin paga, jornadas laborales reducidas y cambios de
horarios para que puedan ser compatibilizados con las horas de cuidado. (68) (70)
(71) (60). Por otro lado los efectos en el mercado laboral también tendria que ver con
el grado de carga del cuidador, en caso de que este tenga una carga fuerte de
responsabilidades se traduce en una reduccién importante del nimero de horas
trabajadas y el salario recibido a diferencia de las cargas moderadas donde casi no se
ve afeccion laboral. (72) Para esto Carmichael y Charles pusieron un nimero minimo
de 20 horas semanales de cuidado con las que se ven repercusiones laborales en los
cuidadores, mientras que Holzman Jenkis en 1998 propone bajar el numero de horas

laborables a 13 para ver repercusiones. (69) (72) (60)

En el estudio realizado por Morris en el 2002 los cuidadores informales
reportan efectos negativos sobre promociones laborales, y hasta un 17% se vieron
perjudicados en el momento de ser promovidos en sus empleos gracias a las
actividades de cuidado. (73) Dentro de los mas afectados en el ambito laboral estan
las mujeres ya que apenas un 18% de las hijas a cargo del cuidado de sus padres y
un 2% de las esposas a cargo del cuidado de sus esposos refieren no haber percibido
dificultades en sus empleos a causa de su papel de cuidadoras. (74) Ademas se debe

tener en cuenta el costo del cuidado en si, asi como la adquisicién de medicamentos,
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instrumentos de ayuda como sillas de ruedas, rampas, consultas médicas, comida,

ropa, transporte y adaptaciones de la vivienda. (75) (60)

11. MANEJO Y MEDIDAS PREVENTIVAS

En Estados Unidos se estima que 44 millones de personas son cuidadores no
remunerados para algiin miembro de su familia. Pero ese no es el mayor problema, la
verdadera problematica esta en preguntarse si todo este grupo de personas saben
cdmo manejar la situacion de estrés generado por el cuidado de alguien sumado al de
sus problemas personales? O que necesidades tienen una vez asumido este cargo? O

gue actividades realizan para aliviar la sobrecarga de trabajo?

Es por esto que es de gran importancia la recopilacion de informacién esencial
para evitar la aparicién del sindrome del cuidador cansado en este grupo de personas.

Podemos enumerar las siguientes recomendaciones:

- Descansar lo suficiente, pues en caso de caer enfermo su rol como

cuidador sera deficiente y su propia salud se vera afectada continuamente.

- Evitar el consumo de sustancias como alcohol, tabaco o drogas para tratar

de mejorar su estado de animo o distraerse.

- Acudir periédicamente al médico para controles, es de suma importancia

gue conserve su propia salud en buen estado.
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Evitar el aislamiento, pues la presencia de amistades es de gran ayuda en
momentos de quiebre. Son personas en quienes se puede confiar para
desahogar sus problemas, e inclusive en quienes se puede apoyar en

momentos en que requiera ayuda con el cuidado.

Procurar realizar las actividades que siempre le han generado placer, si
bien no sea en la misma frecuencia, por lo menos que sea una vez al mes.
Esto evitara caer en la monotonia del cuidado y refrescara la actitud al

momento de reencontrarse con su paciente a cargo.

Permanecer lo mas unido posible a su familia, pues contar con un apoyo

fisico y emocional en momentos de crisis es de gran ayuda.

Compartir los problemas es indicativo de aceptacion de lo que le sucede es
un proceso natural en un cuidador, lo cual le facilitara asimilar y generar

una mejor respuesta para afrontar los problemas.

Conocer los limites del cuidador es indispensable, es importante pedir
ayuda cuando el trabajo de cuidador empiece a generar molestias, de esta

forma evitara la fatiga del cuidador quemado.

Buscar asesoria, informarse sobre la enfermedad de su paciente asi como
las medidas necesarias para el cuidador, evitara la aparicion del sindrome

del cuidador cansado y facilitara el manejo para con su paciente. (60) (66)
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11.1. PREVENCION DE LA DEPENDENCIA

Segun la OMS (2001) la mejor manera de evitar la dependencia en adultos
mayores es fomentar las ideas de envejecimiento activo y la promocion de salud para
la prevencion de enfermedades cronicas degenerativas asi como la mejoria de
cuidados de larga duracién. Es natural pensar que este enfoque se debe iniciar desde
la infancia, promoviendo estilos de vida mas saludables y activos que llevaran a una
vejez mas sana, pero que pasa con quienes ya llegaron a esa edad adulta?. Es por
esto que la valoracion geriatrica es fundamental en un adulto mayor pues sirve
principalmente como indicador del estado de salud del mismo. Dado que cada persona
envejece de diferente manera no se puede asociar enfermedad, discapacidad o
dependencia con una edad especifica y es por esto que se debe individualizar la
valoracién para mejorar la calidad del cuidado y las actividades de prevencion, dedicar
mas tiempo a quienes lo necesitan, evitar complicaciones de enfermedades, disminuir
la dependencia y mejorar la rehabilitacion de pacientes lo que los lleve a vivir una vida

independiente el mayor tiempo posible. (83)

11.1.1. PREVENCION PRIMARIA

Son aquellas medidas dirigidas a disminuir la afectacion de las actividades de
la vida diaria por medio de vacunas, evitar accidentes o factores de riesgo como por
ejemplo el tabaquismo, sedentarismo, etcétera. Se enfocan en evitar la aparicion de
sindromes geriatricos, disminuir la polifarmacia, reducir el nimero de hospitalizaciones
y mejorar la red social de los adultos mayores. Esta dirigida a adultos mayores que

conservan su funcionalidad e independencia intacta ya sea porque no presentan
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enfermedades o porque presentan enfermedades crbénicas que aln no tienen

complicaciones que afecten su funcionalidad. (83)

11.1.2. PREVENCION SECUNDARIA

Son medidas que se toman en pacientes que ya presentan cierto grado de
pérdida funcional o dependencia aguda, puede ser revertida con intervencién precoz y
programas de rehabilitacién que pueden evitar la cronicidad o el empeoramiento de la
dependencia y mejorar el prondstico del paciente. En esta etapa son fundamentales

los programas de rehabilitacion y las consultas geriatricas. (83)

11.1.3. PREVENCION TERCIARIA

Esta dirigida al adulto mayor dependiente con problemas de inmovilidad que
necesita rehabilitacion, fisioterapia, ademas de brindar soporte a cuidadores para

reducir las consecuencias y evitar la progresion. (83)

11.2. RECURSOS DE SALUD PARA EL ADULTO MAYOR

Las medidas sanitarias enfocadas a mejorar estilos de vida, alimentacién
saludable, actividad fisica y factores del medioambiente asi como los propios del
individuo contribuyen a lo que hoy se conoce como envejecimiento activo. A esto se le
suma la necesidad de promover las relaciones sociales entre adultos mayores, el
cuidado de la salud mental y las mejoras en la arquitectura de las ciudades para que
los adultos mayores puedan beneficiarse de una vejez saludable y en su mayoria
independiente, permitiéndoles una mejor relacion con sus familiares, evitando
comorbilidades y reduciendo gastos al sistema de salud. En la primera conferencia de
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prevencién y promocion de la salud en la préactica clinica en Espafia acerca de la
prevencion de la dependencia en personas mayores en el afio 2007 se definieron 3

tipos de prevencion: (83)

11.2.1. SERVICIOS SOCIALES

Los servicios sociales para los adultos mayores deben estar dirigidos a las
necesidades primordiales y con mayor impacto que presente la sociedad en la que se
encuentran, para de esta forma permitir que demuestren eficacia y que sean

socialmente aceptados.

11.2.2. ACTIVIDAD FiSICA:

En este punto se debe trabajar desde lo mas basico, como es la mejora de las
vias publicas con aceras amplias, sefializacion clara, seméaforos que proporcionen el
tiempo suficiente para el cruce de calles, espacios amplios y limpios para realizar
actividad fisica de manera segura y al aire libre. Todas estas caracteristicas deben
estar enfocadas en satisfacer las necesidades y deben ser ajustadas a las

posibilidades y limitaciones de los adultos mayores.

11.2.3. ALIMENTACION SALUDABLE:

Se trata de la promocién y difusién de alimentos nutritivos e idoneos para una
vida saludable. Desarrollando talleres donde se ensefie una preparacion adecuada de
alimentos saludables asi como mercados comunitarios donde se los pueda adquirir de

manera facil y econémica.
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11.2.4. SALUD MENTAL:

Se encuentra enfocada a la promocién de practicas comunitarias participativas,
orientadas a los problemas mas comunes de salud mental de los adultos mayores,
como por ejemplo las demencias. Esto es importante pues el saber identificarlas y

reconocer sus signos de alarma permite el empleo de un tratamiento precoz.

11.2.5. SALUD SOCIAL:

Son los proyectos que incentivan a mantener el contacto con el mundo exterior,
con personas de su misma edad o que poseen las mismas patologias, con quienes se
pueden sentir identificados y a la misma vez despejarse de sus propios problemas. De
esta manera se afrontan de mejor forma los problemas més frecuentes de este grupo

etario como es la soledad.

12. DIGNIDAD HUMANA'Y CALIDAD DE VIDA

Hemos hablado a lo largo de esta redaccién sobre las mejoras que han
permitido prolongar la esperanza de vida de las personas, sin embargo, dicho
progreso no asegura que los ultimos afios de vida sean vividos de una forma digna y

decente.

La ética de la calidad de vida hasta la actualidad no tiene un significado
concreto, sin embargo, existen autores quienes han definido dicho termino
concordando en que su significado es subjetivo, pues depende del individuo el

apreciar y enfatizar si su estilo de vida satisface plenamente sus propios deseos y
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necesidades. (3) Atender la calidad de vida es una exigencia moral que no se puede
negar, pues es derecho de cada ser humano el disponer de servicios que permitan su
buena interaccion con el medio y que le brinden las comodidades necesarias para un

buen vivir.

El concepto de calidad de vida describe que esta va a variar segun las
actitudes que cada individuo tenga ante ella y de los valores que practiquen. Sin
embargo, la calidad del cuidado influye directamente en el tipo y calidad de vida que
se le proveera al adulto mayor necesitado, por lo que se reitera la necesidad de
brindar una buena capacitacion a todo aquel que esté relacionado con la atencion del

adulto mayor, para de esta forma asegurar unos afos de vida con calidad.

13. INSTRUMENTOS DE VALORACION

13.1. INDICE DE BARTHEL

Debido a todos los problemas de salud que han ido surgiendo a través de los
afios y el impacto que estos han tenido sobre la poblacion de adultos mayores, se ha
creado la necesidad de implementar instrumentos de valoracién que permitan detectar

el nivel de calidad de vida y de los servicios sanitarios.

El indice de Barthel sirve para medir la capacidad del individuo de realizar
actividades basicas de la vida diaria, dandonos un valor cuantitativo del grado de
dependencia del sujeto. Esta escala fue propuesta por primera vez en el afio 1965 por
Mahoney y Barthel y ha dado lugar a multiples versiones que se han ido modificando
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hasta a actualidad, convirtiéndose en el principal instrumento de valoracion de
discapacidad con un alto grado de fiabilidad y validez de 0,89 y 0.74 — 0.90

respectivamente. (84)

Esta escala consta de 10 preguntas de rapida aplicacién, acerca de las
actividades de la vida diaria de los individuos evaluados y se encuentra en funcion a la
ayuda que requieren para su realizacién. La puntuacion va de 0 a 100, siendo O un
paciente completamente dependiente y 100 independencia para la realizacion de

dichas actividades. (Anexo 1)

13.2. ESCALA DE YESAVAGE

La escala de Yesavage o también conocida como escala de depresion
geriatrica GDS segun sus siglas en ingles fue implementada por primera vez en el afio
1983 por Yesavage y Brink, quienes debido a la alta prevalencia de depresion en la
poblacion general y la confusibn que en el momento existia entre demencia y
depresion en pacientes adultos mayores, vieron la necesidad de crear un instrumento

de diagnéstico para depresiéon mayor dirigida especificamente a este grupo etario.

Esta escala constaba de 30 preguntas, las cuales resultaban muy extensas
para los pacientes por lo que fue modificada en 1986 por Sheik y Yesavage
reduciéndola a 15 preguntas con respuestas de si 0 no lo que facilito el interrogatorio.
En la actualidad se utilizan 2 versiones de esta escala la GDS — 15 y su abreviacién la
GDS - 5 esta ultima elaborada por Hoyl, Alessi y Rubenstein en el afio de 1999 ya que
a pesar de haber sido modificada previamente para facilitar su aplicacion a los adultos

mayores, se evidencio que estos perdian el interés y atencidén rapidamente. Ambas
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resultaron igual de efectivas y se convirtieron en el principal instrumento de valoracion
de depresién en adultos mayores con una sensibilidad de 97% y especificidad de 85%.

(85) (86) (Anexo 2)

13.3. ESCALA DE OARS

Este es un instrumento de valoracién de recursos sociales creada por la
Universidad de Duke en el afio de 1978 (Older American Resources and Serices
Procedures) la cual fue adaptada por Grau y Col. en el afio de 1996 para su uso en
espafiol. Esta proporciona informacion sobre 5 areas; estructura familiar y recursos
sociales, recursos econémicos, salud mental, salud fisica y capacidades para la
realizacion de actividades de la vida diaria. (87) (88) Las respuestas son evaluadas
sobre 6 puntos, que van desde excelentes recursos sociales (1 punto) hasta el

deterioro social total (6 puntos). (89) (90) (Anexo 3)

13.4. TEST DE ZARIT

La escala de Zarit se ha convertido en la mas utilizada para detectar sindrome
del cuidador cansado ya que es facil de utilizar y comprender, ademas de estar
dirigida especificamente a cuidadores informales de pacientes cronicos. Su version
Tailandesa tiene una fiabilidad de 0.92 (Alfa de Cronbach) convirtiéndola en el

principal método diagndstico para esta patologia.

Consta de 22 preguntas con respuestas que van en una escala del 1 al 5
siendo 1 nunca y 5 siempre. Las preguntas son enfocadas en los diferentes aspectos

de la vida del cuidador como es su estado de salud, psicosocial, econdémico, y la
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calidad de las relaciones interfamiliares. (91) Una puntuacion menor a 47 indica que
no existe sobrecarga, entre 47 y 55 el cuidador tiene una sobrecarga leve y mas de 55
puntos indica sobrecarga intensa, con una sensibilidad del 93% y especificidad 95.5%.

(92) (Anexo 4)

13.5. ESCALA DE GOLDBERG

La escala de Goldberg es un instrumento de cribaje para la deteccion de
ansiedad y depresion, no solo nos orienta al diagnéstico de ambas patologias con una
sensibilidad del 83% y especificidad del 82%; sino que nos discrimina entre ellos y nos
dimensiona sus respectivas intensidades. (93)

Dicha escala contiene a su vez 2 subescalas con 9 preguntas en cada una de
ellas. Las primeras 4 preguntas actian como precondicion para ver si es necesario
continuar con el resto de preguntas, es asi que en caso de obtenerse 2 0 mas puntos
en la primera, se termina el interrogatorio con las nueve preguntas de ansiedad,
mientras que en la segunda subescala continuaremos preguntando sobre depresion,
también hasta el noveno item, ante tan s6lo una respuesta afirmativa. Los puntos de
corte se sitlan en 4 o mas para el estudio de ansiedad y en dos o mas en el de
depresion, con puntuaciones tanto mas altas cuanto mas severo sea el problema. (94)

(Anexo 5)
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CAPITULO 1lI

METODOLOGIA

1. MUESTRA

1.1 CALCULO DE LA MUESTRA

El célculo del tamafio de la muestra se realiz6 en base al nUmero de pacientes
atendidos en la consulta externa del servicio de geriatria del HQ1 de la Policia,
teniendo como pardmetros un porcentaje de error del 5%, un nivel de confianza del

95%.

n=  Zo*x(pxq)er2
n= 3.84 x (0.1 x 0.9)/0.0025
n=138.24
n=138
Donde:

n = el tamafio de la muestra.

N = tamafio de la poblacién (262 pacientes)

(aZ)? = Desviacion estandar de la poblacion (valor constante de 3.84)
e = Limite aceptable de error muestra ( 0.05)

1.2 CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusién para la recoleccién de la muestra fueron:

a. Ser pacientes de la consulta externa del servicio de geriatria del Hospital Quito

N.1 de la Policia.

b. Acudir a la consulta de geriatria acompafiado por un cuidador informal.
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c. Ser cuidador informal de pacientes adultos mayores de 65 afos.

d. Disposicién a participar en el estudio.

e. Aptos psicolégicamente para la aplicacion del instrumento.

1.3 CRITERIOS DE EXCLUSION
Entre los criterios de exclusion para este estudio se encontraron:
a. Adultos mayores que acudieron a la consulta externa de geriatria sin un
cuidador informal.

b. Pacientes que se negaron a participar en este estudio.

2. TIPO DE ESTUDIO

Este es un estudio de cohorte transversal.

3. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Los datos seran recolectados mediante cinco escalas, de las cuales 2 estan
dirigidas al cuidador informal ( Zarit y Goldberg), y 3 estan dirigidas al paciente adulto
mayor (Barthel, Yesavage y OARS). Los modelos de las herramientas que se van
aplicar en el presente estudio se encuentran en la seccién de anexos.(anexo 7, anexo

8)

81



4. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Los datos recolectados durante el estudio serdn procesados mediante

Microsoft Excel y el programa SPSS, en el cual se realizaran cruces de variables y se

graficaran sus respectivas tablas para una mejor compresion.

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

VARIABLE CONCEPTO DEFINICION OPERACIONAL
TIPO DE CATEGORIA ESCALA INDICADOR
VARIABLE
Edad del | Afios cumplidos Cuantitativa | Afios cumplidos | Numérica Afos cumplidos
cuidador del encuestado hasta el momento hasta el
desde el dia de su momento
nacimiento hasta
la fecha actual
Sexo del | Caracteristicas Cualitativa Femenino Nominal Femenino (0)
cuidador bioldgicas y
fisiolégicas que Masculino Masculino (1)
definen a
hombres y
mujeres
Edad del | La edad | Cuantitativa | Afios cumplidos | Numérica Afios cumplidos
adulto mayor | cronoldgica hasta el momento hasta el
actualizada y momento
corroborada con
la historia clinica
del paciente.
Sexo del | Caracteristicas Cualitativa Femenino Nominal Femenino (0)
adulto mayor | bioldgicasy
fisioldgicas que Masculino Masculino (1)
definen a
hombres y
mujeres
Tipo de | La cantidad de | Cualitativa Personas encargadas | Nominal Principal (0)

responsabilidades

del cuidado absoluto
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cuidador

que tiene un
familiar sobre el
cuidado del

adulto mayor

del adulto mayor

Persona encargada
del cuidado ocasional

del adulto mayor

Ocasional (1)

Sobrecarga Tipo de estrés o | Cualitativa Puntaje de Zarit | Zarit Sobrecarga (0)
del cuidador | esfuerzo que los superior o igual a 47
cuidadores puntos <47 puntos: No
experimentan sobrecarga
como resultado 47 - 55 puntos:
del estado del . .
. Puntaje de Zarit | sobrecarga leve
paciente.
menor a 47 puntos
> 55 puntos: No sobrecarga
Sobrecarga (1)
intensa.
Ansiedad en | Psicosis afectiva | Cualitativa Puntaje de Goldberg | Goldberg Ansiedad (0)
el cuidador en la que el superior o igual a 4
animo se muestra puntos en ansiedad >4 puntos en
marcadamente escala de
deprimido por la Puntaje de Goldberg | ansiedad: existe
tristeza e |nfe.r|or a 4 puntos en | probabilidad No ansiedad (1)
infelicidad, con ansiedad
algin grado de
ansiedad.
Depresion en | Psicosis afectiva | Cualitativa Puntaje de Goldberg | > 2 puntos en | Depresion (0)
el cuidador en la que el superior o igual a 2 | escala de
animo se muestra puntos en depresién | depresion:
marcadamente existe
deprimido por la Puntaje de Goldberg | ,-obabilidad
tristeza e menor de 2 puntos
infelicidad,  con en depresion
algin grado de No depresion (1)
ansiedad.
Grado de | Capacidad del | Cualitativa Puntaje de Barthel | Barthel Dependiente (0)

dependencia
del adulto
mayor.

adulto mayor

para realizar
tareas necesarias
en su vida diaria
sin ayuda de

otros

inferior o igual a 59

Puntaje de Barthel
superior a 60 puntos

- 100 puntos (90
para paciente en
silla de ruedas):
auténomo.

- >60 puntos:

Independiente

(1)
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dependencia
leve.

- 40-55 puntos:
dependencia
moderada

- 25-35 puntos:
dependencia

grave.
- <20 puntos:
Dependencia
total.

Depresion en | Psicosis afectiva | Cualitativa Puntaje en escala de | Yesavage Depresion (0)

el adulto | en la que el Yesavage superior o | modificada

mayor animo se muestra igual a 2 puntos
marcadamente >2 puntos:
deprimido por la Puntaje en escala de | depresidn
tristeza e yesavage menor a 2
infelicidad, con puntos
algin grado de No depresién (1)
ansiedad.

Red de apoyo | Grupo de | Cualitativa La red de apoyo se | OARS Mala red de
personas, encuentra entre los apoyo (0)
miembros de la grupos 4 a 6 de OARS | 1- Excelentes
familia, amigos vy recursos
otras  personas, La red de apoyo se | sociales.
capaces de encuentra entre los
aportar una gruposla3 2 Buenos
ayuda y un apoyo FECL.,II’SOS
tan reales como sociales. Buena red de
duraderos a un 3. Recursos | @poyo (1)
individuo o a una sociales
familia ligeramente

deteriorados.

4. Recursos
sociales
moderadamente
deteriorados.

5. Recursos
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sociales
bastante
deteriorados.

6. Recursos
sociales
totalmente
deteriorados.

Comorbili- Enfermedades Cuantitativa | Adultos mayores que | Nominal 3 0 mas (0)
dades padecidas por el presentan 3 o mas
paciente adulto enfermedades
mayor que
pueden Adultos mayores que
repercutir en su presentan entre Oy 2 2 0 menos (1)
cuidado enfermedades
Autopercepci | Como el cuidador | Cualitativa Cuidador considera | Nominal Empeorado (0)
on de salud | considera ha sido que su salud se ha
del cuidador afectada su salud visto afectada
desde que inicio negativamente desde
el cuidado del que inicio el cuidado
adulto mayor
El cuidador no ha
sentido cambios en No ha cambiado
su salud desde que (1)
inicio el cuidado
Economia del | El cuidado de un | Cualitativa El cuidador considera | Nominal No son
cuidador paciente adulto qgue sus ingresos no suficientes (0)
mayor puede en son suficientes para
ocasiones afectar satisfacer el cuidado
la estabilidad de del adulto mayor
la economia del
cuidador El cuidador no ve a
su economia como
un problema en el Suficientes (1)
momento de cuidar
del adulto mayor
Estado civil | Condicidon de una | Cualitativa Adulto mayor casado | Nominal Vive con

del adulto
mayor

persona segun el
registro civil en
funcién de si
tiene o no pareja

o0 en uniodn libre que
vive con su conyugue

Adulto mayor que
vive solo o con otros

conyugue (0)

No vive con
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y su situacién miembros de su conyugue (1)
legal respecto a familia
esto

Fuente: Identificacién del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.
Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva

5. ASPECTOS BIOETICOS

Para su participacion en el estudio, se les pedira tanto a los pacientes adultos
mayores como a los cuidadores que acuda a la consulta externa del servicio de
geriatria, que firmen un consentimiento informado en el cual se les explicara el objetivo
del estudio los instrumentos a utilizarse y se les garantizara la confidencialidad de los

datos obtenidos.

5.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado es un procedimiento mediante el cual se garantiza
gue el sujeto ha expresado voluntariamente su intencion de participar en la
investigacion, después de haber comprendido la informaciéon que se le ha dado,
acerca de los objetivos del estudio, los beneficios, las molestias, los posibles riesgos y

las alternativas, sus derechos y responsabilidades. (Anexo 6)
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CAPITULO IV

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

1. RECURSOS NECESARIOS

En este proyecto de investigacion se conté con la participacién del Dr. Patricio
Buendia Gémez de la Torre, médico tratante del servicio de geriatria del HQ1, Dra.
Patricia Pailacho médico tratante del servicio de geriatria del HQ1, el Dr. José Sola
metodoldgico del estudio, la Srta. Veronica Pérez y Srta. Paola Silva estudiantes de

medicina de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador.

2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Este trabajo de investigacion consiste en la recoleccion de datos mediante

escalas durante los meses de octubre 2014 y enero 2015.

1. Se aplican 2 de los 5 test al cuidador informal del paciente adulto mayor
( Zarit y Goldberg)

2. Se aplican 3 test al adulto mayor (BaRthel, Yesavage, OARS)

3. Se preguntan comorbilidades del paciente adulto mayor.
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CAPITULO V

RESULTADOS

1. ANALISIS UNIVARIADO
1.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

1.1.1 VARIABLES DEL CUIDADOR

Dentro de los 138 cuidadores de adultos mayores encuestados se encontrd
gue la mediana de edad estaba en 53.5 afios, ya que en su mayoria son los
conyugues e hijos mayores quienes se encargan del cuidado de los pacientes.(Grafico

1)

GRAFICO 1
EDAD DE LOS CUIDADORES
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Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.
Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva

Por razones culturales es mas comun que las mujeres tomen a cargo el cuidado de

sus familiares adultos mayores como se puede observar en el siguiente gréfico.
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GRAFICO 2
SEXO DEL CUIDADOR DEL ADULTO MAYOR

B Masculino

H Femenino

Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.
Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva

GRAFICO 3
TIPO DE CUIDADOR

W PRINCIPAL
m OCACIONAL

Fuente: Identificacién del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.
Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva

No existe mayor diferencia entre el nUmero de cuidadores principales y ocasionales

gue acudieron a la consulta con sus familiares a cargo. (Grafico 3)
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GRAFICO 4

GRADO DE SOBRECARGA
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Fuente: Identificacién del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracion/Autoras: V. Pérez y P. Silva

El grado de estrés que genera el cuidado de un paciente adulto mayor se refleja como

sobrecarga en su cuidador independientemente del grado de dependencia que este

tenga. (Grafico 4)

GRAFICO 5

ANSIEDAD EN EL CUIDADOR
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mNO

Fuente: Identificacién del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracion/Autoras: V. Perez y P. Silva
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Posiblemente la falta de conocimientos sobre los cuidados de los adultos mayores
posiblemente pone en alto riesgo a sus cuidadores para presentar ansiedad. (Grafico

5)

GRAFICO 6

DEPRESION EN EL CUIDADOR
DEPRESION EN EL CUIDADOR

mSI mNO

Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.
Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva

La falta de ayuda para el cuidado de los pacientes adultos mayores asi como la
disminucion de actividades de recreacion hace que sus cuidadores informales se

sientan impotentes y tengan un alto riesgo de presentar depresion. (Grafico 6)
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1.1.2 VARIABLES DEL ADULTO MAYOR

GRAFICO 7
EDAD DEL ADULTO MAYOR
B MINIMO: 65
— ¥ MAXIMO: 98
mQl:78
mQ3:87
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Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.
Elaboracion/Autoras: V. Pérez y P. Silva

Gracias a las mejoras en la salud, la expectativa de vida ha incrementado y ahora
sobrepasar los 85 afios de vida ya no es algo inusual. En la muestra recogida se
observé que la media de edad estaba en los 82 afos. (Grafico 7)

GRAFICO 8
SEXO DEL ADULTO MAYOR

B Masculino
B Femenino

Fuente: Identificacién del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.
Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva
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Al igual que en el resto del mundo en Ecuador también se hace evidente la
feminizacion del envejecimiento como se puede demostrar en la figura anterior.

(Grafico 8)

GRAFICO 9
ESTADO CIVIL DEL ADULTO MAYOR
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Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.
Elaboracion/Autoras: V. Pérez y P. Silva

El hecho de no tener conyugue predispone a un mayor deterioro del estado de salud
en adultos mayores por lo que podria representar una mayor carga para Sus

cuidadores informales. (Grafico 9)

La teoria del envejecimiento activo ha llevado a que los adultos mayores en la
actualidad sean en su mayoria independientes. De acuerdo con el IMSERSO se
calcula que entre el 10% al 15% de personas mayores de 65 afios poseen algun grado
importante de dependencia en nuestro estudio entre los grados de dependencia
moderada, grave y total encontramos a un 19% de los pacientes encuestados. (15)

(Grafico 10)
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GRAFICO 10
GRADO DE DEPENDENCIA DEL ADULTO MAYOR
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Fuente: Identificacién del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.
Elaboracion/Autoras: V. Pérez y P. Silva

GRAFICO 11
DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR
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Fuente: Identificacién del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.
Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva
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La soledad y la falta de una actividad constante podrian provocar que los

mayores presenten altos indices de depresion. (Grafico 11)

GRAFICO 12

RED DE APOYO DEL ADULTO MAYOR
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Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.
Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva

La mayoria de los adultos mayores no poseen una red de apoyo adecuada ya sea

porque sus familiares mas cercanos viven en ciudades distintas o por falta de tiempo

gracias a sus otras actividades como por ejemplo sus trabajos. (Grafico 12)

Debido a los cambios en los habitos de la poblacion, los adultos mayores se encuentra

mas propensos a presentar enfermedades cronicas, las cuales a mayor edad del

paciente mayores las probabilidades de que aumenten. (Grafico 13)
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GRAFICO 13
NUMERO DE COMORBILIDADES

m0-2 m>3

Fuente: Identificacién del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.
Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva

GRAFICO 14
ENFERMEDADES CRONICAS DEGENERATIVAS

100

90

80

70
60
50

40
30
20

10

0

DM2 HTA CARDIOVASCULAR PULMONAR

Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.
Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva




La hipertension arterial, diabetes mellitus Il, enfermedades cardiovasculares y
enfermedades pulmonares son las patologias mas comunes entre los adultos mayores

y cuyas complicaciones podrian llevar a la dependencia. (Grafico 14)

La presencia de sintomas osteomusculares en los adultos mayores al momento de la
consulta es de los mas comunes, convirtiéndose en el principal motivo para buscar

ayuda médica dentro de este grupo poblacional. (Grafico 15)

GRAFICO 15
PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR

mSl mNO

Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.
Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva
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GRAFICO 16
PATOLOGIAS NEURO-PSIQUIATRICAS
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Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacion con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.
Elaboracion/Autoras: V. Pérez y P. Silva

Las enfermedades neurolégicas, asi como las psiquiatricas son de las que causan
mayor sobrecarga en el cuidador por sus caracteristicas aunque en este estudio no

fueron muy prevalentes. (Grafico 16)

Aun cuando los trastornos auditivos, visuales y la necesidad de usar dentadura
postiza son grandes causas de dependencia en los adultos mayores apenas un
pequefio porcentaje de estos los mencionan como patologia ya que los consideran

normales para su edad. (Grafico 17)
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GRAFICO 17

TRASTORNOS DE ORGANOS DE LOS SENTIDOS
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Fuente: Identificacién del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva

GRAFICO 18

INCONTINENCIA URINARIA

mSI mNO

Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva

La incontinencia urinaria aunque no muy frecuente podria llegar a ser un motivo de

dependencia. (Grafico 18)
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GRAFICO 19

CANCER EN EL ADULTO MAYOR
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Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.
Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva

Aunqgue encontradas en poca cantidad en este estudio las patologias oncolégicas son
de las que méas cuidado necesitan y es por esto que tienen mayor probabilidad de

causar sobrecarga en el cuidador. (Grafico 19)

Gracias al alto niumero de comorbilidades presentes en los pacientes adultos mayores
la mayoria de estos consumen mas de 3 medicamentos diarios que Si no son
supervisados con cuidado puede producir efectos adversos por interacciones

medicamentosas o tomas inadecuadas. (Grafico 20)
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GRAFICO 20

POLIFARMACIA EN EL ADULTO MAYOR
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Fuente: Identificacién del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva

GRAFICO 21

DISCAPACIDAD EN EL ADULTO MAYOR
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Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva
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Las discapacidades se encuentran dentro de las principales enfermedades que
podrian causar fragilidad y dependencia en los adultos mayores y por ende gran causa

de sobrecarga en sus cuidadores. (Grafico 21)

El sedentarismo es de los principales factores para un envejecimiento patoldgico lo
cual contribuye para mayor fragilidad y dependencia y de esta manera mayor

sobrecarga en sus cuidadores. (Grafico 22)

GRAFICO 22
SEDENTARISMO EN EL ADULTO MAYOR
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Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.
Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva

2. ANALISIS BIVARIADO

Dentro de las variables independientes que conforman un mayor riesgo para

presentar SCC, obtuvimos una relevancia significativa en la mayoria de ellas, entre las
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mas destacadas estan la ansiedad del cuidador y la mala autopercepcién de salud que

estos tengan sobre si mismos asi como la falta de recursos econémicos.

TABLA 2. ANALISIS DE VARIABLES

VARIABLE OR IC P

DEPENDIENTE (SCC) Y VARIABLES

INDEPENDIENTES DEL CUIDADOR

- TIPO DE CUIDADOR 4.750 2.292 -9.842 0.000
- ANSIEDAD EN EL CUIDADOR | 11.191 4.825-25.958 0.000
- DEPRESION EN EL CUIDADOR | 5.880 2.812-12.296 0.000
- RED DE APOYO 5.729 2.633-12.465 0.000
- AUTOPERCEPCION DE SALUD | 15.126 5.787 - 39.535 0.000

DEL CUIDADOR

- INGRESOS ECONOMICOS 6.091 2.701-13.738 0.000

DEPENDIENTE (SCC) Y VARIABLES

INDEPENDIENTES DEL ADULTO

MAYOR
- VIVESOLO 0.129 0.035-0.469 0.000
- AM DEPENDIENTE 3.564 1.337-9.501 0.008
- DEPRESION POR ESCALA DE 2.157 1.061-4.383 0.032
YESAVAGE
- DEPRESION DIAGNOSTICADA | 5.077 1.081-23.847 0.024
- TRASTORNO AUDITIVO 3.333 1.245-8.923 0.013

Fuente: Identificacién del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.
Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva
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Dentro de las variables independientes del cuidador se evidencié que el ser
cuidador principal predispone 4.7 veces mas a presentar SCC, asi como también la
presencia de ansiedad y depresion en el cuidador representan un riesgo aun mas
elevado con un OR de 11,1 y 5.8 respectivamente. El entorno social también tuvo un
resultado significativo, pues que el paciente tenga una red de apoyo de mala calidad
predispone 5.7 veces mas al cuidador a presentar el sindrome, de igual forma el tener
bajos ingresos econémicos represento un riesgo con un OR de 6.0. En este estudio
pudimos evidenciar que la variable méas significativa dentro de lo que al cuidador se
refiere fue la autopercepcién de salud que estos tienen, pues quienes percibian un
deterioro de salud desde que iniciaron su labor como cuidadores tienen 15
veces mas probabilidades de presentar SCC que quienes no percibieron cambio

alguno.

De igual forma dentro de las caracteristicas del adulto mayor se encontré que
si vive solo y es independiente para realizar las actividades de la vida diaria estos se
convierten en factores protectores para la fatiga en el cuidador. Mientras que el
presentar depresion previamente diagnosticada asi como identificada al momento de
la encuesta son factores de riesgo representando un OR de 5.0 y 2.1 respectivamente.
El trastorno auditivo resulto ser el Unico problema de salud del adulto mayor que por si

solo trae una alta probabilidad de presentar SCC en sus cuidadores con un OR=3.33.

A pesar de que existieron variables relacionadas con una alta incidencia
de cuidadores con sobrecarga, siendo en su mayoria valores superiores al 50%,
como la edad y el sexo del cuidador y la edad y el sexo del adulto mayor estas

no fueron estadisticamente significativas. El hecho de que el cuidador del paciente
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adulto mayor sea su conyugue no demostré ser un factor de riesgo para presentar
sindrome del cuidador cansado, asi como tampoco el vivir bajo el mismo techo que el

paciente a su cargo.

Las enfermedades padecidas por el adulto mayor como son la DM2, HTA,
enfermedades cardiovasculares, pulmonares, osteomusculares, neuroldgicas,
psiquiatricas, oncoldgicas y discapacidades, a diferencia de estudios realizados
internacionalmente, por si solas no demostraron relacién con la aparicion de
sobrecarga en el cuidador a pesar de la gran incidencia de SCC en quienes cuidan de
ellos (ver tabla 3). Los trastornos visuales, el uso de dentadura postiza, la polifarmacia
y los habitos del adulto mayor no resultaron ser un factor de riesgo para presentar el

sindrome en sus cuidadores.

TABLA 3. INCIDENCIA DE SINDROME DEL CUIDADOR CANSADO

Porcentaje De Cuidadores
VARIABLE DEPENDIENTE VARIABLE INDEPENDIENTE Que Presentaron Sobrecarga

Cuidadoras femeninas 55.2%
Cuidadores mayores de 60 afios 62.8%
Pacientes adultos mayores sobre los 85 51%
afnos
Conyugue quien cuida 59.1%
Vivir con el adulto mayor 60.8%
Adultos mayores con mas de 3 58.1%
enfermedades (comorbilidades)
Enfermedades neurolégicas del adulto 50%
mayor
Deterioro cognitivo del adulto mayor 66.7%

SINDROME DEL CUIDADOR Enfermedades oncoldgicas del adulto 45.5%
mayor

CANSADO Adulto mayor que consume mas de 3 60%

medicamentos diarios (polifarmacia)
Discapacidades en el adulto mayor 61.1%
Diabetes mellitus ii 59%
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Hipertension arterial

54.3%

Enfermedades cardiovasculares 56.7%
Enfermedades pulmonares en el adulto 47.4%
mayor

Enfermedades osteomusculares en el 52.8%
adulto mayor

Trastornos visuales en el adulto mayor 70.6%
Incontinencia urinaria del adulto mayor 66.7%

Fuente: Identificacién del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva
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CAPITULO VI

DISCUSION

El sindrome del cuidador cansado es un problema de salud que a lo largo de
los afios ha sido sub diagnosticado, sin embargo quienes la presentan tienen

repercusiones significativas en; salud, entorno familiar, laboral y socioeconémico.

En el afio 2012, en Tailandia, Limpawattana y Col, utilizaron una muestra de
150 personas, en la que se evidencié que el 48% de los cuidadores encuestados
presentaron algun tipo de sobrecarga, ya sea esta leve, moderada o intensa. (91) Los
estudios realizados por Bayes en 1997 y por Chaverri en el 2006 reportaron valores
menores en la prevalencia de sobrecarga llegando a ser tan bajos como 40% y 20%
respectivamente, dichas diferencias probablemente debidas al instrumento de
valoracion utilizado y a las caracteristicas tanto de los cuidadores como de los
familiares a su cargo.(101) Comparando dichos datos con los obtenidos en el presente
estudio, se puede ver una alta prevalencia de cuidadores de adultos mayores con
algun grado de sobrecarga, llegando a un 55% de la muestra total obtenida (19% leve

y 36% intensa)

Como ya se ha mencionado con anterioridad a lo largo del estudio, las
caracteristicas del cuidador informal parecen mantener un mismo patrén, asi como
evidenciaron Allen, Lima, Goldscheider y Roy en el afio 2012 donde analizaron las
caracteristicas basicas de los cuidadores principales encontrando una prevalencia del
75% de sexo femenino. Datos similares se encontraron en el estudio realizado por

Diaz-Alvarez y Rojas-Martinez “Cuidando al Cuidador: efectos de un programa
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educativo” donde evidenciaron una marcada presencia del género femenino entre los
cuidadores con 92% de mujeres, el 57% de estas estaban entre los 36 y 59 afos y el
26% superaban los 60 afios.(82) De igual forma en nuestro estudio, encontramos un
70% de cuidadoras femeninas, con una edad media de 53.3 afios. Sin embargo,
ninguno de estos parametros resultaron ser factores de riesgo para presentar

sindrome del cuidador cansado.

Ademas se encontrd que el ser cuidador principal incrementa en 4 veces mas
el riesgo de presentar sindrome de cuidador cansado que en cuidadores ocasionales,
con una p<0.05. En el estudio realizado por Allen y Col. “Primary Caregiver
Characteristics and Transitions in Community-Based Care” se encontré relacion entre
ser cuidador principal y la presencia de sobrecarga, sugiriendo que los pacientes
necesitarian mas de un cuidador principal para que se puedan dividir esta tarea por

periodos de tiempo y de esta manera evitar la sobrecarga en los cuidadores. (95)

El hecho de que los cuidadores presenten ansiedad y depresion, los
predispone alin mas a presentar sindrome de cuidador cansado, con un OR: 11.1 para
la ansiedad y un OR: 5.8 para la depresion, con una p<0.05. Datos similares fueron
encontrados en el estudio realizado por Carod-Artal, Ferreira, Stieven y Menezes
“Burden and Perceived Health Status Among Caregivers of Stroke Patients” donde
encontraron una relacion de sobrecarga y depresion/ansiedad estadisticamente

significativa con una p <0.001. (91)

En este estudio se consider6 poseian una red de apoyo adecuada a todas

aquellas personas que formaron parte de las 3 primeras categorias en la escala de
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OARS (Excelente, buena y deteriorada leve), puesto que hasta ese punto todos los
adultos mayores contaban con al menos una persona dispuesta a cuidar de ellos
indefinidamente. Ademas que el adulto mayor presente una red de apoyo deficiente
(moderada, bastante y totalmente deterioradas) segun la escala de OARS, predispone
al cuidador 5 veces méas a presentar SCC. Haley y Col. en su estudio “Stress,
appraisal, coping, and social support as predictors of adaptational outcome among
dementia caregivers.” identificaron que pacientes que se encuentran conformes con su
red de apoyo tienen mayor satisfaccion, tanto personal como en su salud. (97) (Tabla

4)

TABLA 4. CLASIFICACION DE LA RED DE APOYO

OARS INVESTIGACION

1. Excelente

2. Buena Adecuada

3. Deteriorada leve

4. Deteriorada moderada

5. Deteriorada bastante Mala

6. Deteriorada total

Fuente: Identificacién del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad
del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.
Elaboracion/Autoras: V. Pérez y P. Silva

La autopercepcion de salud fue uno de los parametros con mayor significancia
dentro de las caracteristicas del cuidador en este estuido, pues se evidencié que
qguienes consideran que su estado de salud habia empeorado desde que inicié su

trabajo de cuidador, tienen 15 veces mas probabilidad de presentar sobrecarga que
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aqguellos que no consideran existiese cambio alguno. Esto también fue evidenciado por
Limpawattana y Col. en el estudio “Caregivers Burden of Older Adults with Chronic
llinesses in the Community: A Cross-Sectional Study” en el ano 2012 donde la relacién
de sobrecarga del cuidador y la autopercepcion de salud fue estadisticamente

significativa. (91)

El no contar con los suficientes recursos econdmicos para solventar los gastos
del adulto mayor, predispone a su cuidador 6 veces mas a presentar SCC, frente a
aquellos quienes no poseen dificultades econémicas. Limpawattana y Col. a su vez
encontraron que el hecho de presentar recursos econdmicos suficientes fue la variable

con mayor impacto positivo de su estudio. (91)

Dentro de las caracteristicas demogréaficas del adulto mayor, se encontr6 que
la edad promedio fue de 82 afios, siendo estos en un 57% mujeres y un 43% varones
y apenas un 39% se encontraban casados al momento de realizarse la encuesta. Que
el adulto mayor viva con su conyuge, no fue un factor de riesgo para que este como
cuidador presente SCC, sin embargo que el cuidador no viva bajo el mismo techo del
adulto mayor, representd un factor protector para la aparicion de SCC con un OR:
0.129 y una p<0.05. Esto comparado al estudio realizado por Limpawattana y Col.
donde encontraron que las caracteristicas de los pacientes adultos mayores no
contribuyeron a la apariciéon del SCC, pero, variables como la cantidad de tiempo
dedicado al cuidado si fueron significativas. (91) Asi como es corroborado con el
estudio realizado por Hsiao y Col. en el 2014 “Differences in COPD Patient Care by

Primary Family Caregivers: An Age-Based Study” donde se demostré que a mayor
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namero de horas compartidas con el paciente, mayor era la reaccién negativa del

cuidador hacia el cuidado de este. (98)

En cuanto al parametro de dependencia del adulto mayor, valorada por la
escala de Barthel se considera que todos aquellos quienes presentaban dependencia
leve, eran lo suficientemente capaces de realizar las actividades de la vida diaria por si
mismos lo que los convertia en personas independientes. El tener algun tipo de
dependencia (dependencia moderada, grave y total) represento un factor de riesgo
para su cuidador para presentar SCC con un OR: 3.5 y una p<0.05. Datos similares se
encontraron en el estudio realizado por Rodriguez y Rihuete en el 2011 “Influencia de
la dependencia de los enfermos oncoldgicos en la sobrecarga de sus cuidadores
familiares” donde pudieron comprobar la relacion que existe entre la sobrecarga de los
cuidadores y la dependencia del paciente enfermo, aumentando la intensidad de la
sobrecarga a medida que aumenta el grado de dependencia. Esto segun los autores,

es debido al tiempo y demandas que el cuidador debe invertir en su paciente. (99)

En el caso de la depresion en el adulto mayor ya sea que esta fue
diagnosticada previamente o que se observé por primera vez durante la aplicacion de
la escala de Yesavage abreviada en este estudio, se encontré que producia entre 2 a
5 veces mas probabilidad de que sus cuidadores presenten sobrecarga en
comparacion a los cuidadores de adultos mayores no deprimidos. Aungque no se
encontraron estudios que relacionen depresion del adulto mayor y SCC
especificamente, el estudio realizado en el afio 2012 por Espin Andrade “Factores de
riesgo de carga en cuidadores informales de adultos mayores con demencia”,

menciona la relacion que existe entre los cambios y trastornos en la conducta del
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enfermo y como esto aumenta la ansiedad en sus cuidadores, lo que los predispone a

un mayor riesgo de presentar SCC. (100)

No se encontraron estudios previos que asocien los trastornos auditivos de los
pacientes adultos mayores y la presencia de sindrome de cuidador cansado, sin
embargo fue una de las patologias presentadas en este estudio y la Unica que

aparecié como un factor de riesgo con un OR de 3.33 y una p<0.05.

Enfermedades de gran dependencia como las neuroldgicas, psiquiatricas,
oncolodgicas y cronicas degenerativas en nuestro estudio no obtuvieron significancia
estadistica asi como tampoco la obtuvieron en el estudio realizado por Limpawattana y
Col. quienes tampoco encontraron relacién entre las caracteristicas de discapacidad
de los adultos mayores para que sus cuidadores presenten sobrecarga. (91) A
diferencia del estudio realizado por Bielsa Antunes en el 2013 quien encontré que la
enfermedad de Alzheimer genera una gran tension a nivel familiar lo que produce que

hasta un 87% de los familiares presenten sobrecarga, depresion y ansiedad.(102)

En el estudio realizado por Ocampo y Col. se encontré6 un promedio de 3
enfermedades por adulto mayor y una relacién estadisticamente significativa del
namero de comorbilidades con la presencia de sobrecarga del cuidador con una

p<0.01 a diferencia de este estudio donde no obtuvo significancia estadistica. (103)
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES

El hecho que el paciente adulto mayor sea dependiente para realizar las
actividades de la vida diaria resultd ser factor de riesgo para que sus
cuidadores desarrollen SCC.

La posible ansiedad y depresién en los cuidadores de adultos mayores estan

estrechamente relacionados con la presencia de SCC.

La depresion en adultos mayores se encuentra subdiagnosticada y esta
representa un factor de riesgo para sobrecarga en los cuidadores.

El tener una red de apoyo de buena calidad reduce el riesgo de presentar
sobrecarga del cuidador.

El presentar sindrome del cuidador cansado aumenta la probabilidad de
presentar otros problemas de salud como depresion y/o ansiedad en los
cuidadores informales.

La edad de los cuidadores al igual que el sexo de los mismos no son factores
de riesgo para presentar SCC.

La prevalencia del Sindrome de cuidador cansado es mucho mayor a la que se
piensa por lo que se encuentra subdiagnosticada.

El ser cuidador principal de un adulto mayor es un factor de riesgo para

presentar SCC.
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- Los cuidadores de adultos mayores que refirieron deterioro en su estado de
salud desde que iniciaron el cuidado tienen mas riesgo de presentar SCC que
aqguellos que no han percibido cambios en su salud

- La falta de recursos econdmicos de los cuidadores de adultos mayores para
solventar los gastos del cuidado los hace vulnerables para presentar SCC.

- La condicién de que el paciente adulto mayor no viva con su cuidador es un

factor de proteccién para que el cuidador presente SCC.

- La dnica patologia del adulto mayor que por si sola resulto un factor de riesgo

para que el cuidador presente SCC fueron los trastornos auditivos.

- En este estudio las enfermedades cronico degenerativas, neurolédgicas,
psiquiatricas, deterioro cognitivo, incapacitantes asi como tampoco la
polifarmacia ni el nimero de enfermedades concomitantes presentadas por los
adultos mayores resultaron un factor de riesgo para que el cuidador presente

sobrecarga.

2. LIMITACIONES

Al ser este un estudio dirigido a todos los cuidadores de pacientes adultos
mayores que se presentaron a la consulta externa de geriatria, no se discrimino entre
las enfermedades padecidas por los adultos mayores y esta fue quizas la causa de

gue enfermedades que en otros estudios resultaron factores de riesgo para presentar
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sindrome del cuidador cansado como por ejemplo enfermedades neurolégicas y

psiquiatricas en este estudio no hayan sido estadisticamente significativas.

Al analizar la bibliografia encontramos que el periodo de tiempo de cuidado fue
un factor de riesgo para presentar sobrecarga en el cuidador, parametro que no fue

valorado por este estudio.

Ademas no se incluyeron caracteristicas de los cuidadores como son la
escolaridad, estado civil y ocupacién, todos ellos factores que pudieron definir de

mejor manera el patrén del cuidador y su vulnerabilidad ante este problema de salud.

3. RECOMENDACIONES

3.1. Del estudio:

Una vez analizados los resultados se evidencié falencias que hubieran
ayudado a mejorar y especificar mas las estadisticas, como por ejemplo el indagar
mas a profundidad sobre el tiempo que el cuidador ha permanecido a cargo del adulto

mayor ya que este podria ser un factor de riesgo para presentar sobrecarga.

Hubiese sido de gran ayuda conocer quienes viven bajo el mismo techo del

adulto mayor y como es la relacion entre ellos.

3.2. Para el Hospital:

Se debe poner més énfasis en la salud tanto fisica como psicoldgica de los
cuidadores de adultos mayores ya que estos pueden llegar a convertirse en usuarios

del sistema de salud. Un cuidador enfermo no puede cuidar correctamente del
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paciente a su cargo, predisponiéndolo a presentar complicaciones en sus
enfermedades de base aumentando la morbi-mortalidad de los adultos mayores y

aumentando los gastos en el sistema de salud.

Se recomienda a la institucion un mejor screening de salud mental tanto en
pacientes adultos mayores para una mejor deteccién de depresion, asi como en sus
cuidadores para evitar enfermedades como el SCC, ansiedad y depresion. Ademas se
recomienda realizar el test de Zarit a todos los cuidadores de pacientes adultos

mayores dependientes y con depresién ya que son una poblacion en riesgo.

La atencion integral del adulto mayor deberia ir de la mano con la deteccion de

sobrecarga en sus cuidadores para mejorar el cuidado de los mismos.

Se deberian crear programas para la capacitacién de cuidadores informales de

adultos mayores ya que estos son una parte importante del sistema de salud.

3.3. Procedimiento

Se recomienda un espacio mas privado para realizar el cuestionario en
especial el test de Zarit ya que por el caracter de sus preguntas los cuidadores
investigados en momentos podian sentirse juzgados por sus respuestas y no ser

completamente sinceros.

La disminucion auditiva de algunos adultos mayores también dificulta en

ocasiones la correcta realizacion del cuestionario en los mismos.

116



3.4. De la Investigacion

Las investigadoras recomiendan realizar mas estudios dirigidos hacia
enfermedades incapacitantes como es el caso de deterioros cognitivos, enfermedad
de Alzheimer y secuelas de ECV ya que sus cuidadores constituyen una poblacion de

riesgo para presentar sobrecarga segun nos indica la bibliografia.
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ANEXOS

ANEXO 1

INDICE DE BARTHEL

COMER
10  INDEFEMDIEMTE. Capaz de comer por si solo ¥ en un tiempo razonable. La comida pusde ser coci-
nada y servida por obra persona.
5 MECESITAAYUDA para coriar la carne o el pan, pere es capaz de comer solo
0 DEPENDIENTE. Macesita ser alimentado por otra parsona
VESTIRSE
10 INDEFEMDIENTE. Capaz de quitarse y ponerse |a ropa sin ayuda
5 MECESITAAYUDA. Realiza sdlo al mencs la mitad de las tareas en un tismpo razonable
0 DEPENDIENTE.
ARREGLARSE
£ INDEFEMDIEMTE. Realiza todas las actividades personales gin ninguna ayuda. Los complamentos
mecesancs pueden ser provisios por ofra persona.
0 DEPEMDIEMTE. Macesita alguna ayuda
DEPOSICION
10 CONTINENTE. Ningln episodic de incontinencia.
&  ACCIDENTE OCASIOMAL. Menos de una vez por semana o nacesita ayuda, enemas o supositorios
0 INCONTIMENTE.
MICCION [Valorar la situacidn en la semana anterior)
10 CONTINENTE. Ningln episcdic de incontinencia. Capaz de usar cualquier dispositive por si gdlo.
£  ACCIDENTE OCASIOMAL. Maximo un episcdio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda
&n |a manipulacion de sondas u otros dispositivos.
0 INCONTIMENTE.
IR AL RETRETE
10  INDEFEMDIEMTE. Entra y sale edle ¥y mo necesita ayuda de ofra persona
& MECESITAAYUDA. Capsz de manejarse con una pequena ayuda, es capaz de usar el cuario da
bano. Puedse limpiares sdlo.
0 DEPENDIEMNTE. Incapaz de manejarse sin una ayuda mayor.
TRASLADO SILLOMN — CAMA (Transferencias)
15  INDEFEMDIENTE. Mo precisa ayuda
10 MINIMA AYUDA. Incluye supervision werbal o pequefa ayuda fisica
&  GRANAYUDA. Preciea |la ayuda de una perscna fusrte o entremada.
0 DEPEMDIEMTE. Macesita gria o alzamienio por dos personas. Incapaz de permanecer sentado.
DEAMBULACION
15 INDEFEMDIEMTE. Puede andar 50 metros, o su equivalents en casa, sin ayuda o supervisidn de otra
persona. Puede usar ayudas instrumentales (bastdn, muleta), excepto andador. Si utiliza protesis,
debe ser capaz de ponérsela y quitdresla sdlo.
10 MECESITAAYUDA. Mecesita supenvizion o una pequeha ayuda fisica por oira persona. Precisa wlili-
zar andadar.
& INDEFEMDIEMNTE {en =illa d& rusdas) en 50 metros. Mo requiers ayuda ni supervisidn.
0 DEPENDIENTE
SUBIR ¥ BAJAR ESCALERAS
10 INDEFPEMDIEMTE. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervision de otra perscna
5  MECESITAAYUDA
0 DEPEMDIEMTE. Incapaz de salvar escalones.
=2:dependencia total; 20-40: dependencia grawve; 45-55:moderada; 60 o mas: leve

Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel Index
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ANEXO 2

ESCALA DE YESAVAGE

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

Sl | NO
usted?

PUNTUACION TOTAL - V5
PUNTUACION TOTAL - V15

Martinez de la Iglesia J, Onis Vilches MC, Duefias Herrero R, Aguado Taberna C, Albert Colomer C,
Luque Luque R. Version espafiola del cuestionario de Yesevage abreviado (GDS) para el cribado de
depresién en mayores de 65 afios: Adaptacion y validacion. Medifam.
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ANEXO 3

ESCALA DE OARS

Me qustaria oy s respendiess alguras prequntas acerea da <o famills y amigns

2Cudl es su estado civil?

i Saoltern O
2. Casady O
3. Wiudo 1

4. Separada O
Mo responde M

i\ive su conyuge en la resdencia?

1. Si 1
B Mo O
Mo responde 1

Curante el Glime afo, ; con qué frecuencla salld de la resideancla para visitar a la farrilia o amiges en fines
de semana o vacaclones, de compras o de edeursion?

1. Unavez a la semana o mas O
2. Una a tres veces al mas 1
3. Menos de una vez al mes o 33lo envacadonwes [
2. Munca Ll
Mo respende O

cCon cusntas personas tlene la suficlente confianra para visitarlos en su cass?

3. Cincoomas [

2. Tresocuairc |
1. Unaodes [J

2. Ninguna O
Mo responde O

sluantas unens habls amiges, familiares o ntrog) por teldfionn durants @odbims samana? (51 1a pereona an
Uk Leldfone la pregunta lambien es valida.,

i Unawvezaldiao mas
2. Dosveces O
i. Unawvez a
1 Mingina O
M s O
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4 Cuwintas veces durante Iz semana pasaca le visitd alguien gue no vive con usied. fue usied de visita o rea-
lizd alguma actividad con ofra porsona?

Unavez al dia © mads
Ok dos 8 sels veces
Unawez
Minouna

O responde a

|
O
O
O

F RS MW

AHay zlpena persana an bz e tenga confianza®

P8 0O
a Ha O
NSMNG [

L Con qué frecurncia se siente sclo?

0. Basiantcamensds [

1. AQunEs weces ()
2 Casimunca O
3. MN=MC o

4 ¥e a sus familare= y amigos tan a menudo como quisiera o est2 algqunas veces trisle por lo pocco oue vie-
nen A vearlka?

1 Tama man dn romin dessn O
2. Algunes veces me siento triste pos lo poco gue vienen [
Mo esponda Ll

illay slguisn que le ayudariz en cuslquier cosa si se pusiera erfermo o quedara incapacitado (por &emplo,
miarided mujer, otro lamiiar, amigoj? [Arcianos en resdencias: B persona cebe ser zjena al ceniral

1. 5l O
0. Nade dispuesio y capaz de ayuderme [
ko responda O

Si ex Sk, pragurtar a yb.

al ;Hay algwien (ancianos en resigencias. aleno a la resigercia) gue cuidara de wsted ‘antc liampo coma o
necesitare o sdio por un core espacio de fempo v ocasionalmants por gemplo. acompatarie al madico)f?
1. Alguien que cuidasia de mi incefnidamente.
7 Alquien e ma ruirdara dorante onbrere @spacin Ae tismpin
3. Alguien que me ayucaria de ver en cusCo.

Ma responde.
bl ULeEn £5 g53 Devsondy
Mombe

Relacidn

Escala de Recursos Sociales (OARS) Duke University Center (1978)
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ANEXO 4

TEST DE ZARIT - ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR

¢ Piansa que su famiiar e pide mas ayuda de |a que realmente necasita?

¢ Plensa que debido al tiermpo qua dedica a su familiar no tiens suficients fiempo para Wd.?
i Se siente agobiado por inlentar compatibiizar el cuidado de su famiiar con olras
responsabiidades (irabajo, famiia|?

iSienie vergienza por la conducta de su familiar?

i 5e siente enfadado cuando estd cerca de su familiar?
APiensa que el cuidar de su familiar afecla negabivamente la relacion que usted bane con
olros miembros de su famiia?
¢ Tiana miada por el futuro de su amiliar?
A Pignsa que su familiar depende de V. ?
§.5e sienbe tanso cuando estd cerca de su familiar?
_E,Fimm fue s salud ha empeorado debido a tener que cusdar de su familiar?
i Piensa que no fiene tanta intmidad coma le gustaria debido a tener que cuidar de su
familiar?
¢ Piensa que su vida social sa ha visio afectada negativamenta por benar qua cukdar de su
familiar?
i 5e sianta incémodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar da su
familiar?
i Piensa que su Tamiiar ke considera a usled la dnica persona que k& pusde cuidar?
¢ Piensa que no tiena suficientes Ingresos econdmicos para los gasios de cuidar a su
familiar, ademas de sus olros gastos?
A Piensa que no serd capaz de cuidar a gu famdtar por mucho mas tempo?
4.3 sienbe que he perdido el control de su vida desde que comenzd 13 enfermadad da su
familiar?
¢ Dasaaria poder dajar el cuidado de su familiar a ofra persona’
i 3e sients indeciso sobre qué hacer con su familiar?
¢ Piensa que deberia hacer mas por su familiar?
i Pigrsa que podria cusdar mejor a su familiary
| Globalmente, ;qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?
TOTAL!

OPCIONES
1=Munca 2=Ramwvez  3I=Algunasveces  4=Bastantesveces  5=Casi siempre

Martin M, Salvado I, Nadal S, Miji LC, Rico JM, Lanz P. Adaptacion para nuestro medio de la Escala de
Sobrecarga del Cuidador (Caregiver Burden Interview) de Zarit
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ANEXO 5

ESCALA DE GOLDBERG

e EE

Esr.:aia de EADG - (Escala de ansiedad - deprasi-.‘-m SiMo

Subescala de ansiedad
i 56 ha sentido muy excitada, nervicso o en lensdn?
¢, Ha eslado muy preocupada po algo?
{,Se ha sentido muy irritable?

hay 20 mas raspuestas afirmativas, mmmuar preguntando -
: U USutotal

ol o -
e
o i
B
T
=,
=
(=]
=
=1
E ;
|a@
&
i
a8
o}
2
L
ox
E'E
o

¢Ha darmice mal, ha tenido dificultades pare domnir?

¢ Ha tenido doleres de cabeza o nuca?

4 Ha tenidn Ins siguientes sivlomas: temblores, hormigues,
marzos, sudores, diarrez?

4 Ha estade preocupado por su salud?

& Ha lenidu akguna dificultad par quedarse dormido”

TOTAL ANSIEDAD

o en

w @

2 4 : Ansiedad probable

Subescala de depresion SilNo
£52 ha sentido con pota erergia?
£ Ha perdida el interés por las cosas?
i Ha perdido la confianza en usted mismo?
;5 ha sertido desesperanzado, sin esperanzas?
5| hay respuestas atirmativas a cualquiera de la Jreguntzs
anterioras, confinuar pregunands

[ B oo pa

Subtota
5. ¢Hatenidodificultades para concentraree?
6. ¢Ha perdido peso? (2 causa de su falta de apetio)
7. 5 he estado despertandc demasiado lemprano?
8 S he senfido usted enlentecido?
9, ;Creeusted que ha terido lendencia a enccntrarse peor por las
mafanzs?
TOTAL DEPRESIGON

=7 ' Depresior probable

Goldberg, D. P.; Hillier, V. F.: A scaled version of the General Health Questionnaire. Psychological
Medicine 1979
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ANEXO 6

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: Identificacion del sindrome del cuidador cansado y su relacion con
la funcionalidad del adulto mayor a su cargo en pacientes de la consulta externa del
servicio de geriatria del hospital quito n.1 de la policia en el periodo comprendido entre
octubre del 2014 y enero del 2015.

Investigadores: Paola Silva y Veronica Pérez
Sede: Hospital Quito #1 de la Policia

Nombre del participante:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica ya
gue 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 traerd ningln inconveniente. Lea toda la
informacion que se le ofrece en este documento y 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 patrticipar, entonces se le
pedira que firme esta forma de consentimiento.

1. Justificacion:
Este trabajo de investigacion estd enfocado en dar a conocer un grupo poblacional en
riesgo como son los cuidadores de pacientes adultos mayores crénicos a quienes el
sistema de salud no ha dedicado suficientes recursos a pesar de ser un grupo que se
encuentra en constante crecimiento, por lo que consideramos fundamental se tomen
medidas preventivas y educativas para evitar enfermedades en los cuidadores y un
mejor cuidado del paciente a su cargo.

2. Objetivos:
A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como
objetivo determinar la incidencia de sindrome del cuidador cansado y como este se
relaciona con el deterioro de su salud y/o la del paciente a su cargo.

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 permitird que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del
conocimiento obtenido.

4. Procedimiento:
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas sobre
usted, sus habitos y sus antecedentes médicos, tendra que acudir a charlas
educacionales y en el periodo de un mes se aplicara el cuestionario nuevamente.
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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 y clases educacionales.

6. Aclaraciones:

e Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

e No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacion.

e Si 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 tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibira pago por su participacion.

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

e Lainformacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, serA mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

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

7. Carta de consentimiento informado
Yo, he leido y comprendido Ila
informacion 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.

Yo, he leido y comprendido Ila
informacion 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 participante o del padre o tutor Fecha

Firma del cuidador informal Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (0 su representante):

He explicado la naturaleza y los propositos de la investigacion; se les ha explicado

acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a las
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preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tienen alguna duda. Acepto
gue he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con
seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesiébn de preguntas y respuestas, se procediéo a firmar el
presente documento.

Firma del investigador Fecha
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ANEXO 7
ENCUESTA CUIDADOR

NOMBRE: ..ottt e e s sttt s e EDAD: .............

SEXO: ..o RELACION: ..ottt

TEST DE ZARIT

Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente necesita?

Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para
usted?

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

Siente vergiienza por la conducta de su familiar?

Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacién que usted tiene con
otros miembros de su familia?

Tiene miedo por el futuro de su familiar?

Piensa que su familiar depende de usted?

Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

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

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

Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que cuidar de su
familiar?

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

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

Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos para los gastos de cuidar a su
familiar, ademas de sus otros gastos?

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

Se siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzd la enfermedad de su
familiar?

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

Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

Globalmente, que grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?

TOTAL

OPCIONES

1=Nunca 2= Raravez 3= Algunas veces 4=Bastantes veces 5= Casi siempre
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ESCALA DE GOLDBERG

SUBESCALA DE ANSIEDAD SI/NO
1. Se ha sentido muy excitado, nervioso o tenso?
2. Haestado muy preocupado por algo?
3. Se hasentido muy irritable?
4. Ha tenido dificultades para relajarse?
Si hay 2 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando
SUBTOTAL
5. Hadormido mal, ha tenido dificultades para dormir?
6. Ha tenido dolores de cabeza o nuca?
7. Ha tenido los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores,
diarrea?
8. Ha estado preocupado por su salud?
9. Ha tenido alguna dificultad para quedarse dormido?
TOTAL ANSIEDAD
24: probable ansiedad
SUBESCALA DE DEPRESION SI/NO

1. Se ha sentido con poca energia?

2. Ha perdido el interés por las cosas?

3. Ha perdido la confianza en usted mismo?
4. Se hasentido desesperado, sin esperanzas?

Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar

preguntando
SUBTOTAL
5. Ha tenido dificultades para concentrarse?
6. Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)
7. Se ha estado despertando demasiado temprano?
8. Se hasentido usted enlentecido?
9. Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafanas?

TOTAL DEPRESION

>2: probable depresién
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ANEXO 8

ENCUESTA ADULTO MAYOR

NOMBRE: ..ottt e e e e ene s e e EDAD: ....cccevvuennne SEXO: .......

INDICE DE BARTHEL

COMER
10 INOEFEMDIEMTE. Capaz de comer por si solo y &n un tiempo razonable. La comida pusde ser coci-
nada y s=rvida por otra persona.
&5  MNECESITAAYUDA para cortar la carne o el pan, pero es capaz de comer solo
0  DEPEMDIENTE. Mecesita ser alimentado por otra persona
VESTIRSE
10 IMDEFEMDIEMTE. Capaz de quitarse y ponerse |la ropa sin ayuda
5  MNECESITAAYUDA. Realiza sdlo al menos la mitad de |as tareas en un tismpo razonable
0 DEPEMDIENTE.
ARREGLARSE
5 INDEFEMDIEMTE. Realiza todas las actividades personales in ninguna ayuda. Los complamentos
nacesanos puaden ser provisios por ofra persona.
0 DEPEMDIENTE. Mecesita alguna ayuda
DEPOSICION
10 COMTINENTE. Ningln episodio de incontinencia.
5  ACCIDENTE CCASIOMAL. Menos de una vez por semana o necesita ayuda, enemas o supositonos
0 INCONTIMEMTE.
MICCION [Valorar la situacicn en la semana anterior)
10 COMTIMENTE. Ningln episodic de incontinencia. Capaz de usar cualquier dispositive por si solo.
&  ACCIDENTE CCASIOMAL. Maximo un episcdio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda
&n la manipulacion de sondas u obros dispositivos.
0 INCONTIMEMTE.
IR AL RETRETE
10 IMOEFEMDIEMTE. Entra y sale gdlo v no necesita ayuda de oftra perscna
5 MECESITAAYUDA. Capaz de mansjarse con una pequeiia ayuda, es capaz de usar &l cuarto de
bano. Fusde impiares sdlo.
0  DEPEMDIENTE. Incapaz de manejarse sin una ayuda mayor.
TRASLADD SILLOMN — CAMA (Transferencias)
15 IMOEFEMDIEMTE. Mo preciza ayudsa
10 MINIMAAYUDA. Incluys supervision verbal o pequefia ayuda fisica
5  GRAMAYUDA. Preciea la ayuda de wna persona fusrte o entremada.
0 DEPEMDIEMTE. Mecesita gria o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado.
DEAMBULACION
15 IMDEFEMDIEMTE. Fuede andar 50 metros, o su equivalents en casa, sin ayuda o supervision de otra
parscna. Pueds usar ayudas instrumentales (bastdn, muleta), excepto andador. Si utiliza pritesis,
dabe ser capaz de ponérasla y quitaresla sdlo.
10 MECESITAAYUDA. Mecesita supervisidn o una pequana ayuda fisica por ofra persona. Frecisa utili-
zar andadaor.
5  INDEFENDIEMTE {emn silla de rusdas] en 50 metros. Mo requiens ayuda ni supenvision.
0 DEPEMDIENTE
SUBIR ¥ BAJAR ESCALERAS
10 IMDEFEMDIEMTE. Capaz de subir y bajar un pise sin la ayuda ni supervision de ofra persona
5  MECESITAAYUDA
0 DEPEMDIENTE. Incapaz de salvar escalones.
<il:dependencia total; 20-40: dependencia grawe; 45-55:moderada; 80 o mas: leve

Figura 19, Indice de Barthel. Actividades bdsicas de la vida diaria.
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ESCALA DE YESAVAGE

Siente que su vida esta vacia? 0) - NO (1)

Se siente con frecuencia aburrido/a? 0) - NO (1)

Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido? 0) - NO (1)

A Eal Pl

SI(
SI(
Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? SI (1) — NO (0)
SI(
SI(

Se siente lleno/a de energia? 1) - NO (0)

PUNTUACION TOTAL

22: Depresion

ESCALA DE OARS

Cual es su estado civil

1. Soltero
2. Casado
3. Viudo

4. Separado

No responde

Vive su cényuge en la residencia?
1. Si
2. No
No responde

Durante el Ultimo afio con qué frecuencia salid de la residencia para visitar a la familia o amigos en fines
de semana o vacaciones, de compras o excursion?

1. Unavezalasemanao mas

2. Unaatres veces al mes

3. Menos de una vez al mes o solo en vacaciones

4. Nunca

No responde

Con cuantas personas tiene la suficiente confianza para visitarlos en su casa?
3. Cinco o mas
2. Treso cuatro
1. Unaodos
0. Ninguna
No responde

Cuantas veces hablo (amigos, familiares u otros) por teléfono durante la Ultima semana?
4. Unavez al dia o mas
2. Dos veces
1. Unavez
0. Ninguna
No responde

Cuantas veces durante la semana pasada le visito alguien que no vive con usted, fue usted de visita o
realizo alguna actividad con otra persona?
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Una vez al dia o mas
De dos a seis veces
una vez

. Ninguna

No responde

ornNwW

Hay alguna persona en la que tenga confianza?

2. Si
0. No
NS/NC

Con que frecuencia se siente solo?
0. Bastante a menudo
1. Algunas veces
2. Casinunca
3. NS/NC

Ve a sus familiares y amigos tan a menudo como quisiera o esta algunas veces triste por lo poco que
vienen a verle?

1. Tana menudo como deseo

2. Algunas veces me siento triste por lo poco que vienen

No responde

Hay alguien que le ayudaria en cualquier cosa si se pusiera enfermo o quedara incapacitado (por
ejemplo marido/mujer, otro familiar, amigo)? (ancianos en residencia la persona debe ser ajena al
centro)
1. Si
0. Nadie dispuesto y capaz de ayudarme
No responde
Sies Sl preguntarayb
a) Hay alguien (si vive en residencia ajeno a la residencia) que cuidaria de usted tanto tiempo
como lo necesitase o solo un corto espacio de tiempo u ocasionalmente (por ejemplo:
acompaniarle al médico)?
1) Alguien que cuidaria de mi indefinidamente
2) Alguien que me cuidaria durante un breve espacio de tiempo
3) Alguien que me ayudaria de vez en cuando
No responde
b) Quien es esa persona?

Nombre:
Relacién:
Comorbilidades

DMIl___ HTA Enfermedades cardiovasculares___ Enfermedades pulmonares___
Enfermedades osteomusculares___ Peso bajo____ Obesidad__ Trastorno auditivo___
Trastorno visual____ Incontinencia urinaria___ Deterioro cognitivo____ Depresion____
Cancer____ Dentadura postiza____ Patologia psiquidtrica____ >3 medicamentos____
Discapacidad____ Tipo Sedentarismo____ Tabaquismo____
Autopercepcion de salud Alcoholismo___
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ANEXO 9

GRAFICOS DE RESULTADOS UNIVARIADOS NO INCLUIDOS

Grafico 23
DIABETES MELLITUS Il EN ADULTOS MAYORES

mSlI mNO

Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracion/Autoras: V. Pérez y P. Silva

Grafico 24
HIPERTENSION ARTERIAL EN ADULTOS MAYOES

mSl mNO

32%

Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva
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Grafico 25

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

S|

NO

Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracion/Autoras: V. Pérez y P. Silva

Grafico 26

ENFERMEDADES PULMONARES EN EL ADULTO MAYOR

S|

119

NO

Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracion/Autoras: V. Pérez y P. Silva

Grafico 27

PESO BAJO EN LOS ADULTOS MAYORES

mSlI mNO

8%

Fuente: Identificacién del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva
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Grafico 28
OBESIDAD EN LOS ADULTOS MAYORES

mSlI mNO

11%

Fuente: Identificacién del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva

Grafico 29
TRASTORNO AUDITIVO EN EL ADULTO MAYOR

mSlI mNO

19%

Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva

Grafico 30
TRASTORNO VISUAL EN LOS ADULTOS MAYORES
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S| NO

Fuente: Identificacién del Sindrome del cuidador cansado y su relacion con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva
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Grafico 31
DETERIORO COGNITIVO EN EL ADULTO MAYOR

mSlI mNO

9%

Fuente: Identificacién del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracion/Autoras: V. Pérez y P. Silva

Grafico 32
DEPRESION PREVIAMENTE DIAGNOSTIVADA
EN LOS ADULTOS MAYORES
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Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva

Grafico 33
USO DE DENTADURA POSTIZA EN ADULTOS MAYORES

mSlI mNO

Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva
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Grafico 34
ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS EN ADULTOS MAYORES
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Fuente: Identificacién del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva

Grafico 35
ANTECEDENTES DE TABAQUISMO EN ADULTOS MAYORES

mSlI mNO

6%

Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva

Grafico 36
ANTECEDENTES DE ALCOHOLISMO EN ADULTOS MAYORES
ESI mNO
1%

Fuente: Identificacion del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva
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ANEXO 10

Tabla 5.RESULTADOS DE ANALISIS BIVARIADO NO SIGNIFICATIVOS

VARIABLE OR IC P
DEPENDIENTE (SCC) Y
VARIABLES INDEPENDIENTES
DEL CUIDADOR
- EDAD CUIDADOR 0.631 0.302-1.320 0.220
- SEXO CUIDADOR 1.018 0.491-2.110 0.961
DEPENDIENTE (SCC) Y
VARIABLES INDEPENDIENTES
DEL ADULTO MAYOR
- EDAD AM 0.776 0.385-1.563 0.478
- SEXO AM 0.655 0.331-1.299 0.225
- VIVE CON CONYUGUE | 1.271 0.616—2.624 0.516
- NUMERO DE 0.601 0.274-1.321 0.203
COMORBILIDADES
- ENFERMEDADES 0.749 0.321-1.744 0.501
CRONICO
DEGENERATIVAS
- ENFERMEDADES 0.791 0.293-2.133 0.643
NEUROLOGICAS
- DETERIORO 1.706 0.489 —5.956 0.398
COGNITIVO
- ENFERMEDADES 0.657 0.191-2.265 0.504
ONCOLOGICAS
- ENFERMEDADES 2.267 1.879-2.739 0.115
PSIQUIATRICAS
- POLIFARMACIA 1.500 0.764 —2.944 0.238
- DISCAPACIDAD 1.330 0.483 —3.663 0.581
- ALCOHOLISMO 1.827 1.569 —2.127 0.365

Fuente: Identificacién del Sindrome del cuidador cansado y su relacién con la funcionalidad del adulto mayor a su cargo. Octubre 2014 — Enero 2015.

Elaboracién/Autoras: V. Pérez y P. Silva
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